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Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r. przedstawiam Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej projekt
ustawy:

— 0 Narodowej Strategii Onkologicznej.
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USTAWA

o Narodowej Strategii Onkologicznej

Parlament Rzeczypospolitej Polskiej, majac na wzgledzie obecny i prognozowany

wzrost zachorowan na choroby nowotworowe oraz wynikajace z tego skutki w postaci duzej

smiertelnosci, powaznych konsekwencji spolecznych, w tym pogorszenia jakosci zycia

chorych i ich rodzin, oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z leczeniem tych

choréb dla obywateli i finansow publicznych, uznaje za konieczne przyjecie strategii

w obszarze onkologii dla Rzeczypospolitej Polskiej, w zwigzku z czym uchwala niniejsza

ustawe.

Art. 1. 1. Rada Ministrow przyjmuje Narodowa Strategi¢ Onkologiczng, zwana dalej

~Strategia”, na lata 2020-2030.

2. Strategia jest programem wieloletnim w rozumieniu art. 136 ust. 2 ustawy z dnia

27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 2077, z p6zn. zm.").

D

2)

3)

Art. 2. Celem Strategii jest:

obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe przez edukacje zdrowotna,
promocje zdrowia 1 profilaktyke, w tym ksztaltowanie swiadomosci prozdrowotnej
i propagowanie zdrowego stylu zycia;

poprawa profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki 1 leczenia chorob
nowotworowych;

rozwoj systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracj¢ dziatan
woko!t chorego 1 jego potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia

chorych i ich rodzin;

D Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2018 r. poz. 62, 1000, 1366,
1669, 1693, 2245 1 2354.
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5)

6)

7)

D

2)

zapewnienie rownego dostepu do wysokiej jakosci swiadczen opieki zdrowotnej

w obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedza medyczna;

opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktére zapewnia chorym réwny dostep

do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

rozwoj dzialalnosci szkoleniowej i edukacji oraz ksztalcenia kadr medycznych

w obszarze onkologii;

rozw0j badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost efektywnosci oraz

innowacyjnosci leczenia choréb nowotworowych.

Art. 3. Strategia obejmuje:

analize stanu profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chordb

nowotworowych, zawierajaca w szczegdlnosci:

a)

b)

c)

d)
e)

opis funkcjonujagcego w Rzeczypospolitej Polskiej systemu opieki zdrowotne;
w obszarze onkologii oraz wystepujacych w nim problemow,

informacje na temat epidemiologii oraz skutecznosci leczenia choréb
nowotworowych,

poréwnanie wskaznikow dotyczacych epidemiologii oraz skutecznosci leczenia
chorob nowotworowych w Rzeczypospolitej Polskiej oraz w innych panstwach,
informacje na temat ksztalcenia kadr medycznych w obszarze onkologii,

informacje na temat rozwoju badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost
efektywnosci oraz innowacyjnosci leczenia chordéb nowotworowych,

informacje na temat dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w obszarze

onkologii oraz jakosci tych swiadczen;

diagnozg i okreslenie dzialan, ktére powinny zosta¢ podjgte w zakresie poprawy

profilaktyki, wezesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych oraz

osiggnigcia pozostatych celow wskazanych w art. 2, zawierajgca w szczegolnosci:

a)

b)

okreslenie dziatan, ktore umozliwia poprawe zarzadzania zasobami w obszarze
onkologii, w tym monitorowanie i ocen¢ skutecznosci opieki zdrowotnej oraz
poprawe bezpieczenstwa i wynikow leczenia chorych,

okreslenie kierunkow ksztalcenia kadr medycznych koniecznych do zapewnienia
wlasciwej opieki onkologicznej,

okreslenie kierunkéw rozwoju badan naukowych koniecznych do zapewnienia

wzrostu efektywnosci oraz innowacyjnosci leczenia chorob nowotworowych;



3) okreslenie priorytetow w zakresie poprawy profilaktyki, wczesnego wykrywania,
diagnostyki i leczenia chorob nowotworowych oraz osiagnigcia pozostatych celow
wskazanych w art. 2, a takze dzialan zmierzajacych do realizacji tych priorytetow,
zawierajace w szczegolnosci rozwigzania majace na celu poprawe:

a) zapobiegania chorobom nowotworowym,

b) weczesnego wykrywania chordéb nowotworowych,

¢) jakosci i efektywnosci leczenia choréb nowotworowych,

d) jakosci zycia chorych i ich rodzin w trakcie leczenia choroby nowotworowej oraz po
jego zakonczeniu;

4) wskazanie zrodel wiedzy na temat walki z chorobami nowotworowymi, opartych na
dowodach naukowych i zgodnych z aktualng wiedza medyczna, w celu wdrozenia
dzialan i polityk zdrowotnych w obszarze onkologii;

5) okreslenie szczegélowego sposobu jej realizacji;

6) wskazanie podmiotéw odpowiedzialnych za realizacje okreslonych w niej dziatan;

7) wskazanie zrodel finansowania okreslonych w niej dzialan.

Art. 4. 1. Strategia jest przyjmowana przez Rade Ministrow, w drodze uchwaty.
2. Projekt Strategii, opracowany przez Zespol do spraw Narodowej Strategii
Onkologicznej, zwany dalej ,.Zespolem™, minister wlasciwy do spraw zdrowia przedstawia

Radzie Ministrow.

Art. 5. 1. Strategia jest realizowana w oparciu o harmonogram wdrazania Strategii,
uwzgledniajacy w szczegolnoscei koszty realizacji i zrodta finansowania dziatan okreslonych
w Strategii, obejmujacy okres roku kalendarzowego.

2. Projekt harmonogramu wdrazania Strategii na kolejny rok kalendarzowy
opracowany przez Zespol, minister wlasciwy do spraw zdrowia przedstawia Radzie
Ministréw corocznie, nie pozniej niz do dnia 30 wrzesnia.

3. Harmonogram wdrazania Strategii jest przyjmowany przez Rade Ministrow,

w drodze uchwaty.

Art. 6. 1. Strategia podlega aktualizacji nie rzadziej niz raz na 5 lat, w szczegélnosci
w przypadku istotnych zmian w obszarze onkologii, w tym wdrozenia nowych dziatan
1 polityk zdrowotnych.

2. Do aktualizacji Strategii stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 4.



Art. 7. 1. Podmiotami realizujagcymi dzialania okreslone w Strategii sa organy
1 instytucje publiczne oraz podmioty dzialajace w systemie ochrony zdrowia.

2. Organy i instytucje publiczne oraz podmioty dzialajgce w systemie ochrony zdrowia
sg obowigzane do wspdtpracy na rzecz realizacji Strategii.

3. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 2, moga wspéldziata¢ z samorzadami zawodéw
medycznych, organizacjami spolecznymi, w tym organizacjami zrzeszajacymi pacjentéw, do
ktérych zadan statutowych nalezy ochrona praw chorych na choroby nowotworowe, oraz

innymi podmiotami zainteresowanymi wsparciem dzialan okreslonych w Strategii.

Art. 8. 1. Strategia jest finansowana ze srodkéw publicznych.
2. Strategia moze by¢ finansowana ze srodkow innych niz publiczne, w przypadku gdy

taki spos6b finansowania wynika z harmonogramu wdrazania Strategii.

Art. 9. Minister wiasciwy do spraw zdrowia koordynuje dzialania okreslone
w Strategii, monitoruje jej realizacj¢ oraz opracowuje roczne sprawozdanie z realizacji
Strategii.

2. Roczne sprawozdanie z realizacji Strategii za poprzedni rok kalendarzowy minister
wlasciwy do spraw zdrowia przedstawia Sejmowi Rzeczypospolite;] Polskiej, nie p6ézniej niz

do dnia 31 maja.

Art. 10. 1. Projekt Strategii, aktualizacji Strategii oraz harmonogramu wdrazania

Strategii opracowuje Zespol, dziatajacy przy ministrze wiagciwym do spraw zdrowia.
2. W sklad Zespotu wchodza:

1) przedstawiciele ministra wiasciwego do spraw zdrowia;

2) przedstawiciel Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej;

3) przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia;

4) przedstawiciel Konferencji Rektoréw Akademickich Uczelni Medycznych;

5) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Onkologicznego;

6) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej;

7) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Hematologéw i Transfuzjologéw;

8) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej;

9) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologiczne;;

10) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;j;

11) przedstawiciel Towarzystwa Chirurgéw Polskich;

12) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc;



13) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgow;

14) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Urologii;

15) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej;

16) przedstawiciele organizacji zrzeszajacych pacjentéw, do ktérych zadan statutowych
nalezy ochrona praw chorych na choroby nowotworowe.

3. Czlonkéw Zespotu, o ktéorych mowa w ust. 2, powoluje i odwoluje minister
wlasciwy do spraw zdrowia. Czlonkow Zespotu, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2-16, minister
wlasciwy do spraw zdrowia powoluje i odwoluje na wniosek podmiotoéw, ktérych sg
przedstawicielami.

4. Czlonkowie Zespolu, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 16, sa powolywani sposrod
kandydatow wskazanych przez organizacje zrzeszajace pacjentéw, do ktorych zadan
statutowych nalezy ochrona praw chorych na choroby nowotworowe, zgloszonych w terminie
14 dni od dnia udostepnienia na stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej urzedu
obstugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o naborze przedstawicieli
takich organizacji na czlonkéw Zespotu.

5. Przewodniczacego Zespotu wskazuje minister wlasciwy do spraw zdrowia sposréd
czionkow Zespotu.

6. W pracach Zespolu moga uczestniczy¢ osoby niebedace czlonkami Zespolhu,
zaproszone przez Przewodniczacego Zespotu. Osobom tym nie przyshuguje prawo glosu przy
podejmowaniu rozstrzygnieé.

7. Zespot podejmuje rozstrzygnigcia zwykla wiekszoscia gloséw w obecnosci co
najmniej polowy jego czlonkéw. W przypadku réwnej liczby glosow decyduje glos
Przewodniczacego Zespotu.

8. Zespol dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu, zatwierdzonego
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

9. Czlonkom Zespolu biorgcym udziat w posiedzeniu Zespohi, zamieszkalym poza
miejscowoscia, w ktorej odbywa si¢ posiedzenie Zespohi, przystuguje zwrot kosztow
przejazdu i zakwaterowania oraz dieta na zasadach okreslonych w przepisach dotyczgcych
naleznosci przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowe;j
jednostce sfery budzetowej z tytulu podrézy stuzbowe;.

10. Koszty funkcjonowania Zespotu sa finansowane z budzetu panstwa, z czesel;
ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia.

I1. Obstuge Zespolu zapewnia urzad obslugujacy ministra wlasciwego do spraw

zdrowia.



Art. 11. Tworzy si¢ Zespol do spraw Narodowej Strategii Onkologicznej.

Art. 12. Strategie wraz z harmonogramem realizacji Strategii na 2020 r. minister
wladciwy do spraw zdrowia przedstawi Radzie Ministrow, nie poOzniej niz do dnia

30 wrzesnia 2019 r.
Art. 13. Zespot znosi si¢ z dniem 31 grudnia 2030 r.

Art. 14. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.



UZASADNIENIE

Projekt ustawy o Narodowej Strategii Onkologicznej, bedacy inicjatyws
ustawodawcza Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, tworzy ramy prawne umozliwiajace
opracowanie 1 przyjecie Narodowej Strategii Onkologicznej — dokumentu o charakterze
kompleksowym 1 dlugookresowym, stanowiacego odpowiedz na wzrost zachorowan
1 Smiertelnosci na choroby nowotworowe w Rzeczypospolitej Polskiej. Celem Narodowej
Strategii Onkologicznej, zwanej dalej réwniez .Strategig”, bedzie przede wszystkim
obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe, zmniejszenie umieralnosci z powodu
tych choréb oraz poprawa jakosci zycia chorych i ich rodzin. Strategia wytyczy kierunki
rozwoju poszczegolnych obszarow systemu opieki zdrowotnej w zakresie onkologii, jak
rowniez obszaréw wspierajacych onkologi¢. Zawiera¢ bedzie ona dzialania z zakresu
profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chorob nowotworowych, w tym
kontroli po leczeniu onkologicznym, rehabilitacji, opieki psychologicznej i opieki
paliatywnej. Nacisk powinien zosta¢ potozony przede wszystkim na dziatania o charakterze
populacyjnym oraz na obowigzek wdrozenia systematycznie aktualizowanych standardow
procedur diagnostyczno-terapeutycznych i zintegrowania opieki zdrowotnej wokdét chorego
ijego potrzeb. Z kolei dzialania wspierajace opieke onkologiczng obejmowaé beda
w szezeg6lnosei rozwdj edukacji i ksztalcenia kadr medycznych oraz badah naukowych
wprowadzajacych innowacyjne metody leczenia chordob nowotworowych, a takze poprawe
zarzadzania zasobami w obszarze onkologii. Strategia opierac sie bedzie na wspdéldziataniu,
przy realizacji jej celow, organdéw i instytucji publicznych oraz podmiotéw dziatajacych
w systemie ochrony zdrowia. Tym samym, bedzie ona dokumentem obejmujacym,
w perspektywie wieloletniej, wszystkie obszary i aspekty dzialan istotne w konteks$cie walki
z jednym z najwigkszych wyzwan zdrowotnych i spotecznych naszych czaséw, jakim sg

choroby nowotworowe.

W  obliczu wzrostu zachorowan na choroby nowotworowe i starzenia sie
spoleczenstwa, konieczne jest stworzenie instytucjonalnych rozwiazan, ktére pomoga lepiej
i szybciej pokona¢ chorobe. Wyniki badan i praktyka pokazuja, ze najlepsza efektywnosé
leczenia osiggana jest w krajach, w ktérych nowotwory diagnozowane sg na wczesnym etapie
1 gdzie istnieje dostgp do najnowszych terapii oraz opieki o wysokiej jakosci. W celu
osiagnigcia takiego stanu w Polsce, nalezy =zapewni¢ sprawng organizacje badan

przesiewowych, odpowiednie ksztalcenie kadr, stale modernizowanie infrastruktury,



wdrozenie nowoczesnego systemu zarzadzania leczeniem onkologicznym oraz prowadzenie
innowacyjnych badan. Rozwiazania zawarte w Strategii powinny umozliwi¢ wyposazenie
szpitali w narzedzia niezbedne do stosowania terapii uwzgledniajacych jakos¢ i efektywnosé
leczenia oraz minimalizujacych skutki uboczne, ktore negatywnie wplywaja na zycie po
chorobie. Ze wzgledu na bardzo duzg skal¢ zachorowan, usprawnienie dzialania onkologii
w Polsce nie bedzie mozliwe jedynie przez biezace, dorazne reagowanie na pojawiajace sig
trudnosci, ale wymaga wdrozenia wieloletniego, kompleksowego planu dziatania. Biorac pod
uwage prognozowany wzrost zachorowan oraz wystgpujagce juz teraz problemy
z zaspokojeniem potrzeb wszystkich chorujgcych, z poprawy sytuacji onkologicznej kraju
nalezy uczynié¢ priorytet zdrowotny. Onkologia to dzi$§ czolowe wyzwanie, na ktore mozna
odpowiedzie¢ wylacznie poprzez wdrozenie spdjnego dokumentu o charakterze
strategicznym. Jednoczesnie chcac wzmocni¢ skutecznos¢ podejmowanych dzialan nalezy
stworzy¢ im odpowiednie gwarancje prawne. Gwarancje takie zapewni wprowadzenie
podstawy do opracowania i przyjecia Narodowej Strategii Onkologicznej w akcie prawnym

rangi ustawy.

I. DIAGNOZA SYTUACJI W REGULOWANYM OBSZARZE

1. Zarzadzanie strategiczne onkologia w Rzeczypospolitej Polskiej

Od 2006 r. zarzadzanie strategiczne onkologia w Polsce odbywa si¢ w oparciu
o Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych. W latach 2006-2015
obowiazywal program przyjety ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu
wieloletniego ,.,Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych™ (Dz. U. poz. 1200).
Obecnie natomiast wdrazana jest kontynuacja tego programu, przyjeta uchwatg nr 208 Rady
Ministréw z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na lata
2016-2024 pod nazwg ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych™ (M.P.

poz. 1165, z pézn. zm.).

Efektem realizacji ww. dokumentéw jest systematyczny rozwdj onkologii. Dzigki
oglaszanym co roku przez Ministerstwo Zdrowia konkursom, mozliwy byt zakup
najnowoczesniejszej aparatury do diagnozowania i leczenia choréb nowotworowych.

W ostatniej dekadzie dokonat si¢ w tym zakresie ogromny postep. Zgodnie z Mapami Potrzeb



Zdrowotnych', zakladajagc kontynuacje Narodowego Programu Zwalczania Chor6b
Nowotworowych do 2024 r., mozliwe jest osiagniecie powszechnie przyjetych w Europie

wskaznikow dostgpnosci aparatury na okreslong liczbe ludnosci.

W ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, z dniem
1 stycznia 2015 r. wprowadzono tzw. pakiet onkologiczny?, ktéry zagwarantowal pacjentom
chorujagcym na nowotwory zlosliwe nielimitowane leczenie. Dzieki Programowi, czes$é
pacjentow onkologicznych uzyskata lepszy dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej poprzez
skrocenie czasu oczekiwania na zdiagnozowanie choroby onkologicznej oraz na rozpoczecie
leczenia. Jednak, pomimo znaczacego zwiekszenia liczby pacjentéw i wykonywanych
procedur, wartosci umow zawieranych przez szpitale z Narodowym Funduszem Zdrowia nie
ulegly podwyzszeniu. Doswiadczenie to pokazuje, ze programy zdrowotne zakladajace wzrost

liczby $wiadczen opieki zdrowotnej powinny by¢ wsparte dodatkowym finansowaniem.

Wprowadzane w ostatnich latach rozwigzania na rzecz poprawy sytuacji w onkologii
mialy przede wszystkim charakter ilosciowy. Ich celem bylo zwigkszanie liczby aparatury czy
tez liczby pacjentow objetych opieka. W zbyt malym stopniu wspieraly one natomiast rozwéj
jakosciowy systemu opieki onkologicznej. Dzigki funkcjonowaniu Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych, odnotowano poprawg w wyposazaniu placowek
w nowy sprzet medyczny, jednak nie udalo si¢ osiagna¢ oczekiwanej poprawy w zakresie
wspolezynnikow zgonéw. Wynika to m.in. z faktu, ze w Polsce brakuje mechanizmow
kiadgcych nacisk na rozwéj skoordynowanej i kompleksowej opieki onkologicznej oraz

narz¢dzi mierzacych jej jakos¢ i efektywnosé.

Obecnie istnieje material, ktéry umozliwilby opracowanie catosciowej strategii. Od
2015 r. Ministerstwo Zdrowia publikuje kolejne edycje dokumentu Mapy potrzeb
zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych®. Opracowania prezentuja m.in.
stan zasobow w onkologii (liczbg swiadczeniodawcow, kadr i sprzetu) oraz zapotrzebowanie

populacji na $wiadczenia onkologiczne (analizy demograficzne i epidemiologiczne). Dzigki

! Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych; mapy dla obszaru onkologii mozna
pobra¢ ze strony internetowej Ministerstwa Zdrowia, http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-potrzeb-zdrowotnych-w-
zakresie-onkologii/.

2 Tzw. pakiet onkologiczny to pakiet aktow prawnych wprowadzajacych szybka terapie onkologiczna;
obejmowal on ustawe z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw, ustawe z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie
ustawy o zawodach pielggniarki i potoznej oraz niektérych innych ustaw oraz ustawe z dnia 22 lipca 2014 r.
0 zmianie ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia.

? Projekt, w ramach ktérego powstal dokument Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych, jest wspéifinansowany przez Unig¢ Europejska ze s$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spolecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj.



Mapom, uzyskano ogélny obraz rozmieszczenia ustug onkologicznych, na podstawie ktorego
mozna podejmowa¢ wlasciwe decyzje zarzadcze i inwestycyjne. Ogélnym wnioskiem
plyngcym z Map jest dazenie do centralizacji chirurgii onkologicznej, stopniowej
decentralizacji radioterapii oraz decentralizacji chemioterapii.* Wydaje sie, ze Mapy stanowig
dobry punkt startowy do stworzenia spojnej strategii, opartej na rzetelnych danych

i projektujacej wlasciwa sie¢ placowek oraz ushug.

Glownym celem Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata
2016-2024 jest skierowanie sSrodkow finansowych na aktualne i najpilniejsze potrzeby
w obszarze onkologii. W ostatnich latach, w wyniku szerokich konsultacji spolecznych,
w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych wskazano, iz
priorytetowe s3 takie dziatania, jak dofinansowanie profilaktyki onkologicznej sprzyjajacej
wezesniejszemu wykrywaniu nowotworéw oraz rozwodj radioterapii, do ktérej dostep
w Polsce byl jednym z najnizszych w Europie. Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych pozostaje zatem programem interwencyjnym, majacym range uchwaly
Rady Ministrow, przypisanym do kompetencji i realizacji przez Ministra Zdrowia. Narodowa
Strategia Onkologiczna ma by¢ dokumentem znacznie szerszym, dotyczacym takze obszaru
zdrowia publicznego, a zadania w niej okreslone beda wykracza¢ poza zakres doraznych
interwencji. Strategia bgdzie obejmowa¢ swoimi dzialaniami perspektywe sredniookresowsa,
tji. 10 lat, jednak jej podstawowe cele beda obejmowaé okresy krotsze, aby mozliwe bylo
skuteczne monitorowanie jej wdrazania i sprawozdawanie jej skutecznosci. Kolejng istotng
cechg Strategii bgdzie wprowadzenie koordynacji dziatan réznych instytucji publicznych
dotyczacych zwalczania choréb nowotworowych. Zadania zawarte w Narodowej Strategii
Onkologicznej powinny dotyczy¢ systemowych rozwigzan w takich dziedzinach, jak: ochrona
zdrowia, edukacja, nauka i badania. Forma prawna w postaci ustawy w najpelniejszy mozliwy

sposob zabezpieczy trwalos¢ dokumentu oraz zapewni jego realizacje.

2. Wazrost zachorowan i $miertelnosci z powodu choréb nowotworowych

w Rzeczypospolitej Polskiej

Liczba zachorowan na nowotwory zlosliwe w Polsce w ciagu ostatnich trzech dekad

wzrosta ponad dwukrotnie. W ostatnich 15 latach corocznie notowano ponad 120 tys. nowych

* Ekspertyza Wykorzystanie regionalnych Map potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii przy planowaniu
rozwoju  systemu  ochrony zdrowia w wojewddztwie, dr hab. Adam Macigjczyk, czerwiec 2016,
http://www.mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2016/11/ekspertyza_mapy _potrzeb_onkologia.pdf.



zachorowan na nowotwory zlosliwe®. W 2013 r. po raz pierwszy stwierdzono ponad 150 tys.
nowych zachorowan, a w 2015 r. — 163,3 tys. Obserwowanemu trendowi towarzyszy zmiana
wartos$ci wskaznika zachorowalnodci. O ile jeszcze w 2000 r. na nowotwory zlosliwe
chorowato 299 0s6b na 100 tys. ludnosci, to w 2014 r. juz 406 os6b na 100 tys. ludnosci. Do
najczestszych naleza nowotwory narzadéw trawiennych, oddechowych i klatki piersiowej
oraz piciowych (ponad 50% wszystkich zachorowan w 2014 r.). W przypadku mezczyzn
najpowszechniejsze sg nowotwory ptuc, natomiast u kobiet nowotwory piersi — stanowig one

po 1/5 wszystkich przypadkéw nowotwordéw dla kazdej plei.

Polscy onkolodzy szacuja, ze w okresie najblizszych 5 lat liczba pacjentow
onkologicznych moze wzrosnaé o 15%, a w perspektywie 10 lat — o 28%°®. Obecnie na raka
jelita grubego choruje rocznie 18 tys. 0s6b’. Prognozy wskazuja, ze do 2025 r. liczba ta moze
wzrosna¢ do 24 tys., a do 2050 r. — az do 40 tys. W przypadku raka gruczotu krokowego
odnotowuje si¢ 15 tys. zachorowan rocznie. Do 2025 r. liczba ta wzrosnie do ok. 47 tys.

zachorowan rocznie.

W ostatniej dekadzie udalo si¢ osiggna¢ poprawe wynikow wyleczalnosci w zakresie
nowotwordéw krwi oraz nowotworéw wieku dzieciecego — obecnie znajduja sie one na
poziomie $redniej Unii Europejskiej. W zakresie raka gruczotu krokowego nastapita poprawa
0 6%, a raka odbytnicy o 4%. Niestety nie udalo si¢ uzyskac¢ znaczacej poprawy w przypadku
raka piersi oraz raka szyjki macicy. Ponadto, wciaz niezadowalajace sg wskazniki przezy¢
5-letnich — wartosci osiagane w Polsce dzieli znaczny dystans od wynikow osigganych
w innych krajach europejskich. Dla polskich pacjentow wskazniki przezy¢ S-letnich sa
srednio nizsze o 10-25 punktéw procentowych, w zaleznosci od nowotworu. Glownych
przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy upatrywacé w:

1) nieadekwatnej strukturze organizacji lecznictwa;

2) braku monitorowania efektow badan przesiewowych;

3) niezgodnym ze standardami czasie oczekiwania na wdrozenie specjalistycznego leczenia;
4) wysokim stopniu zaawansowania nowotworéw w momencie ich rozpoznania;

5) stosowaniu niezgodnej ze standardami terapii przeciwnowotworowej;

6) braku monitorowania stanu pacjenta po zakonczonej terapii.

3 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., GUS, Warszawa 2017 .

S Stan dostgpnosci do leczniczych $wiadczen onkologicznych w Polsce — analiza i rekomendacje, Raport
przygotowany dla Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, red. W. Kalbarczyk, S. Brzozowski, maj 2015,
http://docplayer.pl/5007454-Stan-dostepnosci-do-leczniczych-swiadczen-onkologicznych-w-polsce-analiza-i-
rekomendacje.html.

T Polska sie¢ onkologiczna, Relacja z debaty Ogélnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutow
Omnkologicznych zorganizowanej 27 czerwca 2017 r. w Warszawie.



Obecnie, mimo wzrostu nakladéow przeznaczonych w ostatnich latach na dziatania
profilaktyczne, wskazniki zachorowalnosci na choroby nowotworowe sa wciaz wysokie
(aczkolwiek nalezy mie¢ na wzgledzie, ze efekty tych dzialan mogg by¢ widoczne dopiero
W przysztosci). Jednoczesnie, biorac pod uwage niedostateczne naklady na opieke
onkologiczng ponoszone przez panstwo w relacji do PKB, mozna wysnué teze, ze wskazniki
5-letnich przezy¢ sg wyzsze niz zakladano. Niestety, tak dlugo jak nie zostana podniesione

naktady na onkologig, tak dtugo nie nalezy spodziewa¢ sie poprawy wynikow leczenia®.

Nowotwory zloSliwe stanowia narastajacy problem w polskim spoleczenstwie. Jest
to kategoria choréb cywilizacyjnych, czyli takich, ktére nasilajg sie globalnie i sa wynikiem
zmian cywilizacyjnych (w tym stylu zycia i stanu srodowiska). Staly wzrost zachorowan na
choroby nowotworowe obserwowany jest przede wszystkim w krajach rozwijajacych sie
i wysoko rozwinigtych. Polska, ze wzgledu na intensywny przebieg przemian spoleczno-
gospodarczych, doswiadcza, z jednej strony, korzyéci wynikajacych z rozwoju
cywilizacyjnego, do ktérych niewatpliwie mozemy zaliczyé wydtuzenie zycia, ale z drugiej
strony obserwujemy wzrost zachorowan na niektore choroby, w tym cukrzyce, otylo$é oraz
nowotwory. Planujac strategiczne cele systemu ochrony zdrowia nalezy uwzglednié¢ te
tendencje, tym bardziej, ze mozna spodziewaé si¢ systematycznego wzrostu zachorowan na
nowotwory. Wynika to zar6wno ze starzenia si¢ ludnosci Polski (70% zachorowan
umezezyzn i 60% zachorowan u kobiet wystgpuje po 60 roku zycia — wykres 1), jak
i z nasilonego narazenia populacji na czynniki rakotworcze, w tym zwigzane ze stylem zycia

Polakow (palenie papierosow, spozywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, brak ruchu).

Obecnie w Polsce z choroba nowotworowa, rozpoznang w ciagu ostatnich 15 lat, zyje
prawie 990 tys. osob °. Wskazuje to zaréwno na ogromna skale problemu, jak i na fakt, iz

choroby nowotworowe staly sie chorobami przewlektymi'°.

¥ Wypowiedz prof. Magdaleny Bielskiej-Lasoty, Polska sie¢ onkologiczna, Relacja z debaty (...).

? ). Didkowska, U. Wojciechowska, P. Olasek, Nowotwory zlosliwe w Polsce w 2015 r., Krajowy Rejestr
Nowotworéw Zaklad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw, Warszawa 2017.

' Wypowiedz dr Joanny Didkowskiej, Polska sie¢ onkologiczna, Relacja z debaty (...).



Wykres 1. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet i me¢zczyzn wedtug 5-letnich

grup wieku w Rzeczypospolitej Polskiej w 2014 r.
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z Krajowego Rejestru Nowotworow.

Choroby nowotworowe stanowia w Polsce druga co do wielkosci przyczyne zgonow.
W 2015 r. liczba zgonéw z powodu nowotwordow zlosliwych po raz pierwszy przekroczyla
100 tys., co oznacza, ze z tego powodu zmarla co czwarta osoba. Polacy coraz czesciej
umieraja na raka. W 1980 r. nowotwory zlosliwe odpowiadaly za 16,8% przypadkow
zgonow, w 1990 r. — za 19,2%, w 2000 r. — za 22,1%, a w 2015 r. — az za 26,2% przypadkow

zgonow!'!,

Jedna z przyczyn wysokiej umieralnosci Polakéw na nowotwory jest zbyt pdzne
wykrycie choroby. Nowotwory najczegsciej wykrywane sg w Il lub IV stadium
zaawansowania choroby, przy czym rozklad ten jest mocno zroznicowany w zaleznosci od

nowotworu (wykres 2).

" Roczniki Demograficzne, GUS, rdzne lata.



Wykres 2. Procentowy rozkiad nowych przypadkow nowotworéw zlosliwych wg stadium

zaawansowania w Rzeczypospolitej Polskiej w 2012 r.
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Zrédto: Opracowanie na podstawie materialow Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu

Zdrowia,

Zbyt pdézna wykrywalnos¢ nowotworéw wskazuje na brak wspdtpracy pomiedzy
specjalistami oraz za niska czujnos¢ onkologicznag w podstawowej opiece zdrowotne;.
Pacjenci trafiajg do o$rodkoéw onkologicznych za pdzno, a wtedy szanse na ich wyleczenie sg
zdecydowanie nizsze niz na wczesnym etapie zachorowania. Leczenie rozwinigtych
nowotworéw jest ponadto bardziej kosztowne, dlugotrwale i wymagajace zastosowania
bardziej skomplikowanych procedur. Aby uzyska¢ poprawe w tym zakresie, niezb¢dne jest
uruchomienie systematycznych badan prewencyjnych i przesiewowych oraz powszechna
edukacja spoleczenstwa. Poprawa bedzie mozliwa rowniez dzigki wigkszej wrazliwosci
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na objawy, ktére wydajg si¢ by¢ niespecyficzne
1 wymagaja dalszej diagnostyki. Organizacje 1 koordynacje wszystkich tych dziatan umozliwi
wdrozenie dtugofalowej strategii. W krotkim okresie czasu oraz bez dodatkowych nakladéw,
w Polsce nie bedzie mozliwe skuteczniejsze i efektywniejsze leczenie onkologiczne. Z tego
wzgledu konieczne jest przygotowanie kompleksowej i wieloletniej strategii ze

zdefiniowanym finansowaniem.

3. Kadry medyczne

Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej, na koniec czerwca 2018 r. w Polsce
zarejestrowanych bylo 842 chirurgdéw onkologdw, z czego 826 wykonywato zawod. W bazie

Naczelnej Izby Lekarskiej zarejestrowanych bylo ponadto 254 ginekologdéw onkologicznych,



208 specjalistow w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigeej, 909 onkologéw klinicznych
oraz 632 patomorfologéw. Z 657 zarejestrowanych radioterapeutéw onkologicznych zawéd
wykonywato 612 lekarzy'?. Z kolei liczba pielegniarek onkologicznych w 2015 r. wynosita
I 251

W Polsce notuje sie dos¢ wysokg srednia wieku pracownikéw medycznych.
Najwicksza liczba lekarzy ogéltem jest w wieku 51-55 lat (w przypadku kobiet i mezczyzn)'*.
Wsrdd pielegniarek i poloznych najwicksza grupa wiekowa dotyczy przedziatu 45-54 lat'>,
Dodatkowo, te stosunkowo niewielkie zasoby specjalistow sa rozdrobnione w duzej liczbie

placowek, co jest nieefektywne.

Wedlug Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, liczba specjalistow w dziedzinie
onkologii jest juz obecnie niewystarczajgca, a liczba szkolacych si¢ lekarzy nie sprosta
rosngcemu zapotrzebowaniu na kadr¢ w tym zakresie. W opinii Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego, w obszarze tak waskiej specjalizacji jak radioterapia onkologiczna, do
2020 r. bedzie potrzebnych dodatkowych 130 radioterapeutéw, 250 fizykéw medycznych
oraz 370 technikéw radioterapii'®. Niezbedne jest zatem przygotowanie wieloletniego planu
zapotrzebowania na kadry medyczne, opierajacego si¢ na obecnej sytuacji, analizie rotacji,
zastepowania 1 migracji personelu medycznego oraz prognozach demograficznych
i epidemiologicznych. Plan ten powinien uwzglednia¢ obecny system ksztalcenia i srodki

finansowe na jego skuteczng realizacje.

4. Dostep do opieki onkologicznej

W Polsce dostep do opieki medycznej w zakresie ustug onkologicznych nie jest
rownomierny terytorialnie, co potwierdzaja m.in. dane zawarte w Mapach potrzeb
zdrowotnych. Analiza tych danych sklania do wniosku, ze wlasciwym kierunkiem zmian
bedzie dazenie do centralizacji chirurgii onkologicznej, stopniowej decentralizacji radioterapii
oraz decentralizacji chemioterapii!’. Aktualnie w chirurgii onkologicznej obserwuje si¢ duze

rozproszenie, co przeklada si¢ na jakos¢ leczenia. Jak wykazata Najwyzsza Izba Kontroli, na

I Dane Naczelnej Izby Lekarskiej, https://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf file/0016/131425/Zestawienie-nr-
04.pdf

13 Mapy potrzeb zdrowotnych (...); mapy dla obszaru onkologii.

4 Dane Naczelnej Izby Lekarskiej, https://www.nil.org.pl/ data/assets/pdf file/0015/131424/Zestawienie-nr-
03.pdf

15 Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2017,
s. 32.

16 Stan dostepnosci do leczniczych swiadczen onkologiczrych w Polsce (...).

17 Ekspertyza Wykorzystanie regionalnych Map potrzeb zdrowotnych (...).



niskg jakos¢ takiego leczenia, skutkujgca m.in. zwigkszong $miertelno$cia pooperacyjna
pacjentow, wplywa male do$wiadczenie podmiotéw w wykonywaniu zabiegoéw. ,Biate
plamy” w dostepie do leczenia dotycza przede wszystkim radioterapii, chemioterapii oraz
innowacyjnych terapii lekowych. Tymczasem stopniowe przenoszenie tego typu terapii do
lecznictwa ambulatoryjnego, z jednoczesnym wdrazaniem mechanizméw kontroli jakosci

1 bezpieczenstwa pacjentéw, poprawitoby dostep do nowoczesnego i skutecznego leczenia.

Problemem jest roéwniez niedostateczne wyposazenie szpitali. Najwieksze
ograniczenia zwigzane sa z wykorzystywanymi w radioterapii akceleratorami, ktérych
w wielu wojewddztwach jest za mato. W 2014 r. w skali kraju jeden akcelerator przypadal na
ponad 273 tys. 0sob, tymczasem wg Europejskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej
standardem powinien by¢ jeden akcelerator na 250 tys. mieszkancow, a wg Miedzynarodowej
Agencji Energii Atomowej — na 180 tys. mieszkancow. Ponadto, cze$¢ dostepnego sprzetu

jest przestarzata i wymaga wymiany.

Stopniowe zmniejszanie obszarow ,bialych plam™ w dostepnosci do leczniczych
swiadczen onkologicznych w Polsce jest waznym sposobem na uzyskanie poprawy
w zakresie wynikow leczenia pacjentéw onkologicznych — obecnie Polska pod tym wzgledem

lokuje si¢ na jednym z ostatnich miejsc w Europie.

Poprawa onkologicznych wskaznikéw epidemiologicznych w Polsce wymaga lepszej
organizacji opieki onkologicznej. Istotne znaczenie ma optymalizacja $ciezki chorego
w systemie, standaryzacja i zarzadzanie procesem rozpoznawania i leczenia, planowanie
1 monitorowanie skuteczno$ci interwencji. Aktualnie zarzgdzanie jakoscig $wiadczonych
ustug ogranicza si¢ w zasadzie do funkcji kontrolnej, realizowanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia wylacznie w odniesieniu do wymaganych zasobéw (z pominieciem monitorowania
samych procesoéw i ich wynikéw). Problemem jest ponadto brak zapewnienia informatyczne;
kompatybilnosci i wzajemnej komunikacji pomiedzy Systemem Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego AP-DiLO, aplikacji Kolejki Centralne AP-KOLCE oraz systemami
informatycznymi $wiadczeniodawcow. Tego typu trudnosci generuja zapotrzebowanie na

zwigkszenie obstugi administracyjnej, co prowadzi do dalszego wzrostu kosztow.

5. Finansowanie leczenia onkologicznego

Koszty leczenia onkologicznego nalezag do najwiekszych i najszybciej rosnacych

wydatkow zdrowotnych. Mimo prognozowanego dalszego wzrostu zachorowan, wydatki na
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onkologi¢ stanowig w Polsce zaledwie 6% wszystkich wydatkow przeznaczanych na ochrone

zdrowia, podczas gdy w innych krajach unijnych siegaja 8%'%.

Procedura tzw. pakietu onkologicznego spowodowata znaczne obciazenie centréw
onkologicznych. W sumie 17 najwigkszych tego typu placowek, stanowiacych ponizej 1%
wszystkich $wiadczeniodawcow, ktérzy podpisali kontrakty na realizacje pakietu
onkologicznego, leczy ponad 50% pacjentéw onkologicznych. Najwigksze placowki
przejmuja tez najtrudniejsze przypadki, czgsto z powiklaniami, ktorych leczenie wymaga
podjecia znaczacych i kosztownych procedur. Taki system zagraza ptynnosci finansowej
centrow onkologicznych. Wycena swiadczen nie uwzglednia kosztéw zwiazanych
z utrzymaniem wysokostandardowych zasobéw (kadry, sprzetu, nowoczesnych rozwigzan
technologicznych i informatycznych), ktore zapewniaja pacjentom wyzszg jakosé
1 bezpieczenstwo ustug. Ponadto, warto$¢ jednego punktu rozliczeniowego, bedacego
podstawa refundacji $wiadczefi, pomimo ciagle postepujacego wzrostu kosztow utrzymania

placowek (media), a takze cen rynkowych ustug i materialéw, nie zmieniata si¢ od wielu lat.

Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pdzn. zm.),
swiadczeniodawca, niezaleznie od wartosci umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia,
udziela pacjentom onkologicznym pomocy. Oznacza to, ze pakiet onkologiczny wprowadzil
system bezlimitowej opieki, co jest jak najbardziej stuszne. Im szybciej rozpocznie sie
leczenie onkologiczne, tym wigksza bedzie jego skutecznosé. Brakuje jednak dziatan
gwarantujacych finansowanie takiej dziatalnosci. W efekcie, szpitale w catym kraju w ramach
pakietu onkologicznego realizujg tzw. nadwykonania. Z materialow opracowanych przez
Zrzeszenie Centréw i Szpitali Onkologicznych wynika, ze dla 17 najwiekszych osrodkéw
onkologicznych suma niezaptaconych w ramach pakietu onkologicznego $wiadczen

(w ramach limitu i nadwykonar) we wrzesniu 2017 r. wyniosta 200 mln z1.

Kolejny problem stanowi zbyt niska wycena procedur onkologicznych. Skala
niedoszacowania przy roéznych procedurach waha sie od 20% do 70% rzeczywistych kosztow
ponoszonych przez szpitale. Réznica w kosztach procedur obciagza szpitale, dlatego tez stale

rosng koszty ich funkcjonowania. Przykladowo, w 2017 r. w chirurgii onkologicznej réznice

18 Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zlecenie Fundacji Onkologia 2025,
kwiecien 2014,
http://www.ey.com/Publication/vaUAssets/Rapon_EY/$FlLE/Raport_system_opieki_onkologicznej_ZO14.pdf.
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pomigdzy rzeczywistym kosztem $wiadczen a ich refundacja przez Narodowy Fundusz

Zdrowia ksztaltowaly sie nastepujaco'”:

1) mastektomia radykalna — koszt rzeczywisty wynosit ok. 7 343 zl, refundacja zabiegu
przez Narodowy Fundusz Zdrowia — 5 202 zt;

2) catkowita resekcja tarczycy — koszt rzeczywisty wynosit ok. 6 937 zt, refundacja zabiegu
przez Narodowy Fundusz Zdrowia — 3 723 zl;

3) catkowita resekcja zotadka — koszt rzeczywisty wynosit ok. 15 977 zi, refundacja zabiegu
przez Narodowy Fundusz Zdrowia — 12 036 zl;

4) brzuszno-kroczowa amputacja odbytnicy — koszt rzeczywisty wynosil ok. 15 895 zt,
refundacja zabiegu przez Narodowy Fundusz Zdrowia — 11 832 z;

5) wycigcie wezla wartowniczego — koszt rzeczywisty wynosit ok. 4 800 zi, refundacja
zabiegu przez Narodowy Fundusz Zdrowia — 3 774 zt:

6) operacja przerzutéw nowotworowych do weztéw chlonnych metoda Creil’a
w otolaryngologii — koszt rzeczywisty wynosit ok. 12 400 zt, refundacja zabiegu przez
Narodowy Fundusz Zdrowia — 3 060 zl.

Dezorganizacj¢ i w rezultacie wzrost kosztow, zaréwno dla poszczegélnych placowek,
jak i calego systemu, powoduje réwniez brak nadzoru nad jakoscig $wiadczen realizowanych
przez placowki. Znaczacym problemem jest brak odpowiedzialnosci za wynik leczenia oraz
dublowanie swiadczen (kazdy szpital diagnozuje pacjenta na nowo). W praktyce przektada si¢
to nie tylko na wigksze wydatki na leczenie jednego pacjenta, ale rowniez na mniejsza
efektywnos¢ leczenia oraz wzrost liczby powiklan. Dodatkowo, rosnie skala tzw. kosztow
posrednich dla budzetu panstwa. Zbyt niskie i nieefektywne wydatkowanie $rodkéw na
dziatania prewencyjne (profilaktyka) oraz opieke onkologiczng (diagnostyka, leczenie,
rehabilitacja) powoduje wzrost wydatkéw na renty i zasitki dla oséb, ktore sg diugotrwale lub
trwale niezdolne do pracy. Problem ten dotyczy rowniez opiekunéw oséb chorych, ktérzy
rezygnujg z aktywnosci zawodowej w celu sprawowania opieki. Analiza Luengo-Fernandeza
1jego zespotu z 2013 r., dotyczaca catkowitego obcigzenia ekonomicznego spowodowanego
chorobami nowotworowymi w Europie, wykazala, ze koszty zwiazane z opieka niemedyczng
nad pacjentem onkologicznym stanowily wigkszos¢ catkowitych kosztow zwigzanych

z chorobami nowotworowymi. Koszty te obejmowaty straty produktywnosci (52 mld EUR

1 Ogolnopolskie Zrzeszenie Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych przeanalizowalo $redni realny
koszt dla wybranych procedur (dane z trzech duzych placéwek). Wskazane wartosci moga réznié sie pomiedzy
placowkami. Dane pokazuja przykladowe réznice pomigedzy rzeczywistym kosztem udzielenia $wiadczenia
a poziomem refundacji.
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rocznie) i nieformalng opieke (23 mld EUR rocznie). Dla poréwnania, bezposrednie koszty

opieki zdrowotnej wyniosty 51 miliardéw euro.?’

6. Badania naukowe w obszarze onkologii

W onkologii niezbgdne jest nieustanne prowadzenie prac naukowo-wdrozeniowych,
z zachowaniem jak najwyzszej jakosci i pelnej dostepnosci badan oraz mozliwosci ich
weryfikacji na kazdym etapie. Koncowa fazag badan jest wdrazanie wynikéw prac
w jednostkach onkologicznych, z zachowaniem maksymalnego rezimu zapewniajacego
powtarzalnos¢ i jednolitosé procedur, niezaleznie od miejsca ich realizacji. Wigze sie¢ z tym
rowniez stala edukacja lekarzy. fizjoterapeutow, specjalistow psychologii, diabetologii
iinnych dziedzin, majaca na celu interdyscyplinarne podejscie do prowadzenia pacjenta
w oparciu o najnowsze standardy wypracowane podczas badan. Koficowym elementem
domykajacym proces, jest szeroko zakrojona kampania informacyjno-edukacyjna

spoteczenstwa.

Jeden z najwigkszych probleméw naukowych polskich zespoléw stanowi
podejmowanie prac badawczych w sposob wycinkowy, a zarazem nie znajdujacy odniesienia
w dalszej praktyce klinicznej. Wynika to z realizowania ich w rozproszeniu instytucjonalnym,
z malym udzialem pacjentéw i niewielkimi budzetami. W tej sytuacji trudno jest uzyskac

wystarczajaco udokumentowane efekty, ktore kwalifikowalyby sie do wdrozenia.

Amerykanskie i europejskie organizacje od lat badajg kilkadziesiat tysiecy zwigzkow
chemicznych o dzialaniu przeciwnowotworowym. Wgréd nich znajduja sie¢ preparaty
stosowane w medycynie ludowej, zwigzki pochodzenia ro$linnego i zwierzecego, a takze
srodki syntetyczne. Rozmach podejmowanej aktywnosci oraz czas niezbedny na tego typu
badania wskazujg jednoznacznie, ze jest to proces wymagajgcy skoordynowanego dziatania.
Obok badan nad nowymi lekami, prowadzone sa prace nad nowymi procedurami
chirurgicznymi, w tym réwniez malo inwazyjnymi metodami niszczenia nowotworéw lub
innowacyjnymi sposobami frakcjonowania dawki promieniowania, oraz weryfikacja tych
procedur. Innym obszarem prac sg rowniez mozliwosci optymalnego kojarzenia
poszczegolnych metod leczenia nowotwordw, m.in. chemioterapii, radioterapii, terapii

celowanej oraz immunoterapii.

2 Improving Efficiency and Resource Allocation in Future Cancer Care. Office of Health Economics/The Swedish Institute
Jor Health Economics, London 2016.
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Konieczne jest, aby tego typu dziatania byly realizowane réwniez w Polsce. W tym
celu nalezy stworzy¢ warunki umozliwiajace prowadzenie badan w sposéb uporzadkowany
1z zapewnieniem pelnej dostgpnosci wynikow dla kazdego osrodka i pacjenta. Osoby
znajdujgce si¢ w grupie ryzyka zachorowania na nowotwory, jak i sami chorzy, powinni mie¢
dostgp do najnowszych metod diagnostyczno-terapeutycznych. Zapewni¢ je moga
kompleksowe jednostki referencyjne realizujace badania naukowe, a nastepnie wdrazajace
wyniki badan wilasnych, jak réwniez opracowanych we wspolpracy z zespotami badawczymi

z calego $wiata.

Dobre praktyki innych krajow wskazuja, ze najlepszym rozwigzaniem jest powolanie
jednostki centralnie zarzadzajacej badaniami klinicznymi z zakresu onkologii i prowadzacej
rejestry badafh naukowych. Celem istnienia takich jednostek jest wspomaganie realizacji
i wdrazania wiasciwych, nowoczesnych metod profilaktyki, diagnostyki oraz terapii
nowotworow. W Polsce takg role w zakresie rejestru badan klinicznych pelni jedynie
Centralna Ewidencja Badan Klinicznych, prowadzona przez Urzad Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow Biobdjczych. Jest to jednak zdecydowanie
niewystarczajgce. Prowadzenie skoordynowanych, interdyscyplinarnych badan naukowych
w zakresie onkologii wymaga bowiem przede wszystkim stalej wspdlpracy czolowych
jednostek naukowo-klinicznych, jak i ich odpowiedniego finansowania. Z pewnoscia istotna
rolg bedzie tu petni¢ Agencja Badan Medycznych, ktorg planuje si¢ w przysziosci powolaé
(projekt ustawy o Agencji Badan Medycznych znajduje si¢ obecnie na etapie prac
sejmowych). Rolg Agencji ma by¢ dofinansowanie badan naukowych (zwlaszcza w zakresie
badan niekomercyjnych) i prac rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych i nauk
0 zdrowiu oraz projektéw interdyscyplinarnych wyltonionych w drodze konkursu, ze
szczegblnym uwzglednieniem badan klinicznych, obserwacyjnych i epidemiologicznych.
Zadaniem Agencji Badan Medycznych bedzie tez tworzenie programdéw, na podstawie
ktorych bedg dofinansowywane projekty, w tym projekty interdyscypliname, i wspieranie
przedsigbiorstw w prowadzeniu i rozwijaniu dzialalnosci innowacyjnej w dziedzinie nauk

medycznych i nauk o zdrowiu oraz projektéw interdyscyplinarnych.

Jednak sama realizacja i zwigkszenie dostepu polskich pacjentéw do innowacyjnych
badan klinicznych nie sg wystarczajace. Konieczne jest takze zebranie dotychczas
rozproszonych informacji na temat realizowanych w Polsce badan naukowych o charakterze
przedklinicznym 1 translacyjnym w celu ich upowszechnienia i promowania wspolpracy

mig¢dzyosrodkowej i interdyscyplinarnej. Przez badania translacyjne (zwane takze medycyna
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translacyjna) nalezy rozumie¢ dynamicznie rozwijajacg si¢ dyscypline w obszarze badan
biomedycznych, ktorej celem jest przyspieszenie odkrycia nowych narzedzi diagnostycznych
1 terapii dzigki interdyscyplinarnemu podejsciu opartemu na wspolpracy. Nalezy takze
zintensyfikowa¢ dzialania na rzecz realizacji powyzszego typu badan na najwyzszym
Swiatowym poziomie. Dlatego wskazane jest powolanie dedykowanego zwalczaniu
nowotworéw instytutu badawczego — Instytutu Badan nad Rakiem. Instytut prowadzacy
badania nad rakiem i opracowujacy nowoczesne leki i terapie bylby réwniez szansa dla
rozwoju innowacyjnego dziatu gospodarki w Polsce, co jest zgodne z zalozeniami Strategii na
rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju. Méglby si¢ on sta¢ liderem takich badan w catej Europie
Srodkowo-Wschodniej, przyciagajac czotlowych naukowcéw z Polski i zagranicy, a takze
wspolpracujgc z czotowymi polskimi i zagranicznymi osrodkami klinicznymi i naukowymi.
Prowadzenie i jednoczesne skuteczne wdrazanie badan naukowych na wszystkich ich
poziomach ma dodatkowo taka zalete, ze ich wykorzystanie obnizyloby niektére koszty
leczenia, zwigkszyloby dostgpnos¢ nowoczesnych metod leczenia dla polskich pacjentow,

a nawet mogloby generowac zysk ze sprzedazy rezultatow wiasnych prac badawczych.

I. ROZWIAZANIA PRAWNE W  OBSZARZE ONKOLOGII
OBOWIAZUJACE W INNYCH PANSTWACH

1. Strategie onkologiczne na swiecie

Narodowe Plany Zwalczania Choréb Nowotworowych, tzw. Cancer Plans, powstaja
w Europie od wielu lat. Niektore kraje tworza kolejne edycje takich dokumentéw, w ktoérych
okreslajg priorytety na najblizsze lata. W dokumentach tych odnosza sie do dziatan
profilaktycznych, ktore postrzegane sa jako najlepsza i najtanisza metoda przeciwdzialania
zachorowaniom na nowotwory. Istotnym priorytetem jest rowniez realizacja badan
przesiewowych, nakierowanych na jak najwczesniejsze zdiagnozowanie choroby. Dzieki
temu, zwigksza si¢ szanse na wyleczenie oraz zmniejsza koszty terapii. Inne kraje z kolei
starajg si¢ sukcesywnie podnosi¢ efektywno$é i skutecznosé leczenia. Najwiekszy nacisk na
ten ostatni obszar potozyly Stany Zjednoczone, ktore na badania innowacyjne w obszarze

onkologii przeznaczajg znaczne fundusze.

Przyktadowe dokumenty strategiczne dotyczace zwalczania choréb nowotworowych

wraz z wybranymi priorytetami zostaly przedstawione w tabeli 1.
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W Anglii istnieje duza determinacja w realizacji programéw zmniejszajacych
zachorowalno$¢ na nowotwory oraz sprzyjajacych wydluzaniu zycia oséb wyleczonych.
Duzym echem odbila si¢ prezentacja ogélnoeuropejskich wynikow badaf przezywalnosci,
ktére wg ekspertéw swiadcza o niskiej efektywnosei leczenia nowotworéw przez angielski
system opieki zdrowotnej, zdecydowanie gorszej niz we Francji czy Szwecji. Obecnie
w Anglii priorytetem jest wzrost wskaznikéw przezywalnosci z przecietnie 50% do 75%
w ciagu 20 lat*'. Stad tez nazwa najnowszej strategii brzmi: Achieving World-Class Cancer
Qutcomes. A strategy for England 2015-2020, co oznacza: Osigganie skutecznosci w walce

z rakiem na Swiatowym poziomie. Strategia dla Anglii na lata 2015-2020%.

W Czechach®” duzy nacisk polozono na jak najwczesniejsze wykrywanie
nowotworéw. Wdrozono programy przesiewowe dla raka piersi, szyjki macicy i jelita
grubego. Dodatkowo, lekarze podstawowej opieki zostali przygotowani do wykrywania
pierwszych objawow nowotworéw zlosliwych. Realizacja strategii odbywa si¢ w ramach
standardowych s$rodkow budzetowych przeznaczanych na zdrowie — nie wyodrebniono
specjalnych funduszy na walk¢ z nowotworami. Skoncentrowano si¢ na efektywniejszym

wykorzystaniu istniejacych zasobow oraz szybszej wykrywalnosci choroby.

We Francji** jednym 2z najwazniejszych celow jest zapewnienie opieki
koordynowanej dla pacjentéw w trakcie leczenia i po chorobie. Poszczegdlne elementy
strategil maja przypisanych realizatorow oraz budzet. Dziatania s3 monitorowane i oceniane
za pomoca wskaznikow ilosciowych i jakosciowych. Co roku Institute National du Cancer
publikuje raport z realizacji planu. Na realizacje najnowszego planu przeznaczono 1,5 mld

€uro.

W Irlandii*® szacunki wskazuja, ze miedzy 2010 r. a 2025 r. nastapi ok. 50% wzrost
zachorowan na nowotwory u mezczyzn i ok. 40% wzrost zachorowan na nowotwory u kobiet.
Jednym z najwazniejszych priorytetow jest zmniejszenie obciazenia finansowego
i spolecznego spowodowanego nowotworami. W zwigzku z tym skupiono si¢ przede

wszystkim na unikaniu zachorowan poprzez upowszechnienie programéw prewencyjnych,

2 Plany Os$rodka Badan nad Rakiem w Wielkiej Brytanii, http://www.cancerresearchuk.org/about-us/our-
organisation/beating-cancer-sooner-our-strategy.

2 Achieving  World-Class  Cancer  Qutcomes. A  strategy  for  England  2015-2020,
https://www.cancerresearchuk.org/sites/default/files/achieving_world-class_cancer outcomes -

_a strategy for england 2015-2020.pdf.

2 National Cancer Control Programme of the Czech Republic, http://www.onconet.cz/index-
en.php?pg=national-cancer-control-programme--full-text.

* Podsumowanie francuskiego Cancer Plan 2014-2019, http:/en.e-cancer.fr/The-Cancer-Plan-2014-2019.

% National-Cancer-Strategy-2017-2026,  http://health.gov.ie/wp-content/uploads/2017/07/National-Cancer-
Strategy-2017-2026.pdf.
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zwigkszenie $wiadomosci zdrowotnej obywateli oraz jak najwczesniejsze wykrywanie
nowotworéw. Poniewaz w Irlandii juz od 20 lat obowiazujg Cancer Plans, funkcjonuje tam
dojrzaly system centréw onkologicznych. Udalo si¢ wydluzyé zycie oséb chorujacych
i wyleczonych z choréb nowotworowych. Obecnie wiele wysitku wklada sie w poprawe

jakosci zycia tych osob oraz ich rodzin.

W Norwegii*® od 1951 r. funkcjonuje Rejestr Choréb Nowotworowych, ktéry
uwzglednia prawie wszystkie przypadki zachorowan na choroby nowotworowe (nowe
przypadki zachorowan podlegaja obowigzkowemu zgloszeniu do rejestru). W ewidencji
uwzglednia si¢ dane o zachorowaniach, leczeniu, ocenach diagnostycznych i konsekwencjach
leczenia. Dzigki temu, mozliwe jest monitorowanie przebiegu i skutecznosci réznych
procedur leczniczych. Prowadzenie rejestrow umozliwilo wdrozenie badan przesiewowych
dla kobiet pod katem zachorowan na raka szyjki macicy i raka piersi, dzieki czemu liczba
nowych przypadkéw zachorowan na raka szyjki macicy spadta o 30%, a na raka piersi o 20-

30%.

W Stanach Zjednoczonych istnieje duza swiadomo$¢ co do spolecznych skutkow
zachorowania na nowotwory. Prognozuje si¢, ze u ok. 40% Amerykanéw zostanie
zdiagnozowany nowotwor. Dzialania na poziomie ustawodawczym zostaly podjete juz
w 1937 r., kiedy to powstala pierwsza ustawa (National Cancer Act), konstytuujaca Instytut
Badan nad Rakiem (National Cancer Institute)*’. Kolejna ustawa weszta w zycie w 1971 r.
(National Cancer Act of 1971), a jej celem bylo unowoczesnienie regulacji wprowadzonych
w pierwszej polowie XX w. Dokument ten nie jest typowa strategig, natomiast stworzyl
podwaliny dla podjgcia systemowych dzialan nakierowanych na walke z nowotworami.
Instytut Badan nad Rakiem jest federalng agencja, ktora ma przydzielony budzet na realizacje
dzialan w obszarze badan naukowych (przedklinicznych i klinicznych) oraz szkolen,
a ponadto wspiera inne agencje rzgdowe w walce z rakiem. Nalezy wskazaé, ze sama ustawa
nie jest jednak dokumentem z zakresu zdrowia publicznego. Ogolnokrajowy plan walki

z rakiem jest dopiero w trakcie opracowywania.

Wyrazem troski o zdrowie jest ogromny nacisk polozony na realizacje badan

naukowych, m.in. w ramach Cancer Moonshot, czyli inicjatywy zmierzajacej do osiagniecia

6 Together — Against Cancer. National Cancer Strategy 2013-2017,
https://www.regjeringen.no/contentassets/07cd14ff763444a3997de1570b85fad 1/i-1158 _together-
against cancer web.pdf.

27 Strona NCI, https://www.cancer.gov/about-nci/overview.
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spektakularnych efektéw badawczych w 5 lat zamiast w 10 lat. Z kolei strategicznym
zarzgdzaniem w obszarze onkologii zajmuje sie National Cancer Institute. Mimo braku
sformalizowanej strategii, Stany Zjednoczone podejmuja szereg dzialan zmierzajacych do
zwalczania nowotwordw i sg §wiatowym pionierem w wielu inicjatywach. W 2017 r. budzet
National Cancer Institute wyniost 5.4 mld $. Dodatkowe 300 miIn $ zostato przeznaczone na

program Cancer Moonshot.

Wickszos¢ wskazanych wyzej krajow utworzylo strategiczne programy zwalczania
choréb nowotworowych, majac na uwadze prognozowany, znaczacy wzrost zachorowan na
nowotwory. Tendencja ta jest nie do unikniecia i jednym ze sposobéw na ograniczenie
zachorowalnosci, wydhuzenie zycia i poprawe jego jakosci jest zastosowanie kompleksowego
podejscia w zwalczaniu nowotworow. W wielu krajach walka z rakiem jest kluczowym

priorytetem zdrowotnym.

2. Potrzeba wprowadzenia strategii i dlugoletniego planowania

Zalecenie opracowania strategicznych planéw dla obszaru onkologii przez wszystkie
kraje czlonkowskie Unii Europejskiej zostato zawarte w dokumencie Komisji Europejskiej,
przygotowanym w ramach European Parmership for Action Against Cancer’®. Tego typu
dokumenty, tzw. Cancer Plan, zostaly opracowane w wielu krajach, np. Holandii, Wielkiej

Brytanii, Niemczech, Francji, Norwegii czy Szwajcarii®’.

Ponadto, zgodnie =z rekomendacjami Parlamentu Europejskiego, pafstwa
czlonkowskie powinny dostosowa¢ dziatania w zakresie onkologii do najnowszych postepow
naukowych oraz stymulowa¢ rozwéj innowacyjnosci i badan naukowych nad nowotworami.
W Polsce taka rolg moga petni¢ osrodki zapewniajace postepowanie wielodyscyplinarne
z zastosowaniem wysokospecjalistycznych procedur. Szacuje sig, ze nawet 70% chorych na
nowotwory zlosliwe potrzebuje leczenia skojarzonego z udziatem chirurgii, radioterapii lub
chemioterapii. Oznacza to konieczno$¢ przeprowadzenia ziozonego procesu terapeutycznego,
ktory wymaga zapewnienia sprawnej koordynacji. W takim podejsciu niezwykle istotne jest
dziatanie planowe, gdyz bezposrednio przeklada si¢ to na efekt leczenia. Z tego wzgledu

najbardziej skomplikowane procedury powinny byé realizowane w  osrodkach

* Zalecenie zostalo zawarte w dokumencie Communication on Action against Cancer: European Partnership
[COM (2009) 291 final] z czerwca 2009 r., a nastgpnie powtérzone w dokumencie Implementation of the
Communication from the Commission, from 24 June 2009, on Action Against Cancer: European Partnership
COM(2014) 584 final z wrzesnia 2014 r.

¥ Europejskie Cancer Plans, http://www.epaac.eu/national-cancer-plans.
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wielodyscyplinarnych, zapewniajgcych kompleksowa, skoordynowang na kazdym etapie

opieke.

Prawidlowa realizacja strategii leczenia wielodyscyplinarnego, jak pokazuja
doswiadczenia innych panstw, jest oplacalna w wielu wymiarach: prowadzi do skrécenia
czasu oczekiwania chorego na rozpoznanie i podjecie leczenia, umozliwia pelne
wykorzystanie zgromadzonego w jednym miejscu specjalistycznego sprzetu medycznego
i wiedzy profesjonalnej kadry, daje lepsze efekty leczenia. Na poczatku jednak wymaga
przeprowadzenia reorganizacji i zwigkszenia nakladow finansowych. Realizacja
wysokospecjalistycznych procedur i opieka nad chorymi w zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej lub z powiklaniami jest bardzo kosztowna. Jednoczesnie jednak najlepsze
efekty przynosi leczenie skojarzone, w wysokospecjalistycznym osrodku, ktory jest
wyposazony w odpowiednig aparature, zatrudnia specjalistow z wielu dziedzin medycyny,
zapewnia 24-godzinny dostep do izby przyjec i oddzialéw anestezjologii i intensywnej terapii.
Obecnie strumien finansowania jest segmentowany na wiele matych osrodkow, ktére Zajmuja
si¢ tylko okreslonymi procedurami. Tego typu podejscie jest nieefektywne ekonomicznie, ale
rowniez leczniczo, tym bardziej, ze taka rozproszona opieka powoduje, iz osrodki nie sg
w stanie naby¢ doswiadczenia w zakresie leczenia kazdego schorzenia i w rezultacie pacjenci

nie otrzymuja wsparcia na najwyzszym poziomie.

Zaplanowanie i wdrozenie nowego podejscia systemowego w onkologii wymaga
gruntownej analizy obecnych zasobow oraz oszacowania efektéw ekonomicznych
proponowanych dziatan. Celem takiej analizy powinno by¢ wskazanie stanu wyjsciowego
(przed wprowadzeniem proponowanych rozwiazan), stanu docelowego (w perspektywie
dhugookresowej) oraz przygotowanie miernikow, ktore pozwola okre$li¢ skutecznosé
realizacji strategii. Dane wyjsciowe powinny obejmowaé koszty bezposrednie (gléwnie
koszty udzielania $wiadczen zdrowotnych), posrednie (w tym koszty wykluczenia
spofecznego i zawodowego pacjentow w zwiazku z niezdolnoscia do pracy czy $miercia) oraz

wplyw na PKB.

III. ROZWIAZANIA ZAWARTE W PROJEKCIE USTAWY

Przepisy projektu ustawy tworza ramy prawne do opracowania i przyjecia Narodowej

Strategii Onkologicznej. Konieczno$¢ przygotowania takiego dokumentu, zawierajgcego
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systemowe rozwigzania zardbwno w zakresie onkologicznej opieki zdrowotnej, jak réwniez
obszarow wspierajacych t¢ opieke, podyktowana jest stalym wzrostem zachorowan na
choroby nowotworowe oraz wynikajacymi z tego skutkami — duzg $miertelnoécig chorych,
powaznymi konsekwencjami spotecznymi, w tym pogorszeniem jakosci zycia pacjentéw i ich
rodzin, oraz znacznymi obcigzeniami finansowymi zwigzanymi z leczeniem chordb
nowotworowych dla obywateli i finansow publicznych, co podkreslono w preambule projektu

ustawy.

Zgodnie z projektowanym art. 1, podmiotem odpowiedzialnym za przyjecie Strategii
bedzie Rada Ministréow. Powyzsze wynika z wieloaspektowosci Strategii, ktora zawieraé
bedzie rozwigzania wykraczajace poza dziedzing ochrony zdrowia, np. dziatania z zakresu
edukacji czy nauki. Przyjecie Strategii przez Rade Ministrow utatwi zatem wspotdziatanie

organow administracji rzadowej przy realizacji jej celow.

Narodowa Strategia Onkologiczna obejmowaé bedzie lata 2020-2030 i bedzie ona
programem wieloletnim w rozumieniu art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.

o finansach publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 2077, z p6zn. zm.).

Cele, jakie powinny zosta¢ osiagnigte dzigki opracowaniu i wdrozeniu Strategii,
zostaly sformulowane w art. 2 projektu ustawy. Sa nimi:

1) obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe przez edukacje zdrowotna,
promocj¢ zdrowia i profilaktyke, w tym ksztaltowanie $wiadomosci prozdrowotnej
1 propagowanie zdrowego stylu zycia;

2) poprawa profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chordb
nowotworowych;

3) rozwdj systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracje dziatan
wokol chorego i jego potrzeb, ze szczegélnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia
chorych i ich rodzin;

4) zapewnienie réwnego dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej
w obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedza medyczna;

5) opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktore zapewnig chorym réwny dostep
do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

6) rozwo] dzialalnosci szkoleniowej i edukacji oraz ksztalcenia kadr medycznych
w obszarze onkologii,

7) rozwo] badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost efektywnosci oraz

innowacyjnosci leczenia chorob nowotworowych.
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Projektowany art. 3 okresla natomiast elementy, jakie powinna zawieraé Strategia.

Zostaty one skorelowane ze wskazanymi w art. 2 celami Strategii i obejmuja:

1) analiz¢ stanu profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb
nowotworowych;

2) diagnozg¢ i okreslenie dzialan, ktore powinny zostaé podjete w zakresie poprawy
profilaktyki, wezesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych oraz
osiagnigcia pozostatych celéw wskazanych w art. 2;

3) okreslenie priorytetow w zakresie poprawy profilaktyki, wczesnego wykrywania,
diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych oraz osiagniecia pozostalych celow
wskazanych w art. 2, a takze dzialan zmierzajacych do realizacji tych priorytetow;

4) wskazanie zrodet wiedzy na temat walki z chorobami nowotworowymi, opartych na
dowodach naukowych i zgodnych z aktualng wiedza medyczna, w celu wdrozenia
dziatan i polityk zdrowotnych w obszarze onkologii;

5) okreslenie szczegdtowego sposobu realizacji Strategii;

6) wskazanie podmiotéw odpowiedzialnych za realizacje dziatan okrelonych w Strategii;

7) wskazanie Zrodet finansowania dzialan okreslonych w Strategii.

Strategia bedzie przyjmowana przez Radg Ministréw w drodze uchwaty, na podstawie
przedstawionego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia projektu Strategii (art. 4
projektu ustawy). Bedzie ona realizowana w oparciu o obejmujace okres roku
kalendarzowego harmonogramy wdrazania Strategii. Harmonogramy te beda w szczegdlnoscei
wskazywaly koszty realizacji dziatan okreslonych w Strategii oraz Zrédla ich finansowania.
Analogicznie jak projekt Strategii, rowniez projekty harmonograméw wdrazania Strategii
bedg przyjmowane, w drodze uchwaty, przez Rade Ministréw. Projekty harmonograméw
przedstawial bedzie Radzie Ministrow minister wlasciwy do spraw zdrowia, corocznie, nie

pozniej niz do dnia 30 wrzesnia poprzedniego roku kalendarzowego (art. 5 projektu ustawy).

Projekt ustawy zaktada konieczno$¢ aktualizacji Strategii nie rzadziej niz raz na 5 lat.
Aktualizacja powinna mie¢ miejsce w szczegdlnosei w przypadku istotnych zmian w obszarze
onkologii, w tym wdrozenia nowych dziatan i polityk zdrowotnych (art. 6 projektu ustawy).
Wprowadzenie ww. regulacji pozwoli reagowa¢ na zmiany zachodzace w obszarze onkologii,
co w przypadku dokumentu wieloletniego, jakim bedzie Strategia, ma szczegdlne znaczenie.
Do aktualizacji Strategii znajdg odpowiednie zastosowanie przepisy dotyczace przyjecia

Strategii.
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Jako podmioty realizujagce dziatania okreslone w Strategii wskazano organy
1 instytucje publiczne oraz podmioty dzialajagce w systemie ochrony zdrowia, obligujac je
jednoczesnie do wspdlpracy na rzecz realizacji Strategii. Projekt ustawy przewiduje rowniez
mozliwo$¢  wspdldziatania z samorzadami zawodéw medycznych, organizacjami
spofecznymi, w tym organizacjami zrzeszajacymi pacjentéw, do ktérych zadan statutowych
nalezy ochrona praw chorych na choroby nowotworowe, oraz innymi podmiotami
zainteresowanymi wsparciem dziatan okreslonych w Strategii (art. 7 projektu ustawy).
Szerokie zakreslenie kregu podmiotow zaangazowanych w realizacje Strategii oraz
umozliwienie wlgczenia si¢ w okreslone w niej dziatania wszystkim zainteresowanym,

powinno ulatwi¢ zrealizowanie celéw Strategii.

Zgodnie z projektowanym art. 8, Strategia finansowana bedzie ze $rodkéw
publicznych. Stosownie do definicji zawartej w art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych, $rodkami publicznymi sa:

1) dochody publiczne;

2) srodki pochodzace z budzetu Unii Europejskiej oraz niepodlegajace zwrotowi $rodki
zpomocy udzielanej przez panstwa czlonkowskie Europejskiego Porozumienia
0 Wolnym Handlu (EFTA);

3) srodki, o ktérych mowa w art. 3b ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach
prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U. z 2018 r. poz. 1307, z pézn. zm.);

4) srodki pochodzace ze zrodet zagranicznych niepodlegajace zwrotowi, inne niz
wymienione w pkt 2;

5) przychody budzetu pafistwa i budzetow jednostek samorzadu terytorialnego oraz innych
jednostek sektora finansow publicznych pochodzace:
a) ze sprzedazy papierow wartosciowych,
b) z prywatyzacji majgtku Skarbu Pafstwa oraz majatku jednostek samorzadu

terytorialnego,

c) ze splat pozyczek i kredytow udzielonych ze srodkéw publicznych,
d) zotrzymanych pozyczek i kredytow,
€) zinnych operacji finansowych;

6) przychody jednostek sektora finanséw publicznych pochodzace z prowadzonej przez nie

dzialalnosci oraz pochodzace z innych Zrodel.
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Jednoczesnie projekt ustawy wprowadza mozliwos¢ finansowania Strategii réwniez ze
srodkoéw innych niz publiczne. Bedzie to mozliwe wowczas, gdy taki sposéb finansowania

Strategii zostanie przewidziany w harmonogramie wdrazania Strategii.

Organem koordynujgcym dzialania okreslone w Strategii, monitorujgcym realizacje
Strategii oraz opracowujacym roczne sprawozdania z realizacji Strategii bedzie minister
wlasciwy do spraw zdrowia. Roczne sprawozdanie z realizacji Strategii za poprzedni rok
kalendarzowy minister wilasciwy do spraw zdrowia przedstawial bedzie Sejmowi

Rzeczypospolitej Polskiej, nie pozniej niz do dnia 31 maja (art. 9 projektu ustawy).

W celu opracowania projektu Strategii, jej aktualizacji oraz harmonogramoéw jej
wdrazania, projekt ustawy przewiduje utworzenie Zespotu do spraw Narodowej Strategii
onkologicznej, dzialajgcego przy ministrze wlasciwym do spraw zdrowia (art. 10 projektu
ustawy). W sklad Zespotu wejda:

1) przedstawiciele ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

2) po jednym przedstawicielu Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

3) po jednym przedstawicielu towarzystw onkologicznych — Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego, Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej, Polskiego Towarzystwa
Hematologéw i Transfuzjologéw, Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii
Dziecigcej, Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej, Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej, Towarzystwa Chirurgéw Polskich, Polskiego Towarzystwa
Chorob Pluc, Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgdw, Polskiego Towarzystwa
Urologii oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej;

4) przedstawiciele organizacji zrzeszajacych pacjentéw, do ktorych zadan statutowych

nalezy ochrona praw chorych na choroby nowotworowe.

Czlonkowie Zespotu bedg powolywani i odwolywani przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia. W przypadku czlonkéw Zespotu niebedacych przedstawicielami ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, powolanie i odwotanie bedzie nastepowato na wniosek
podmiotéw, ktérych sa przedstawicielami. Z kolei czlonkowie Zespotu bedacy
przedstawicielami organizacji zrzeszajgcych pacjentow, do ktorych zadan statutowych nalezy
ochrona praw chorych na choroby nowotworowe, beda powolywani sposrod kandydatow
wskazanych przez te organizacje, zgloszonych w terminie 14 dni od dnia udostepnienia na
stronie  podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra

wlasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o naborze przedstawicieli takich organizacji na
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cztonkéw Zespotu. Do kompetencji ministra wlasciwego do spraw zdrowia nalezalo bedzie

rowniez wskazanie Przewodniczacego Zespotu.

Projekt ustawy przewiduje, ze w pracach Zespotu bedg mogty uczestniczyé inne osoby

zaproszone przez Przewodniczacego Zespotu.

Zespol bedzie podejmowat rozstrzygnigcia zwykla wiekszoscig glosow w obecnosci
co najmniej polowy jego czlonkow. W przypadku réownej liczby gloséw, decydujace
znaczenie bedzie mial glos Przewodniczacego Zespotu. Czlonkom Zespotu bioracym udziat
w posiedzeniu Zespotu, zamieszkalym poza miejscowoscia, w ktorej odbywa si¢ posiedzenie
Zespotu, przystugiwal bedzie zwrot kosztow przejazdu i zakwaterowania oraz dieta na
zasadach okreslonych w przepisach dotyczacych naleznosci przystugujacych pracownikowi
zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowe;j jednostce sfery budzetowej z tytutu podrézy

stuzbowe;j.

Zespol bedzie dziatal na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu,
zatwierdzonego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, a jego obstuge zapewni urzad
obstugujacy ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Koszty funkcjonowania Zespotu beda
pokrywane z budzetu panstwa, z czesci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw

zdrowia.

Zespol do spraw Narodowej Strategii Onkologiczne] zostanie zniesiony z dniem
31 grudnia 2030 r.

Zgodnie z przepisem przejsciowym, Narodows Strategic Onkologiczng wraz
z harmonogramem realizacji Strategii na 2020 r. minister wlasciwy do spraw zdrowia
zobowigzany bedzie przedstawi¢ Radzie Ministrow, nie pézniej niz do dnia 30 wrzesnia

2019r.

Projekt ustawy przewiduje, ze ustawa wejdzie w zycie po uplywie 14 dni od dnia

ogloszenia.

Projekt ustawy nie jest objety prawem Unii Europejskie;j.
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IV. OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Wplyw rozwigzan zawartych w projekcie ustawy na sektor finanséw publicznych
(budzet panstwa i budzety jednostek samorzadu terytorialnego) wraz ze

wskazaniem zrodel finansowania

Opracowanie Narodowej Strategii Onkologicznej, bedacej efektem przyjecia projektu
ustawy, pocigga za soba pewne skutki finansowe. Wigzg si¢ one z zapewnieniem
funkcjonowania Zespotu do spraw Narodowej Strategii Onkologicznej, w tym réwniez
koniecznoscia zamowienia ewentualnych ekspertyz i opinii na potrzeby opracowania

Strategii, jej aktualizacji i harmonograméw wdrazania Strategii.

Za udzial w pracach Zespolu cztonkom Zespolu nie bedzie przystugiwalo
wynagrodzenie. Jednak czlonkom Zespolu bioracym udzial w posiedzeniu Zespotu,
zamieszkaltym poza miejscowoscia, w ktorej odbywa si¢ posiedzenie Zespolu, bedzie
przystugiwal zwrot kosztow przejazdu i zakwaterowania oraz dieta na zasadach okreslonych
w przepisach dotyczacych naleznosci przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu

w panstwowej lub samorzadowej jednostce sfery budzetowej z tytulu podrézy stuzbowe;j.

Z kolei jezeli chodzi o analizy niezbedne do opracowania efektywnego planu dziatan
dotyczgcych zwalczania chorob nowotworowych, wskaza¢ nalezy, ze cze$é z nich zostata juz
wykonana, m.in. podczas tworzenia Map potrzeb zdrowotnych czy w ramach dziatalnosci
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego. Dalsze dziatania analityczne powinny pozwoli¢ na
oszacowanie réznic w kosztach catkowitych ponoszonych na leczenie chordb
nowotworowych i ewentualny wplyw Strategii na racjonalizacje wydatkow na leczenie
chorob nowotworowych (uniknigcie tzw. kosztow alternatywnych, ktore bylyby skutkiem

zaniechania dzialan proponowanych w Strategii).

Koszty funkcjonowania Zespotu finansowane beda z budzetu panstwa, z czesci, ktorej
dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia. Zaklada sie, ze beda one stosunkowo

niewielkie.

Czym innym sa natomiast koszty zwigzane z wdrazaniem Strategii. Strategia bedzie
wskazywala zrodta finansowania okreslonych w niej dziatan, a harmonogramy wdrazania
Strategii przyjmowane na kolejne lata kalendarzowe beda zawieraly szacunki dotyczace
realizacji poszczegdlnych dziatan i zrédla ich finansowania w perspektywie danego roku.
Zgodnie z art. 8 projektu ustawy, Strategia bedzie finansowana ze Srodkéw publicznych.

Bedzie ona mogla jednak by¢ finansowana réwniez ze srodkoéw innych niz publiczne, w
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przypadku gdy taki sposOb finansowania bedzie wynikal z harmonogramu wdrazania
Strategii. Na chwile obecng trudno oszacowac, jakiej wysokosci srodki zostang przeznaczone
na realizacje Strategii. Nalezy spodziewac si¢ jednak, ze w pierwszych latach funkcjonowania
Strategii i wdrazania systemowych rozwigzan niezbedne bedzie poniesienie zwigkszonych
kosztow, ale jednoczesnie mozliwa bedzie lepsza i efektywniejsza alokacja srodkow
finansowych. Ponadto, realizacja dzialan okreslonych w Strategii powinna skutkowaé
spadkiem S$miertelnosci, poprawg stanu zdrowia, obnizeniem liczby powiklan, spadkiem

liczby zdublowanych $§wiadczen oraz zastosowaniem optymalnej terapii.

Koszt wdrozenia Narodowej Strategii Onkologicznej uzalezniony jest od
zaplanowanych dzialan. Nalezy jednak pamiegta¢, ze docelowo Strategia ma sprzyja¢ wiekszej
efektywnosci kosztowej wzgledem dziatan obecnie prowadzonych w ramach systemu opieki

zdrowotne;j.

2. Wplyw na konkurencyjnosé¢ gospodarki i przedsi¢biorczosé, w tym funkcjonowanie

przedsi¢biorcow oraz sektora malych- i §rednich przedsi¢gbiorstw

Mozna si¢ spodziewaé, iz wprowadzenie Narodowej Strategii Onkologicznej
zaowocuje wzrostem innowacyjnosci, rozwojem gospodarczym oraz nowymi inwestycjami
w obszarze ochrony zdrowia. Umozliwi tez dziatalno$¢ innowacyjng w sektorze matych-
1srednich przedsiebiorstw, gdzie realizowane sa badania czastkowe lub produkuje sie

specjalistyczny sprzet i oprogramowanie wykorzystywane do badan naukowych.

3. Wplyw na rynek pracy

Dzigki wdrozeniu Narodowej Strategii Onkologicznej powstanie wiecej miejsc pracy
w zwigzku z rosngcym zapotrzebowaniem na specjalistow (lekarze, pielegniarki,
radioterapeuci, fizycy medyczni, technicy radioterapii, kadra zarzadzajaca, administracyjna
1 obsluga). Prognozuje si¢, ze mogg nastgpi¢ trudnosci ze znalezieniem wystarczajacej liczby
specjalistow. Stanowi to wyzwanie dla systemu ksztalcenia, szkolen przed-
1 podyplomowych. Natomiast zapotrzebowanie na kadry medyczne wystapi niezaleznie od
stworzenia Narodowej Strategii Onkologicznej. Jednym z celow Strategii jest wiasnie

strategiczne zaplanowanie ksztalcenia kadr i uzupelnianie niedoboréw kadry medyczne;.
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4. Wplyw na inne obszary (np. rodzina, §Srodowisko naturalne, demografia, zdrowie)

Wdrozenie efektywnego systemu zarzadzania leczeniem onkologicznym oraz
skuteczniejszych metod diagnozowania i terapii zdecydowanie korzystnie wplynie na stan
zdrowia ludnodci. Wyzsza jako$¢ leczenia przelozy sie na wydtuzenie zycia osdb
zapadajacych na choroby nowotworowe i ograniczenie $miertelnosci spowodowanej tymi

chorobami.
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