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1. WPROWADZENIE

Fundacja Wygrajmy Zdrowie przedstawia w niniejszym
opracowaniu analizy dotyczace wystepowania nowotworu
gruczotu krokowego w Polsce oraz rozwigzania majace na

celu poprawe jego wykrywania, diagnostyki i leczenia.

Dokument zostat przygotowany we wspotpracy z przedsta-
wicielami $rodowiska pacjentdw onkologicznych, ekspertami
w dziedzinie ochrony zdrowia oraz ekspertami klinicznymi.
Autorzy niniejszego dokumentu uznali konieczno$¢ zwrdce-
nia szczegolnej uwagi opinii publicznej na nowotwory gru-
czotu krokowego, z uwagi na fakt, ze rak gruczotu kroko-
wego stanowi 2 przyczyne zgondw wsérdd mezczyzn wérod
wszystkich nowotworéw (przypis: zrédto: Krajowy Rejestr
Nowotwordw: http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/).

Nalezy podkresli¢ fakt, ze duzym wyzwaniem dla polskie-
go systemu opieki zdrowotnej bedzie przewidywany wzrost
zachorowalnosci na nowotwor gruczotu krokowego o 29%
w 2029 r. wedtug prognoz opracowanych przez Departa-

ment Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia.

Waznym elementem poprawy wczesnej diagnostyki nowo-
tworu gruczotu krokowego w Polsce powinno by¢ wspie-
ranie realizacji samorzadowych programéw profilaktyki
zdrowotnej wczesnego wykrywania nowotworu gruczotu
krokowego, szczegolnie w regionach zagrozonych najwiek-
sza umieralnoscia z powodu nowotworu gruczotu kroko-
wego (dla przyktadu — zagrozenie zycia mezczyzn w wo-
jewodztwie podlaskim z powodu raka prostaty nalezy do
najwyzszych w kraju). W niniejszym opracowaniu zawarto
przyktady dobrych praktyk tworzenia programéw profilak-

tyki zdrowotnej przez jednostki samorzadow terytorialnych.

Autorzy podkreslaja, iz kompleksowe podejscie do chorych
i multidyscyplinarne zespoty moga zapewni¢ skuteczna

i efektywna opieke nad pacjentami chorymi na nowotwor

gruczotu krokowego. Zintegrowana opieka nad pacjenta-
mi jest istotnym elementem, ktory nalezy rozwija¢. Oprocz
opieki stricte leczniczej, istnieje rosnaca potrzeba zwieksza-
nia jakosci zycia dla coraz wiekszej liczby przewlekle chorych
pacjentow. Mozliwosci leczenia raka gruczotu krokowego sa
uzaleznione przede wszystkim od stopnia zaawansowania
choroby, od wieku, w jakim zdiagnozowano chorobe, od
0goInego stanu klinicznego pacjenta i jego sprawnosci oraz
od wspdtistniejacych chordb, takich jak choroby serca, nad-

cisnienie, cukrzyca, otytosc.

Autorzy dokumentu rekomenduja powstanie Krajowego
Rejestru Nowotworu Gruczotu Krokowego w celu poprawy
funkcjonowania systemu gromadzenia danych o nowotwo-
rach gruczotu krokowego. W Polsce jedynym ogélnopol-
skim Zzrodtem informacji o stopniu zaawansowania nowo-
tworu gruczotu krokowego jest baza Krajowego Rejestru
Nowotworéw. Analiza tej bazy, przeprowadzona przez
autoréw publikacji Ministerstwa Zdrowia pt.. Proces lecze-
nia w Polsce — analizy i modele. Tom I, Onkologia, rowniez
przy wykorzystaniu bazy Narodowego Funduszu Zdrowia,
dostarczyta dowoddw na znaczne braki sprawozdawcze

W pierwszej z nich.

Dokument pt.: Poprawa diagnostyki oraz leczenia nowo-
tworu gruczotu krokowego opracowany zostat na podsta-
wie przegladu literatury, dostepnych materiatéw Zzrdto-
wych oraz opracowan ekspertow klinicznych i ekspertow

ochrony zdrowia.

W zakresie informacji dotyczacych schematu diagnosty-
ki i modeli leczenia oparto sie na publikacji Ministerstwa
Zdrowia pod redakcjq naukowa dr n. ekon. Barbary Wiec-
kowskiej, pt.: Proces leczenia w Polsce — analizy i modele.
Tom I, Onkologia. Analize zgondw w poszczegolnych woje-

wodztwach sporzadzono na podstawie map potrzeb zdro-
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wotnych opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia. Dobre Materiat dotyczacy kluczowych aspektéw poprawy diagno-

praktyki tworzenia programéw polityki zdrowotnej w za- styki i wynikow leczenia chorych na nowotwor gruczotu
kresie nowotworéw gruczotu krokowego oraz analize naj- krokowego w Polsce opracowany zostat przez ekspertow
czesciej popetnianych btedéw przy tworzeniu programéw i klinicystow.

opracowano na podstawie programoéw polityki zdrowotnej
w zakresie nowotworu gruczotu krokowego ocenionych
przez AOTMIT w 2017 roku.
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2. KLUCZOWE PANSTWOWE DOKUMENTY STRATEGICZNE

W OBSZARZE ONKOLOGII

Celem dla wszystkich panstw cztonkowskich Unii Europej-
skiej jest stworzenie zintegrowanych planéw walki z rakiem.
Wdrozenie takich planéw w istotny sposéb przyczynia sie
do zmniejszenia obcigzenia chorobami nowotworowymi

w Unii Europejskiej.

Wskazniki epidemiologiczne dotyczace zachorowalnosci
i umieralnosci na choroby nowotworowe w Polsce, wskazuja
na koniecznos¢ podejmowania i nieustannego kontynuowa-
nia szeroko zakrojonych dziatan majacych na celu poprawe
efektywnosci zwiazanej z leczeniem choréb nowotworowych

zwhaszcza w sytuadji ciagtego wzrostu liczby zachorowan.

2.1 Narodowy Program Zwalczania
Chorob Nowotworowych

Kluczowym dokumentem strategicznym opracowanym
przez Ministerstwo Zdrowia dotyczacym choréb nowotwo-
rowych jest Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych opracowany na lata 2016—2024. Gtéwnym celem
Programu jest dazenie do przyblizenia sie do wskaznikow
europejskich w zakresie 5-letnich przezy¢ chorych na nowo-
twory majacych najwiekszy udziat w strukturze zgonéw na
nowotwory w Polsce. Program zaktada osiagniecie dla raka
gruczotu krokowego oczekiwanego wskaznika docelowego
5-letnich przezy¢ na poziomie 80-85% w 2024 roku, przy

wskazniku bazowym na poziomie 67% w 2012 roku.

Kolejne cele opisane w Programie s nastepujace:

« zwiekszy¢ wiedze Polakéw na temat stylu zycia, ktory za-
pobiega chorobom nowotworowym,

- zwiekszy¢ liczbe zgtoszen na badania profilaktyczne,

* poprawi¢ wykrywalnos¢ nowotworéw, na ktore pacjenci
choruja najczesciej,

* poprawi¢ przezywalnos¢ chorych na nowotwory, ktore

najczesciej koncza sie Smiercig pacjenta,

« zwiekszy¢ dostep do sprzetu i aparatury medycznej, ktore
stuzg do wykrywania i leczenia nowotwordw, oraz zlikwi-
dowac roznice w tym zakresie miedzy placowkami,

» zwigkszy¢ wiedze i umiejetnosci personelu medycznego oraz
przedstawicieli innych zawodoéw medycznych w dziedzinach,
ktore maja zastosowanie w diagnostyce onkologicznej,

* poprawi¢ funkcjonowanie systemu gromadzenia danych
o chorobach nowotworowych w Polsce oraz jakos¢ publi-

kowanych danych.

Doswiadczenia Polski i innych krajow Unii Europejskiej po-
zwalaja zauwazy¢, ze poprawa $wiadomosci zdrowotnej
spoteczenstwa, w tym na temat zagrozen chorobami nowo-
tworowymi i skutecznej profilaktyki, stanowig dtugotrwaty
proces, ktore w efekcie moze zmieni¢ nastawienie spote-

czenstwa do kwestii wykonywania badan profilaktycznych.

2.2 Strategia Rozwoju

Kapitatu Ludzkiego 2020
Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020, przewiduje
opracowanie i wdrozenie systemowych rozwiazan dotycza-
cych zdrowia publicznego, kontynuowanie obecnych i opra-
cowywanie nowych programoéw zdrowotnych uwzgledniaja-
cych zaréwno inwestycje w infrastrukture, jak i tez zasoby

kadrowe opieki zdrowotnej.

2.3 Strategia Sprawne Panstwo 2020

W dokumencie Strategia Sprawne Panstwo 2020, jako Cel 5
okreslono ,Efektywne Swiadczenie ustug publicznych” w za-
kresie poprawy infrastruktury ochrony zdrowia, poprawy
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, dazenia do zmniej-
szania nierdwnosci w zdrowiu, a takze zintensyfikowania
dziatan profilaktycznych i leczniczych na najbardziej krytycz-
nych, z punktu widzenia prognoz epidemiologicznych, cho-

robach cywilizacyjnych, w tym chorobach nowotworowych.
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2.4 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020. Krajowe ramy strategiczne
W celach operacyjnych ,Policy paper dla ochrony zdrowia
na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne” w zakresie
rozwoju profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny
naprawczej wyszczegolniono choroby nowotworowe jako

gtéwne problemy epidemiologiczne.

2.5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie
priorytetow zdrowotnych

Jako pierwszy priorytet wymieniono zmniejszenie zachoro-

walnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotwo-

row ztosliwych.

2.6 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia
priorytetowych dziedzin medycyny

Wsréd 16 priorytetowych dziedzin medycyny wymieniono

miedzy innymi dziedziny zwiazane leczeniem choréb onko-

logicznych: hematologie, chirurgie onkologiczna, onkologie
kliniczna, onkologie i hematologie dziecieca, patomorfolo-

gie i radioterapie onkologiczna.
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3. NOWOTWORY GRUCZOtU KROKOWEGO

— ANALIZA EPIDEMIOLOGICZNA

Rak gruczotu krokowego jest czesto wystepujacym nowo-
tworem zto$liwym. W Polsce w 2012 roku odnotowano 10 798
nowych zachorowan (14,34% wszystkich zachorowan, drugi
najczestszy nowotwdr u mezczyzn, wspotczynnik standary-
zowany zachorowan 36,1) co przedstawia Rysunek 1, oraz
4199 zgondéw (7,97% wszystkich zgonéw, drugie miejsce
pod wzgledem czestosci zgondw, wspbtczynnik standa-
ryzowany zgonéw) z powodu tego nowotworu (KRN), co
przedstawia Rysunek 2. Nowotwor gruczotu krokowego jest
chorobg rozpoznawana najczesciej u mezczyzn po 65. roku
zycia (70% zachorowan, 90% zgondw), a ryzyko zachoro-
wania wzrasta wraz z wiekiem. 5-letnie przezycie z rakiem
gruczotu krokowego w Polsce wynosi 53,26%, co znacznie
odbiega od parametrow obserwowanych w krajach Europy
Zachodniej (Srednia: 69,7%; najwyzsze wspotczynniki uzy-
skuje Francja —75,79%) i sugeruje znaczny odsetek chorych
z choroba pierwotnie zaawansowang (EUROCARE 5). Cho-
robowos¢ 5-letnia i 10-letnia wynosi odpowiednio 37 396
oraz 55 698 0sob (KRN). W Europie w 2012 roku odnoto-
wano ponad 400 tysiecy zachorowan oraz 92 tysiace zgo-
now, a 5-letnia chorobowos¢ wyniosta blisko 1,5 min oséb

Rysunek 1. Struktura zachorowan wsrod mezczyzn
w 2012 roku na podstawie KRN

(GLOBOCAN). W 2012 roku w Polsce najwieksza liczbe
przypadkéw odnotowano w wojewddztwach mazowieckim
(2 343) oraz $laskim (2 120). Mediana rozktadu liczby zacho-
rowan wyniosta 714, co oznacza, ze w potowie wojewddztw
wartosc¢ ta byta wieksza niz 707. Najmniejsza liczbe nowych
przypadkéw odnotowano w wojewddztwach opolskim (320)
oraz lubuskim (380). Wspétczynnik zapadalnosci (liczba no-
wych przypadkow/100 tys. mezczyzn) w Polsce w 2012 roku
wyniost Srednio blisko 78. Wiekszymi wartosciami od
Sredniej charakteryzowato sie jedynie szes¢ wojewodztw,
a wartosci sg zroznicowane w skali catego kraju — war-
tos¢ maksymalna byta wyzsza o ponad 28% od Sredniej,
minimalna nizsza o 20%. Wsréd wojewodztw najwyzszymi
wspotczynnikami zapadalnosci w 2012 roku cechowaty sie
wojewodztwa pomorskie (100,1) i $laskie (95,2). W 2012 r.
nowotwor ztodliwy gruczotu krokowego w Polsce najcze-
Sciej rozpoznawany byt w Il stadium. Najwiekszy udziat
wezesnych rozpoznan widoczny byt w woj. pomorskim (77%
nowotworéw w stadium | lub I1) i opolskim (76%). Z kolei
najpozniej nowotwor ten diagnozowano w woj. lubuskim
(34% w IV stadium) oraz swietokrzyskim (33%).

Rysunek 2. Struktura zgonéw wsréd mezczyzn
w 2012 roku na podstawie KRN
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4. ANALIZA ZGONOW Z POWODU NOWOTWORQW ZtOSLIWYCH
GRUCZOEU KROKOWEGO (C61) W POSZCZEGOLNYCH
WOJEWODZTWACH SPORZADZONA NA PODSTAWIE

MAP POTRZEB ZDROWOTNYCH

Kluczowym aspektem w mapach potrzeb opublikowanych
31 grudnia 2015 roku przez Ministerstwo Zdrowia jest
pogtebiona analiza zgonow, szczegotowo opisana dla po-
szczegdlnych wojewddztw, ukazujaca znaczace zroznico-
wanie regionalne w zakresie umieralnosci na nowotwory

gruczotu krokowego (C61).

Nowotwér gruczotu krokowego odpowiadat za 8% zgondw
spowodowanych nowotworami ztosliwymi wsrod mezczyzn.
Najwyzsze wartosci standaryzowanego wskaznika $mier-
telnosci (SMR, standardized mortality ratio) wystepowaty
w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubuskim i pod-
laskim. Z kolei najnizsze wartosci tego wspdtczynnika dla
nowotworu prostaty wystepowaty w wojewddztwie todzkim

i mazowieckim.

Ponizej przedstawiono wybrane aspekty charakteryzujace
umieralnos¢ w poszczegolnych wojewddztwach z powodu

nowotworow ztosliwych gruczotu krokowego.

Wojewddztwo dolnoslaskie

Nowotwdr ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 7,4% ogétu zgonéw z powodu no-
wotwordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek
ten jest troche mniejszy niz w przypadku catej Polski (8,0%).
Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego no-
wotworu mieszkancow woj. dolnoslaskiego (22,0/100 tys.
mezczyzn) jest nieznacznie, 0 1,9%, nizszy od przecietnego
dla kraju. Podobna réznice obserwuje sie w przypadku stan-
daryzowanego wzgledem wieku wskaznika umieralnosci co
pozwala stwierdzic, ze zagrozenie zycia mezczyzn w woje-
wodztwie dolnoslaskim z powodu raka prostaty jest podob-

ne do przecietnego dla catej Polski.

10

Nowotwor ztosliwy prostaty najbardziej zagraza zyciu
mieszkancow powiatow ofawskiego i gtogowskiego,
gdzie umieralnos¢ byta o ponad 40% wyzsza niz prze-
cietna dla calego kraju. Bardziej korzystna niz w catym
kraju struktura wieku mezczyzn w tych powiatach powodu-
je, ze rzeczywiste wspotczynniki umieralnosci sg wyzsze niz
ogolnopolski, odpowiednio o 21% i 8%. Na uwage zastu-
guje sytuacja mezczyzn w powiecie strzelifiskim, gdzie
natezenie umieralnosci nalezy do najwyzszych w woje-
wodztwie (jest wyzsze od przecigtnego dla Polski o 36%)
a struktura wieku tylko w niewielkim stopniu zmniejsza
umieralno$¢ i wspotczynnik rzeczywisty jest o 28% wyzszy
od ogolnopolskiego. Bardzo korzystna sytuacja wystepuje
w powiatach jaworskim i lubafiskim, gdzie zarbwno poziom
umieralnosci, jak i niezalezne od wieku zagrozenie zycia
z powodu raka prostaty s3 o okoto potowe mniejsze od

przecietnych dla catego kraju.

Wojewddztwo kujawsko-pomorskie

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 8,2% ogétu zgonéw z powodu no-
wotworéw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek

ten jest nieco wyzszy niz w przypadku catej Polski (8%).

Wspbtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego no-
wotworu mieszkancow woj. kujawsko-pomorskiego wynosi
23,9/100 tys. mezczyzn i jest 0 6,3% wyzszy od przecietnego
dla kraju.

W przypadku standaryzowanego wspotczynnika umieralno-
sci wystepuje nadwyzka o 13,6% w stosunku do poziomu
ogolnopolskiego i jest to najwieksza nadwyzka umieralnosci

z tej przyczyny wérod wojewddztw.
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Nowotwor prostaty najbardziej zagraza zyciu mieszkan-
cow powiatow: zninskiego (nadwyzka standaryzowane-
go wspotczynnika umieralnosci o 56%, a rzeczywistego
0 39% w stosunku do wartosci ogdlnokrajowych), go-
lubsko-dobrzyniskiego (odpowiednio 52% i 32%), rypin-
skiego (52% i 41%), radziejowskiego (49% i 50%), torun-
skiego (40% i 0% — korzystna struktura wieku sprawia,
ze wspotczynnik rzeczywisty plasuje si¢ na poziomie
ogolnopolskim) i brodnickiego (30% i 8%) oraz miast:
Wioctawka (28% i 25%) i Bydgoszczy (23% i 46% — nie-
korzystna struktura wieku sprawia, ze wspétczynnik rze-

czywisty jest duzo wyzszy od standaryzowanego).

Najkorzystniejsza sytuacje obserwuje sie w powiatach aleksan-
drowskim (redukcja standaryzowanego wspétczynnika umie-
ralnosci 0 32%, a rzeczywistego o 34% w stosunku do wartosci

ogdlnokrajowych) i wabrzeskim (odpowiednio 25% i 32%).

Wojewddztwo lubelskie

Nowotwdr ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 8,6% zgonéw mieszkaicow woje-
wodztwa z powodu nowotwordw ztosliwych i jest to wartos¢

zblizona jak w przypadku catej Polski (8,0%).

Wspdtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu nowo-
tworu ztosliwego gruczotu krokowego mieszkancow woj.
lubelskiego wynosit 22,5/100 tys. ludnosci i byt zblizony do
ogdlnopolskiego. Po standaryzacji wspétczynnikow wzgle-
dem wieku umieralno$¢ mieszkancow wojewodztwa w sto-
sunku do umieralnosci w catym kraju jest nizsza (o 4,6%).

Umieralno$¢ mezczyzn w powiatach wojewodztwa lubel-
skiego z powodu nowotworu prostaty w wiekszosci powia-
tow pozostaje na poziomie zblizonym do ogdInopolskiego.
Wyjatek stanowig powiaty wiodawski i parczewski, gdzie
jest ona wyzsza o odpowiednio 46,8% oraz 30,2%, jednak
bezwzgledna liczba zgondéw w tych powiatach jest niewielka
(nie przekracza 20). Wnioski ptynace z analizy wspotczynni-

kow rzeczywistych sq takie same.
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Wojewddztwo lubuskie

Nowotwor ztosliwy prostaty w latach 2011-2013 byt odpo-
wiedzialny za 8% zgonéw mezczyzn zamieszkujacych woje-
wodztwo z powodu nowotwordw ztosliwych i jest to odsetek
taki sam jak w catej Polsce. Wspotczynnik rzeczywisty umie-
ralnosci z powodu nowotworu ztosliwego gruczotu krokowe-
go mieszkancow woj. lubuskiego wynosit 21,7 na 100 tys. lud-

nosci i jest nieznacznie nizszy od ogodlnopolskiego (o0 3,2%).

Korzystna sytuacja demograficzna wojewddztwa powoduije,
ze po standaryzacji wspotczynnika wzgledem wieku (war-
tosci SMR) nadwyzka umieralno$ci mezczyzn wojewodztwa

w stosunku do poziomu w catym kraju wynosi 11,1%.

Nowotwor ztosliwy prostaty najbardziej zagraza zyciu
mieszkancow powiatéw: nowosolskiego (nadwyzka
natezenia umieralnosci z tego powodu w stosunku do
ogotu mezczyzn w Polsce wynosi 56%), miedzyrzeckie-
go (50% nadwyzki), krosnienskiego (46% nadwyzki)
i zielonogdrskiego (33% nadwyzki). Na uwage zastuguje
sytuacja mezczyzn w powiecie stubickim oraz zielonogor-
skim gdzie rzeczywiste wspotczynniki umieralnosci sa na
poziomie ogolnopolskim a po standaryzacji sa one wyzsze
niz przecietnie w Polsce (w przypadku powiatu stubickiego
0 29%). Najbardziej korzystna sytuacja wystepowata w po-
wiecie gorzowskim, gdzie zarwno poziom umieralnosci,
jak i niezalezne od wieku zagrozenie zycia z powodu raka
prostaty s o okoto potowe mniejsze od przecietnych dla

catego kraju.

Wojewddztwo tédzkie

Nowotwar ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 7,4% ogétu zgonéw z powodu no-
wotwordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek
ten jest troche mniejszy niz w przypadku catej Polski (8,0%).
Wspotczynnik rzeczywisty umieralnoéci z powodu tego no-
wotworu mieszkancow woj. todzkiego (22,8/100 tys. mez-

czyzn) jest nieznacznie wyzszy od przecietnego dla kraju
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(22,5). Podobng réznice obserwuje sie w przypadku stan-
daryzowanego wzgledem wieku wskaznika umieralnosci co
pozwala stwierdzi¢, Ze zagrozenie zycia mezczyzn w woje-
wodztwie tddzkim z powodu raka prostaty jest podobne do

przecietnego dla catej Polski.

Nowotwor prostaty najbardziej zagraza zyciu miesz-
kancéw powiatow teczyckiego i skierniewickiego, gdzie
poziom umieralnosci jest o ponad 40% i 33% wyiszy
niz przecietny dla catego kraju. Inna niz w catym kraju
struktura wieku mezczyzn w tych powiatach powoduje,
ze rzeczywiste wspotczynniki umieralnosci sq wyzsze niz

ogolnopolski, odpowiednio 0 63% i 57%.

Bardzo korzystna sytuacja wystepuje w powiatach wieru-
szowskim, t6dzkim wschodnim i brzezifskim, gdzie zaréwno
poziom umieralnosci, jak i niezalezne od wieku zagrozenie
Zycia z powodu raka prostaty s3 mniejsze od przecietnych
dla catego kraju (odpowiednio 0 55%, 39% i 30%).

Wojewddztwo matopolskie

Nowotwar ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 8,5% ogétu zgonéw z powodu no-
wotwordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek

ten jest troche wiekszy niz w przypadku catej Polski (8,0%).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego no-
wotworu mieszkancow woj. matopolskiego (22,0/100 tys.
mezczyzn) jest nieznacznie, 0 2,1%, nizszy od przecietnego
dla kraju. Podobna roznice obserwuje sie w przypadku stan-
daryzowanego wzgledem wieku wskaznika umieralnosci, co
pozwala stwierdzi¢, Ze zagrozenie zycia mezczyzn w woje-
wodztwie matopolskim z powodu raka prostaty jest podob-

ne do przecietnego dla catej Polski.

Nowotwor prostaty najbardziej zagraza zyciu mieszkancow
powiatow limanowskiego, Nowego Sacza i nowosadeckiego
(odpowiednie SMR kolejno 1,5, 1,23, 1,16). W pierwszych
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dwoch powiatach mniej korzystna niz w catym kraju struk-
tura wieku mezczyzn w tych powiatach powoduje, ze rze-
czywiste wspotczynniki umieralnosci s wyzsze niz ogolno-

polski odpowiednio 0 23% i 18%.

Wojewodztwo mazowieckie

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 8,2% zgonéw mieszkancow woje-
wodztwa z powodu nowotwordw ztosliwych i jest to odsetek

taki sam jak w przypadku catej Polski (8,0%).

Wspbtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu nowo-
tworu ztosliwego gruczotu krokowego mieszkancow woj.
mazowieckiego wynosit 23,1/100 tys. ludnosci i byt wyzszy
od ogolnopolskiego o 3,0%. Ta nadwyzka wynika z nieko-
rzystnej struktury wieku mieszkancow wojewodztwa, gdyz
po standaryzacji wspotczynnikow wzgledem wieku (warto-
sci SMR) poziom umieralnosci w wojewddztwie jest nizszy

0 6,6% niz w catym kraju.

Poziom umieralnosci z powodu nowotworu ztosliwego
gruczotu krokowego w powiatach wojewddztwa mazowiec-
kiego cechuje sie duzym zroznicowaniem przy relatywnie

niewielkiej liczbie bezwzglednej zgonow.

Najwigksza nadwyzke ponad poziom ogdlnopolski zaob-
serwowano w powiecie biatobrzeskim — 65,4%. Wyso-
ka umieralnosc rejestrowana byta rowniez w powiatach
zwolenskim, garwolinskim, sierpeckim i makowskim
(odpowiednio o 62,8, 54,8, 48,5, 42,6% powyzej po-
ziomu ogodlnopolskiego). Réwnoczesnie w powiatach
nowodworskim, piaseczynskim i m. Siedlce umieralnos¢

byta nizsza od ogolnopolskiej o wiecej niz 40%.

Struktura wieku mieszkancow powiatow wojewodztwa ma-
zowieckiego nie wptywa na wnioski z powyzszych analiz
— standaryzowane i rzeczywiste wspétczynniki pozostaja na

podobnym poziomie. Wyjatek stanowi tu Warszawa, gdzie
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standaryzowany wspotczynnik umieralnosci wskazuje na
nizsza umieralno$¢ w stosunku do catego kraju o 15,5%,
natomiast wspotczynnik rzeczywisty wyzszy jest od ogélno-

polskiego 0 17,8%.

Wojewodztwo opolskie

Nowotwér ztosliwy gruczotu krokowego w latach
20112013 byt przyczyna 7,8% ogotu zgonéw z powodu
nowotwordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odse-

tek ten byt zblizony do wartosci ogélnopolskiej (8,0%).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego no-
wotworu mieszkancéw woj. opolskiego (21,7/100 tys. mez-
czyzn) jest nieznacznie, 0 3,5%, nizszy od przecietnego dla
kraju. Podobna réznice obserwuje sie w przypadku standary-
zowanego wzgledem wieku wskaznika umieralnosci, co po-
zwala stwierdzi¢, ze zagrozenie Zycia mezczyzn w wojewodz-
twie opolskim z powodu nowotworu ztodliwego gruczotu

krokowego jest nizsze 0 4,9% niz przecietne dla catej Polski.

Nowotwor prostaty najbardziej zagraza zyciu mieszkarncow
powiatu kluczborskiego, gdzie poziom umieralnosci jest
o ponad 11,7% wyzszy niz przecietny dla catego kraju. Bardzo
korzystna sytuacja wystepuje w powiatach namystowskim
i oleskim, gdzie zaréwno poziom umieralnosci, jak i nieza-
lezne od wieku zagrozenie Zycia z powodu raka prostaty sa

o okoto 30% mniejsze od przecietnych dla catego kraju.

Wojewddztwo podkarpackie

Nowotwor ztosliwy prostaty w latach 2011-2013 byt odpo-
wiedzialny za 9,3% zgonéw mieszkancow wojewodztwa
z powodu wszystkich nowotwordw i jest to odsetek wigkszy

niz w przypadku catej Polski (8,0%).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu nowo-
tworu ztosliwego gruczotu krokowego mieszkancow woj.
podkarpackiego 21,1/100 tys. ludnosci jest mniejszy od

ogolnopolskiego o0 6,2%. Cze$¢ roznic wynika z korzystnej
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struktury wieku mieszkancow wojewddztwa podkarpac-
kiego, gdyz po standaryzacji wspotczynnikow wzgledem
wieku (wartosci SMR) deficyt umieralnosci mieszkancow
wojewodztwa w stosunku do poziomu w catym kraju jest

juz mniejszy i wynosi 3,2%.

Nowotwor ztosliwy prostaty najbardziej zagraza mieszkan-
com powiatow bieszczadzkiego i rzeszowskiego (ponad
25% nadwyzka). Najkorzystniejsza sytuacja jest w powiecie

debickim oraz Kro$nie (40% deficyt umieralnosci).

Wojewddztwo podlaskie

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 9,8% ogotu zgonéw z powodu no-
wotwordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek
ten jest wiekszy niz w przypadku wszystkich pozostatych

wojewodztw i oczywiscie catej Polski (8,0%).

Wspétczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego
nowotworu mieszkancéw woj. podlaskiego (27,5/100
tys. mezczyzn) jest o ponad jedna piata (22,2%) wyzszy
od przecietnego dla kraju. Ze wzgledu na mtodszg struk-
ture wieku mniejsza réznice obserwuje sie w przypadku
standaryzowanego wzgledem wieku wskaznika umieral-
nosci (nadwyzka o 10,3%), ale w sumie mozna stwierdzic,
e zagrozenie zycia mezczyzn w wojewddztwie podla-
skim z powodu raka prostaty nalezy do najwyzszych

w kraju.

Nowotwor prostaty stanowi zdecydowanie najwiekszy
problem dla zdrowia mezczyzn w powiecie grajewskim.
Zagrozenie ich zycia z powodu tego nowotworu jest dwa
razy wieksze niz przecietne w kraju a ponadto réwniez
wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci jest dwa razy
wiekszy od ogélnopolskiego. Bardzo niekorzystna sy-
tuacja ze wzgledu na wysoki standaryzowany wskaznik
umieralnosci, jak i wysoki wspétczynnik rzeczywisty zgo-

now wystepuje w powiatach sokélskim, suwalskim oraz
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w Suwatkach. Zblizona sytuacja wystepuje w powiecie

siemiatyckim.

Na tle zdecydowanie niekorzystnej sytuacji w wiekszosci
powiatow stosunkowo korzystna sytuacja wystepuje w Bia-
lymstoku i powiecie biatostockim, gdzie zaréwno poziom
umieralnosci jak i niezalezne od wieku zagrozenie zycia
z powodu raka prostaty sa mniejsze od przecietnych dla

catego kraju.

Wojewodztwo pomorskie

Nowotwdr ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 8% ogétu zgonéw z powodu nowo-
twordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek ten
jest taki sam jak w przypadku catej Polski. Wspotczynnik
rzeczywisty umieralnosci z powodu tego nowotworu miesz-
kancow woj. pomorskiego wynosi 22,3/100 tys. mezczyzn
i jest nieznacznie, 0 0,7%, nizszy od przecietnego dla kraju,
ale ze wzgledu na korzystng strukture wiekowa w woje-
wodztwie, w przypadku standaryzowanego wspétczynnika
umieralnoéci wystepuje nadwyzka o 7,5% w stosunku do

poziomu ogolnopolskiego.

Nowotwér gruczotu krokowego najbardziej zagraza zy-
ciu mieszkancow powiatow kwidzynskiego, puckiego
i malborskiego, gdzie poziom umieralnosci jest wyzszy
o odpowiednio 44%, 37% i 28% niz przecietny dla ca-
tego kraju. Bardziej korzystna niz w catym kraju struktura
wieku mezczyzn w tych powiatach powoduje, ze rzeczywi-
ste wspotczynniki umieralnosci sa dla powiatow kwidzyn-
skiego i puckiego rowne ogolnopolskiemu, a w powiecie
malborskim nadwyzka spada z 28% do 8%. Ze wzgledu
na mniej korzystng strukture wiekowg najwyzsze wspot-
czynniki rzeczywiste uzyskiwane sa w duzych miastach.
W Sopocie, Gdyni i Gdansku wspotczynniki rzeczywiste sa
wyzsze od ogdlnopolskich o odpowiednio 50%, 38% i 30%,
cho¢ wspotczynnik standaryzowany w Sopocie jest nizszy

0 11% od ogdInopolskiego, a nadwyzki we wspétczynnikach
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standaryzowanych w Gdyni i Gdansku sa znacznie nizsze
(wynosza odpowiednio 9% i 7%). Najkorzystniejsza sytu-
acje obserwuje sie w Stupsku (redukgja standaryzowanego
wspotczynnika umieralnosci o 16%, a rzeczywistego o 11%
w stosunku do wartosci ogdlnokrajowych) i w powiecie wej-
herowskim (odpowiednio 14% i 38%).

Wojewodztwo Slaskie

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w latach
2011-2013 byt odpowiedzialny za 7,6% ogoétu zgonow
z powodu nowotworow ztosliwych mezczyzn w wojewddz-
twie i odsetek ten jest nieznacznie nizszy niz w przypadku

catej Polski (8,0%).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego no-
wotworu mieszkancow woj. slaskiego wynosi 22,8/100 tys.
mezczyzn i jest o 1,5% wyzszy od przecietnego dla kraju.
Nadwyzka ta jest spowodowana mniej korzystng struktura
wiekowa w wojewddztwie, bo standaryzowany wspétczyn-

nik umieralnosci jest nizszy o 0,8% od ogdlnopolskiego.

Nowotwor prostaty najbardziej zagraza zyciu mieszkan-
céw Rudy Slaskiej (nadwyzka standaryzowanego wspét-
czynnika umieralnosci o 39%, a rzeczywistego o 26%
w stosunku do wartosci ogdlnokrajowych), Siemianowic
Slaskich (odpowiednio 38% i 42%), Chorzowa (31% i 43%),
Dabrowy Gorniczej (26% i 26%), Tychéw (25% i 17%), So-
snowca (23% i 31%) i Gliwic (20% i 34%). Najkorzystniejsza
sytuacje obserwuje sie w powiecie gliwickim (redukgja stan-
daryzowanego wspotczynnika umieralnosci o 40%, a rzeczy-
wistego 0 42% w stosunku do wartosci ogolnokrajowych)

i w Jastrzebiu-Zdroju (odpowiednio 33% i 41%).

Wojewddztwo Swietokrzyskie

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt przyczyna 8,5% ogétu zgonéw z powodu nowotworéw
zto$liwych mezczyzn w wojewodztwie i wartosc ta jest wyz-

sza 0 0,5% niz w przypadku catej Polski (8,0%). Wspotczyn-




Poprawa efektywnosci profilaktyki, diagnostyki i skutecznosci leczenia nowotworu gruczotu krokowego

REKOMENDACJE ORGANIZACJI PACJENCKICH

nik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego nowotworu
mieszkancow woj. Swietokrzyskiego wyniost 24,7/100 tys.
mezczyzn, a wartos¢ jest o 9,8% wyzsza od przecietnego
dla kraju. Czes¢ roznic wynika ze struktury wiekowej wo-
jewodztwa swietokrzyskiego, gdyz po standaryzacji wspot-
czynnikéw wzgledem wieku (wartosci SMR) umieralno$¢
mieszkancow wojewddztwa w stosunku do poziomu w ca-

tym kraju jest wyzsza 0 1,2%.

Nowotwér prostaty najbardziej zagraza zyciu miesz-
kafcow powiatu pificzowskiego, gdzie umieralnos¢ jest
0 24,7% wyzsza niz przecietna wartos¢ dla catego kraju.
Podobny poziom zagrozenia obserwuje sie¢ w powiatach
— ostrowieckim, opatowskim i staszowskim. Korzystna
sytuacja wystepuje w powiatach buskim i wtoszczowskim,
w ktorych iloraz wspotczynnika rzeczywistego w powiecie
do rzeczywistego w kraju wynosi 0,86 (pow. buski) i 0,89

(pow. wtoszczowski).

Wojewddztwo warminsko-mazurskie

Nowotwor ztosliwy prostaty w latach 2011-2013 byt odpo-
wiedzialny za 6,8% zgondéw z powodu wszystkich nowo-
tworow mieszkancow wojewddztwa i jest to odsetek mniej-

szy niz w przypadku catej Polski (8,0%).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu nowo-
tworu ztosliwego gruczotu krokowego mieszkancow woj.
warminsko-mazurskiego (18,9/100 tys. mezczyzn) jest
mniejszy od ogolnopolskiego o 15,7. Czes¢ roznic wynika
z korzystnej struktury wieku mieszkancow wojewodztwa
warminsko-mazurskiego, gdyz po standaryzacji wspotczyn-
nikow wzgledem wieku (wartosci SMR) deficyt umieralnosci
mieszkancow wojewodztwa w stosunku do poziomu w ca-

tym kraju jest juz mniejszy i wynosi 0,9%.

Nowotwor ztosliwy prostaty najbardziej zagraza miesz-
kaficom powiatu gotdapskiego, ktérzy umieraja z tego

powodu niemal dwa razy czesciej niz mieszancy Polski,
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mieszkancom powiatu dziatdowskiego, gdzie nadwyzka
natezenia umieralnosci w stosunku do mieszkancéw Pol-
ski wynosi 64%, mieszkaficom powiatu bartoszyckiego
(nadwyzka 43%) oraz mieszkaricom powiatu ketrzyn-
skiego (nadwyzka 29%). W pozostatych powiatach woje-
wodztwa warminsko-mazurskiego poziom umieralnosci nie

odbiega znacznie od poziomu ogdlnokrajowego.

Wojewddztwo wielkopolskie

Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego w latach 2011-2013
byt odpowiedzialny za 8% ogétu zgonéw z powodu nowo-
twordw ztosliwych mezczyzn w wojewddztwie i odsetek ten

jest taki sam jak w przypadku catej Polski (8%).

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tego
nowotworu mieszkancow woj. wielkopolskiego wynosi
21,3/100 tys. mezczyzn i jest 0 5,3% nizszy od przecietnego
dla kraju, ale ze wzgledu na korzystna strukture wiekowa
w wojewddztwie, w przypadku standaryzowanego wspot-
czynnika umieralnosci wystepuje nadwyzka o 5,5% w sto-

sunku do poziomu ogdlnopolskiego.

Nowotwor prostaty najbardziej zagraza zyciu mieszkan-
cow powiatow: nowotomyskiego (nadwyzka standaryzo-
wanego wspétczynnika umieralnosci o 71%), wagrowiec-
kiego (64%), leszczyniskiego (53%), poznanskiego (45%),
krotoszynskiego (44%), chodzieskiego (42%), ztotowskie-
go (36%) i sredzkiego (31%). Korzystna struktura wieku
w tych powiatach sprawia, ze wspotczynniki rzeczywiste sa
znacznie nizsze. Najwyzszy wspotczynnik rzeczywisty odno-
towano w Poznaniu — 0 41% wyzszy od ogolnopolskiego.
Wynika to w duzej mierze z niekorzystnej struktury wieku,
bo wspotczynnik standaryzowany jest wyzszy juz tylko o0 20%.
Najkorzystniejsza sytuacje obserwuje sie w powiatach rawic-
kim (redukcja standaryzowanego wspdtczynnika umieralno-
sci 0 77%, a rzeczywistego 0 80% w stosunku do wartosci

ogolnokrajowych) i kolskim (odpowiednio 50% i 53%).
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Wojewodztwo zachodniopomorskie

Nowotwér ztosliwy prostaty w latach 2011-2013 byt odpo-
wiedzialny za 7,7% zgonéw z powodu nowotworéw zto-
Sliwych mezczyzn w wojewddztwie zachodniopomorskim
i jest to odsetek prawie taki sam jak w catej Polsce (8,0%).
Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu nowo-
tworu ztosliwego gruczotu krokowego mieszkancow woj.
zachodniopomorskiego wynosit 22 na 100 tys. mezczyzn
i byt on zblizony do ogdlnopolskiego (22,5/100 tys.). Po
standaryzacji wspotczynnika wzgledem wieku (wartosci
SMR) zaznacza sie nadwyzka umieralnosci mieszkancow
wojewodztwa w stosunku do poziomu w catym kraju, ktora

wynosi 6,8%.
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Nowotwor zlosliwy prostaty wybitnie zagrazat zyciu
mieszkancow powiatow Swidwinskiego i stargardzkie-
go, w ktorych umieralnosc z tej przyczyny byla o 48%
wyzsza od przecietnej w Polsce. Wysokie zagrozenie zycia
z powodu tego nowotworu dotyczyto réwniez mezczyzn
w Swinoujéciu (o 43% wyzsze niz przecietnie w kraju) oraz
w powiecie koszalinskim (0 39% wyzsze). Zdecydowanie
najkorzystniejsza sytuacja wystepowata w powiecie tobe-
skim, w ktorym zagrozenie zycia z powodu raka prostaty

byto 0 73% nizsze od ogdlnokrajowego.
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5. MODEL STRUKTURY DIAGNOSTYKI | LECZENIA NOWOTWORU
GRUCZOtU KROKOWEGO W POLSCE WG MINISTERSTWA ZDROWIA

5.1 Kluczowe aspekty dotyczace diagnostyki

i leczenia nowotworu gruczotu krokowego
Kluczowe aspekty diagnostyki i leczenia nowotworu gru-
czotu krokowego w Polsce oraz modele decyzyjne zostaty
przedstawione w publikacji Ministerstwa Zdrowia pt.: Pro-
ces leczenia w Polsce - analizy i modele. Tom I. Onkologia,
2015,

W publikacji pod redakcjq naukowa dr Beaty Wieckowskiej
opisano kolejne etapy stosowane w diagnostyce raka gru-
czotu krokowego rozpoczynajace sie badaniem mikrosko-
powym wycinkéw pobranych od chorego (najczesciej jest
to biopsja gruczotu krokowego). W celu okreslenia stopnia
zaawansowania choroby oraz zaplanowania terapii ko-
nieczne sg dodatkowe badania krwi i tzw. badania obra-
zowe. W ocenie stopnia zaawansowania stosuje sie skale
czterostopniowg AJCC (ang. American Joint Committee on
Cancer), gdzie kolejne stopnie oznacza sie jako I, II, I, IV
oraz skale TNM, gdzie T oznacza zaawansowanie choroby
w samym gruczole krokowym, N — stan weztéw chtonnych,
M — obecnos¢ przerzutow odlegtych. W celu okreslenia
stopnia zaawansowania i optymalnego leczenia wykonuje
sie badanie lekarskie, (w tym — koniecznie — badanie per
rectum), badanie TRUS (USG transrektalne), oznaczenie
PSA, badanie histopatologiczne/mikroskopowe  wycin-
kéw z biopsji stercza, badania obrazowe klatki piersiowej
i jamy brzusznej, takie jak badanie MR miednicy (ang. MRI
— Magnetic Resonanse Imaging, rezonans magnetyczny),
RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej, ewentualnie TK
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, scyntygrafie
kosci, RTG lub MR kosci w przypadku podejrzenia istnienia
przerzutow do kosci. Stopien ztosliwosci oznacza histopa-
tolog na podstawie obrazu bioptatow (fragmentéw guza
pobranych w trakcie biopsji) lub wycinkéw tkanki nowotwo-

rowej pod mikroskopem. Najpowszechniej stosowana jest
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tzw. skala/suma Gleasona, w ktdrej nowotwor moze uzy-
skac od 2 do 10 punktow. Im wyzsza punktacja nowotworu,
tym wyzszy jest stopien jego ztosliwosci (wtedy przewiduje
sie agresywny przebieg choroby). Poza podziatem na stop-
nie zaawansowania TNM i stopnie I-IV wg AJCC, raka pro-
staty dzieli sie takze — zaleznie od przewidywanego ryzyka
progresji i przebiegu choroby — na raki niskiego (o dobrym

rokowaniu), posredniego i wysokiego ryzyka.

Autorzy publikagji podkredlaja, iz mozliwosci leczenia raka
stercza sg uzaleznione przede wszystkim od stopnia zaawan-
sowania choroby, ale rowniez od wieku, w jakim zdiagnozo-
wano chorobe, od ogdlnej formy pacjenta, wspdfistniejacych
choréb, takich jak choroby serca, nadcisnienie, cukrzyca,
otytos¢. W wielu przypadkach jest wskazane i celowe, aby
przed podjeciem decyzji o leczeniu chory odbyt konsultacje
z lekarzami roznych specjalnosci bioracych udziat w terapii.
Sa to tzw. konsultacje wielodyscyplinarne z zespotem lekarzy,
w ktorych jest lekarz urolog (chirurg), onkolog radioterapeu-
ta, czesto tez lekarz onkolog kliniczny. Zespot taki mozna

uzupenic o psychoonkologa i rehabilitanta.

Zdaniem autorow publikacji wskutek coraz lepszej dostep-
nosci do badan takich jak PSA, na catym Swiecie wzrasta
liczba nowotworéw rozpoznawanych we wczesnych stop-
niach zaawansowania, czes¢ z nich ma bardziej tagodny
charakter i przebieg tak powolny, ze nie zagraza on pa-
cjentowi; w takim przypadku nie jest wymagane agresywne
leczenie. Jednoczesnie jednak prowadzona jest obserwacja
urologiczno-onkologiczna, ktéra gwarantuje wiaczenie le-
czenia, o ile bytoby ono konieczne. Takie postepowanie na-

zywane jest aktywng obserwacja.

Leczenie radykalne ma za zadanie catkowite wyleczenie.

Jest to mozliwe wytacznie we wezesnych stopniach zaawan-
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sowania choroby, kiedy to utkanie nowotworowe wystepuje
jedynie w obrebie gruczotu krokowego. Obecno$¢ zmian
przerzutowych do niedawna byta czynnikiem catkowicie
dyskwalifikujacym z leczenia, jednakze od kilku lat dopusz-
cza sie stosowanie terapii radykalnych u mtodych chorych
z pojedynczymi przerzutami. Istnieja dwa podstawowe
sposoby leczenia radykalnego: leczenie operacyjne i napro-
mienianie. Leczenie operacyjne polega na usunieciu cate-
go gruczotu krokowego wraz z pecherzykami nasiennymi
(prostatektomia radykalna). Mozliwe jest to zwykle droga
zabiegu otwartego (ciecie operacyjne w dole brzucha) lub
w wyspecjalizowanych o$rodkach metoda zabiegu laparo-
skopowego. Operacja taka jest proponowana pacjentom
w dobrej formie, u ktorych prognozuje sie przezycie po-
wyzej 10 lat. Powiktania tego zabiegu to — podobnie jak
w przypadku innych operacji — miedzy innymi krwawienia
i zakazenia. Specyficznie po takich zabiegach, zwfaszcza
w przypadku duzych guzow, moze wystepowac zaburze-
nie wzwodu pracia, trudnosci w trzymaniu moczu (réznego
stopnia niekontrolowany wyciek moczu z pecherza moczo-
wego), czasem zwezenia pooperacyjne cewki moczowej
utrudniajace oddawanie moczu. Po kazdym zabiegu wy-
konuje sie badanie mikroskopowe usunietych tkanek, osta-
teczne ustalenie rodzaju i wielkosci nowotworu. Na tej pod-
stawie lekarz urolog lub onkolog moze zaplanowa¢ dalsze

postepowanie lub obserwacje.

Radioterapia polega na napromienieniu promieniami jo-
nizujacymi catego gruczotu krokowego, w ktorym stwier-
dzono raka. Lekarz radioterapeuta wykonuje u chorego
specjalne badanie tomografii komputerowej, przy pomocy
ktérego wyznacza miejsce prostaty, tzw. pole radioterapii.
Nastepnie odbywa sie planowanie leczenia z wyliczeniem
doktadnych parametrow (miejsca, czasu trwania naswie-
tlan) dla kazdego pacjenta. Zwykle radioterapie prostaty
taczy sie z leczeniem hormonalnym, zazwyczaj kilka mie-
siecy przed, w trakcie i — u czesci chorych — do 3 lat od

zakonczenia radioterapii. Powikfania radioterapii wiaza sie
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z jednoczesnym i trudnym do unikniecia napromienieniem
narzadow przylegajacych do gruczotu krokowego: peche-
rza moczowego i odbytnicy. Wsrdd powikfan najczesciej
zdarza sie podraznienie pecherza moczowego objawiajace
sie czestszym oddawaniem moczu, czasem krwiomoczem,
oraz podraznienie odbytnicy dajace sktonnos¢ do biegunek,
wystepowania krwi w stolcu czy dyskomfortu w tej okolicy.
Efekt napromieniania mozna oceni¢ dopiero po dtuzszym
czasie, czasem nawet po kilku latach. Napromienianie moze
zostac przeprowadzone na dwa sposoby. Jednym z nich jest
teleradioterapia polegajaca na napromienianiu gruczotu
krokowego z zewnetrznego urzadzenia pofozonego poza
ciatem pacjenta, drugim — brachyterapia, polegajaca na
umieszczeniu bezposrednio w gruczole krokowym zrédta
promieniotworczego. Obecnie dosy¢ czesto obie metody

radioterapii stosowane sa facznie u jednego pacjenta.

W przypadku choroby bardziej zaawansowanej — zwykle
w trzecim lub czwartym stopniu zaawansowania — stosu-
je sie hormonoterapie, ktéra ma na celu wyeliminowanie
wptywu hormondw meskich (gtéwnie testosteronu) na
komorki raka. Hormonoterapia moze by¢ stosowana jako
metoda samodzielna u chorych z chorobg zaawansowana,
a takze jako element leczenia skojarzonego z napromienia-
niem. Wieloletnie leczenie hormonalne niesie ze soba ryzy-
ko nasilenia zaburzen metabolicznych, zwtaszcza w zakre-
sie sktonnosci do otytosci, cukrzycy, osteoporozy, zaburzen
w gospodarce ttuszczowej, choréb serca. U chorych z za-
awansowanym rakiem prostaty mozna rozwaza¢ rowniez

leczenie paliatywng chemioterapig i radioterapia.

5.2 Modele decyzyjne w leczeniu

nowotwordw gruczotu krokowego
Autorzy publikacji wskazuja, ze modele decyzyjne w lecze-
niu nowotwordéw prostaty prezentowane sa zwykle w po-
staci drzew decyzyjnych. Drzewa decyzyjne odwzorowuja
stosowane w danym kraju schematy leczenia. Pozwalaja

one na okreslenie zapotrzebowania na konkretne metody
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leczenia w zaleznosci od zatozonych badz empirycznych
wartosci: struktury stadium nowotworu w momencie roz-

poznania czy decyzji na poszczegdlnych poziomach.

Model leczenia radioterapeutycznego dla Szkocji zostat
opracowany przez NHS Scotland (2005), natomiast dla Au-

stralii zostat opublikowany przez Bartona (2013).

Teoretyczny model leczenia onkologicznego w Polsce,
uwzgledniajacy zaréwno leczenie chirurgiczne, jak i che-
mioterapie oraz radioterapie, zostat stworzony na bazie
wezesniej wspomnianych modeli zagranicznych, skory-
gowanych o standardy leczenia onkologicznego zalecane
przez towarzystwa naukowe w Polsce oraz o wiedze eks-
percka w zakresie praktyki leczenia nowotworéw prostaty

w Polsce.

5.3 Empiryczny model leczenia
nowotwordw gruczotu krokowego

Zdaniem autoréw publikacji uzupetnienie teoretycznego
modelu leczenia nowotworéw prostaty o dane empirycz-
ne wymagatoby posiadania dostepu do danych o stanie
zaawansowania choroby czy ogélnym stanie pacjenta.
Jedynym ogélnopolskim zrédtem informacji o stopniu za-
awansowania nowotworu jest baza Krajowego Rejestru
Nowotworéw. Przeprowadzona analiza tej bazy, réwniez

przy wykorzystaniu bazy Narodowego Funduszu Zdrowia,

dostarczyta dowodéw na znaczne braki sprawozdawcze
w pierwszej z nich. Po pierwsze, dla znacznej czesci wpi-
sow nie odnotowano stopnia zaawansowania. Udziat wpi-
sow bez podania stopnia zaawansowania choroby waha
sie miedzy 28% a 30% w zaleznosci od roku. Réwnocze-
Snie niepokojacy jest bardzo maty odsetek oséb ze stadium
| — moze $wiadczy¢ to o opdznionej diagnostyce w Polsce,
jak i o prawidtowosci dotyczacej zgtaszania: im pacjent
wymaga dtuzszego, skoncentrowanego leczenia w onkolo-
gicznych oérodkach, tym wieksza szansa na to, ze zostanie

on w procesie leczenia zgtoszony do Rejestru.

Struktura pacjentéw z uzupetnionym stadium zaawansowa-

nia zostata przedstawiona w Tabeli 3.

Innym przejawem braku danych w KRN jest brak wpisu,
pomimo pojawienia sie pacjenta w systemie NFZ z rozpo-

znaniem C61.

Autorzy przeanalizowali pacjentow, ktorzy pojawili sie
w systemach sprawozdawczych NFZ z rozpoznaniem no-
wotworowym po raz pierwszy. Analizie poddano udzielone
im $wiadczenia i na tej podstawie oszacowano stadium dla
pacjentow, ktorzy nie pojawili sie w Krajowym Rejestrze
Nowotwordw. Czes¢ z nich zostata okreslona jako pacjen-
ci w ramach obserwadji po wczesniejszym leczeniu, ktorzy

swoje pierwsze pojawienie sie w systemie NFZ (i odpo-

Tabela 2. Rozkiad informacji o stopniu zaawansowania nowotworu w bazie KRN*

Stadium zaawansowania Wartos¢ bezwzgledna %

2010 2011 2012 2010 2011 2012

I 0 0 0 0% 0% 0%

I 4462 4841 5254 50% 50% 53%

Il 723 710 649 8% 7% 7%

1% 1161 1182 1146 13% 12% 12%

brak stadium w KRN 2649 2862 2786 29% 30% 28%
tacznie 8995 9601 9835 100% 100% 100%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. TOM | Onkologia”, str. 278
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Tabela 3. Rozktad informacji o stopniu zaawansowania nowotworu w bazie KRN dla pacjentéw z petng informacja
o stopniu zaawansowania nowotowru*

Stadium zaawansowania Wartos¢ bezwzgledna %
2010 2011 2012 2010 2011 2012
I 0 6 0 0% 0% 0%
I 4462 4841 5254 70% 12% 75%
I 723 710 649 11% 11% 9%
\% 1161 1182 1146 18% 18% 16%
tacznie 6346 6739 7049 100% 100% 100%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce —analizy i modele. TOM | Onkologia”, str. 278

wiednie leczenie) odbyli przed okresem sprawozdawczosci.
Kolejna grupa sa pacjenci, ktorzy leczeni byli w danym mo-
mencie z innego powodu niz nowotwor, pomimo sprawoz-
danego ICD-10 odpowiedniego dla raka prostaty.

Zdaniem autorow analiza Swiadczen dla chorych, ktérym
udzielono $wiadczenia w szpitalu lub w ramach AOS/ASDK
(Ambulatoryjnej  Opieki ~ Specjalistycznej/Ambulatoryjnych
Swiadczer Diagnostycznych Kosztochtonnych), a ktérzy nie
zostali odnotowani w Krajowym Rejestrze Nowotworow, data
podstawe do stwierdzenia, iz rocznie okoto 6 tys. pacjentow
nie jest rejestrowanych w tej bazie. Kategoryzacje pacjentow
na podstawie udzielonych Swiadczen zaprezentowano w Ta-
beli 4. Do stadium | zostali zakwalifikowani réwniez pacjenci,
u ktorych nie wdrozono innego leczenia, a zatem zatozono, ze

w ich przypadku podjeto decyzje o aktywnej obserwacji.

Bazujac na danych przekazanych przez Krajowy Rejestr No-
wotworéw oraz analizie $ciezek pacjentéw pojawiajacych sie
w systemie Narodowego Funduszu Zdrowia, autorzy publi-
kacji okreslili zachorowalnos¢ na nowotwor prostaty w latach
2010-2012. Wyniki, wraz z rozktadem wzgledem oszacowanego
stopnia zaawansowania, prezentuje Tabela 6. Poréwnujac wyniki
ze struktura pacjentow, u ktorych uzupetniono w KRN informacje
o stadium zaawansowania, autorzy zaobserwowali fakt, ze liczba
nowych rozpoznar nowotworu prostaty w tym okresie wzrasta
az 0 60%. Zmienita sie rowniez struktura wzgledem stadium
zaawansowania, np. udziat pacjentow w pierwszym stadium
zaawansowania nowotworu prostaty wzrost do 20% (w porow-
naniu do praktycznie zerowej liczby takich przypadkow w Tabeli
2, a udziat pacjentow z najwyzszym stopniem zaawansowania
utrzymat sie na poziomie 16%, tj. takim, jaki mozna zauwazy¢

wsrod pacjentow z okreslonym stadium zaawansowania.

Tabela 4. Kategoryzacja wzgledem stopnia zaawansowania nowotworu nowych pacjentow, ktorych nie zarejestrowa-

no w bazie KRN*

Stadium zaawansowania Wartos¢ bezwzgledna %

2010 2011 2012 2010 2011 2012

I 2774 2934 2778 28% 31% 31%

Il 646 730 748 6% 8% 8%

If 811 704 751 6% 7% 8%

W% 1554 1490 1451 16% 16% 16%

follow-up 4413 3696 3356 44% 39% 37%
tacznie 9998 9554 9084 100% 100% 100%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. TOM I Onkologia”, str. 279
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Tabela 5. Rozktad zachorowalnosci wzgledem stopnia zaawansowania nowotworu dla lat 2010-2012*

Stadium zaawansowania Wartos¢ bezwzgledna %

2010 2011 2012 2010 2011 2012

I 2939 3125 2940 21% 21% 20%

Il 5658 6186 6541 41% 42% 45%

1l 1871 2017 1936 14% 14% 13%

\Y 3324 3296 3263 24% 23% 22%

niedefiniowalny 27 24 12 0% 0% 0%
tacznie 13819 14648 14692 100% 100% 100%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. TOM | Onkologia”, str. 280

Autorzy podkreslaja, ze w zwiazku z wydatkowaniem publicz-
nych pieniedzy, sprawozdawczos¢ Narodowego Funduszu
Zdrowia podlega odpowiednim kontrolom. Cho¢ zdarzy¢ sie
moga pomyiki, to sprawozdawczo$¢ zwigzana z przeptywem
pieniedzy dostarcza czesto danych lepszej jakosci, niz dobro-
wolna (badZ obowigzkowa, ale bez mechanizmu egzekwo-

wania i weryfikowania) rejestracja danych w systemie KRN.

Analiza udzielonych $wiadczen, na podstawie ktorych m.in.
uzupetniono braki informacyjne wystepujace w KRN, opie-
rata sie na zbadaniu $wiadczen udzielonych pacjentom
w ciagu roku od momentu pojawienia sie pacjenta w sys-
temie z rozpoznaniem nowotworowym. Poprzez analize
rozliczonych produktow w Narodowym Funduszu Zdrowia
(w tym Jednorodnych Grup Pacjenta) oraz procedur spra-
wozdanych wg Miedzynarodowej klasyfikacji procedur me-
dycznych ICD-9 szacunkowo okreslono informacje o Sciezce
pacjenta w systemie:

* czy pacjent przeszedt zabieg chirurgiczny —w tym celu zde-

finiowano stownik procedur wskazujacych na takie leczenie,

- czy pacjent zostat poddany leczeniu chemioterapeutycz-
nemu,

- czy pacjent zostat poddany radioterapii (zarbwno w ra-
mach teleradioterapii, jak i brachyterapii),

* czy pacjentowi udzielono $wiadczen okreslonych jako pa-
liatywne (np. leczenie przerzutow do kosci),

* czy pacjent zmart w ciggu 365 dni od momentu pojawie-
nia sie w systemie z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego

gruczotu.

Pozwolito to na opracowanie dla kazdego stadium drzewa
prezentujacego wyniki analizy. Pokazuja one liczebnos¢
grup uzyskanych w ramach kolejnych podziatow, udziat
tych pacjentow w grupie przed podziatem oraz wzgledem

catej populagji chorych na nowotwdr prostaty.

Model empiryczny potwierdza, ze do radykalnych metod
leczenia nowotworu stosowana jest radioterapia zamiennie
z chirurgig radykalng, chemioterapia za$ znajduje zasto-

sowanie u pacjentébw w zaawansowanym stadium choro-

Tabela 6. Empiryczny model leczenia nowotworu prostaty w Polsce cz. 1*

Rodzaj terapii procent pacjentow poddanych terapii
chirurgia radykalna 18,5%
chemioterapia 11,4%
radioterapia 38,2%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. TOM | Onkologia”, str. 281
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Tabela 7. Empiryczny model leczenia nowotworu prostaty w Polsce cz. 2 — procent pacjentow poddanych danej terapii
w zaleznosci od stadium*

Rodziaj terapii stadium | stadium Il stadium Il stadium IV
chirurgia radykalna 2% 27,4% 39,7% 3%
chemioterapia 0% 6,9% 3,3% 35,5%
radioterapia 8% 54,3% 58,4% 21,1%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. TOM | Onkologia”, str. 281

by. Roczna przezywalnos¢ w nowotworach prostaty zalezy
w zdecydowanym stopniu od stadium — 100% dla stadium
l, 97% dla stadiow Il i Il oraz 60,6% dla stadium V.

Ponownie nalezy zaznaczy¢, ze w grupie pacjentow w sta-
dium | znalazty sie osoby, co do ktorych podjeto decyzje
o braku terapii radykalnej. Decyzja taka byta najczestsza
w leczeniu pacjentow w niskim stadium zaawansowania.
W przypadku stadium II-I1l najczesciej stosowanym sposo-

bem leczenia w Polsce jest radioterapia, natomiast pacjenci

Analizujac Tabele 8 — udziaty pacjentow poddanych réznym
rodzajom terapii, bez réznicowania na stadium zaawanso-
wania — mozna stwierdzi¢, ze najpowszechniejsza decyzja
w leczeniu nowotworéw prostaty jest decyzja o braku te-
rapii radykalnej, czyli leczenie zachowawcze, u czesci cho-
rych z zatozeniem aktywnej obserwadji lub z ewentualna
hormonoterapia. Na drugim miejscu znajduje sie radykalne
napromienianie (29,17%), nastepnie zabieg radykalny pro-
statektomii (18,02%), kojarzony w 4,56% z pooperacyjna

radioterapia.

z ostatnim stadium nowotworu najczesciej poddawani sa

chemioterapii.

Tabela 8. Empiryczny model leczenia nowotworu prostaty w Polsce cz. 3*

Czy chirurgia prostaty?

radioterapia
NIE TAK kacznie
NIE — 81,5% NIE 41,39% 29,17% 70,56%
chemioterapia
TAK 6,67% 4,27% 10,95%
tacznie | 48,06% 33,44% 81,50%
radioterapia
NIE TAK kacznie
TAK - 18,5% 13,46% 4,56 18,02%
0,26% 0,22% 0,48%
kacznie 13,72% 4,77% 18,50%

* Publikacja Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, pod redakcja naukowa dr B. Wieckowskiej, pt.: ,Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. TOM | Onkologia”, str. 282
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Analiza schematow leczenia w stadium | jest obarczona
btedem zwigzanym z okreslaniem stadium pacjenta. Pa-
¢jenci w stadium | praktycznie w catosci zostali okreéleni na
podstawie udzielonych im $wiadczen, tj. schematu leczenia,
przez co mamy do czynienia wylacznie z teoretycznymi,
a nie empirycznymi, schematami leczenia. Wnioskowanie
0 najpopularniejszym schemacie nie jest jednak bezzasad-
ne — pozwala okreslic, ktory z teoretycznie opracowanych
schematow jest realizowany najczesciej. W przypadku pa-
cjentow w stadium | zaawansowania jest to aktywna obser-
wacja, z ewentualng hormonoterapia. Leczeniu wyfacznie
chirurgicznemu zostato poddanych 2% pacjentéw, mono-

terapii naswietlaniem poddanych zostato 8,2% pacjentow.

W przypadku stadium Il zaawansowania nowotworu gru-
czotu krokowego 44,4% chorych poddawanych jest wytacz-
nie leczeniu napromienianiem, 21,4% poddawanych jest
wytacznie zabiegowi chirurgii radykalnej, 5,3% chirurgii po-
taczonej z naswietlaniem. U 21,9% pacjentow podjeto de-
cyzje o terapii zachowawczej. Chemioterapie zastosowano

u 6,9% pacjentow (w 4,3% razem z radioterapia).

U pacjentéw w stadium Il zaawansowania nowotworowe-
go najczestszym wyborem byta terapia napromienianiem
(43,1% pacjentow), nastepnie terapia chirurgia — 39,7%,
przy czym 25,7% pacjentow byta to wytacznie chirurgia,
u 13,7% pacjentow — chirurgia potaczona z napromienia-
niem, za$ u 0,3% — chirurgia potaczona z chemioterapia

(7 przypadkow).

W IV stadium chirurgia radykalna dotyczyta wytacznie 3%
przypadkow. Najczesciej (52,9%) podejmowana byta de-
cyzja o terapii zachowawczej. 35,5% pacjentéw otrzymato
Swiadczenia chemioterapii (9,8% razem z radioterapia, 25%
wytacznie chemioterapia, 0,7% razem z chirurgia). tacznie
30,4% pacjentow w stadium 4 otrzymato réznego rodzaju

Swiadczenia paliatywne.
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Zdaniem autorow publikacji analizujac uzyskane dane,
zastanawia fakt, iz az 60% chorych wykazywanych w ra-
portach NFZ nie zostato zgtoszonych do KRN. Wiekszos¢
szacunkow niedorejestrowania danych epidemiologicznych
zaktada znacznie nizszy procent braku danych. Nalezatoby
rozwazy¢ wzajemny przeptyw danych miedzy tymi rejestra-
mi, co mogtoby poprawi¢ ich kompletnos¢ oraz wyelimino-
wac¢ podwojne sprawozdawanie tych samych danych. Do
rozliczania przez NFZ procedur wykonywanych u chorych
z choroba nowotworowa mozna by dodac stopien zaawan-
sowania nowotworu, a nastepnie rutynowo przekazywac
dane do analizy epidemiologicznej, co by¢ moze mogtoby
w przysztosci ograniczy¢ potrzebe podwojnej sprawozdaw-

€zosci.

Kolejnym aspektem zwigzanym z analiza trendow lecze-
nia nowotworu gruczotu krokowego w Polsce jest fakt
stosunkowo nielicznej grupy chorych poddanych terapii
radykalnej. Ze wzgledu na charakter analizy opartej o spra-
wozdawanie procedur, a nie niestosowanej farmakoterapii,
powyzsza analiza nie odroznia chorych, ktorzy nie otrzymy-
wali farmakoterapii od tych leczonych np. hormonalnie. Na
podstawie danych o wykorzystaniu terapii hormonalnych
w Polsce mozna szacowac, ze rocznie terapii hormonalnej
poddawanych jest okoto 42% nowo diagnozowanych pa-

cjentow.

Takie czynniki jak niski odsetek chorych kierowanych do te-
rapii radykalnych i zamiast tego pozostawionych na mono-
terapii lekami hormonalnymi moze by¢ miedzy innymi od-
powiedzialny za nizsze wskazniki przezycia na nowotwory

gruczotu krokowego w Polsce.
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6. ZALECENIA EKSPERTOW | ORGANIZACJI,PACJENTC/)W DOTYCZACE
POPRAWY DIAGNOSTYKI | EFEKTYWNOSCI LECZENIA
NOWOTWORU GRUCZOtU KROKOWEGO

6.1 Diagnostyka nowotworu gruczotu
krokowego (PCa)

Raka gruczotu krokowego rozpoznaje sie wytacznie na
podstawie badania mikroskopowego preparatéw uzyskanych
np. wyniku biopsji. Biopsja polega na pobraniu wycinkow ze
stercza za pomoca specjalnej igty. Preparaty po utrwaleniu
ocenia sie pdzniej pod mikroskopem poszukujac komérek
nowotworowych. Do biopsji kwalifikuje sie mezczyzn
z nieprawidtowym stezeniem PSA i/lub nieprawidtowym
wynikiem oceny stercza w badaniu fizykalnym. Nowe
markery diagnostyczne, takie jak TMPRSS2-Erg, PCA3,
4Kscore zostaty wprowadzone na rynek komercyjny
z zadaniem wskazania tych mezczyzn, u ktérych mozna
by zrezygnowac z biopsji, przy innych cechach wskazujacy
na koniecznos¢ jej wykonania. Niemniej nalezy dobitnie
podkresli¢, ze ostateczna warto$¢ nowych markerow

diagnostycznych nie zostata jeszcze potwierdzona.

W przypadku stwierdzenia raka, w wycinkach pobranych ze
stercza, konieczna jest ocena stopnia jego ztosliwosci i za-
awansowania. Samo rozpoznanie nowotworu nie jest wy-
starczajace do tego, by podjac¢ decyzje dotyczaca dalszego
leczenia. Chorzy moga odnies¢ korzys¢ z roznych sposobow
leczenia, dobranych odpowiednio do charakterystyki onko-
logicznej raka i stopnia klinicznego zaawansowania. Na jej
podstawie mozna okresli¢ ryzyko dalszego rozwoju i pro-

gresji nowotworu.

Skala Gleasona jest skalg pieciostopniowa i odnosi sie do
struktury architektonicznej, ktora tworzy rak — im bardziej
przypomina ona strukture prawidtowego gruczotu tym
mniejsza jest punktacja. Pie¢ punktow oznacza lita mase,
w obrebie ktorej nie mozna wykry¢ struktur podobnych do

prawidtowych gruczotow stercza. Wykazano, ze im wieksza
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liczba punktow, tym wieksza ztosliwos¢ i agresywnos¢ raka
stercza. Nalezy pamietac, ze podczas biopsji, pobiera sie
kilka wycinkow i dla kazdego z nich ustala sie oddzielnie
ztosliwos¢ raka w skali Gleasona. Rak stercza czesto nie jest
jednorodny i w poszczegolnych obszarach stercza, u tego
samego chorego, moze by¢ mniej lub bardziej ztodliwy.
Ostateczny wynik w skali Gleasona jest suma ztosliwosci
utkania, ktorego jest najwiecej oraz najwiekszej ztosliwosci

ustalonej podczas oceny wszystkich wycinkow.

Jezeli w biopsji nie znaleziono komorek nowotworowych
z duzym prawdopodobienstwem mozna wykluczy¢ raka
stercza. Zdarzaja sie jednak sytuacje, w ktorych komorki ra-
kowe luzno rozrzucone w prawidtowym migzszu gruczotu
krokowego, nie zostana wziete do badania. Wynik biopsji
nalezy zatem interpretowac jako brak PCa w wycinkach
tkankowych, a nie pewne wykluczenie jego istnienia. W nie-
ktorych przypadkach niezbedne jest powtdrzenie biopsji.

Wskazania do powtornej biopsji stercza sg nastepujace:

* narastajace lub utrzymujace sie podwyzszone stezenie PSA,
* nieprawidtowosci stwierdzone w badaniu palcem przez
odbytnice sugerujace ryzyko wystapienia PCa w 5-30%,

- nieprawidtowe komérki znalezione w pierwszej biopsji
(np. proliferacje komérek gruczotowych sugerujace ryzy-
ko PCa do 40%),

- rozlegle wystepujace cechy PIN wysokiego ryzyka (wska-
zujace na ~30% prawdopodobienstwo obecnosci PCa
w kolejnej biopsji),

» rak tzw. wewnatrzprzewodowy (intradoctal) silnie wska-
zujacy na obecnos¢ PCa wysokiego ryzyka (wysokiej zto-
sliwosci),

* nieprawidtowosci w badaniu metoda wieloparametrycz-

nego rezonansu magnetycznego.
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6.2 Poprawa w zakresie efektywnosci
leczenia nowotworu gruczotu
krokowego

Dysponujac wynikami badania przezodbytniczego, steze-

niem PSA i wynikiem badania histopatologicznego potwier-

dzajacym obecnos¢ raka gruczotu krokowego, lekarz pro-
wadzacy przedstawia choremu mozliwe sposoby leczenia.

Po uzyskaniu informacji, chory dokonuje wyboru metody,

ktéra wydaje mu sie najbardziej odpowiednia. Rak stercza

wykryty wczesnie, nie jest zwykle chorobg nieuleczalna. Na-
wet w przypadku zaawansowanego raka stercza, z zajeciem
tkanek okotosterczowych badz przerzutéw, leczenie moze

wydtuzy¢ zycie chorego i poprawic jego jakosc.

Dostepnych jest kilka metod leczenia, ale wybér optymalne-
go postepowania zalezy od wspdlnej decyzji lekarza i cho-
rego, dokonanej po uwzglednieniu czynnikow, takich jak
wiek chorego, obecno$¢ i rodzaj chordb wspdtistniejacych

oraz stopien zaawansowania i ztosliwosci nowotworu.

Oprocz badan wykorzystywanych do rozpoznania raka
stercza, niektorzy chorzy wymagaja badan dodatkowych:
tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego lub
scyntygrafii kosci. Na ich podstawie ustala sie stopien za-
awansowania nowotworu. Decyzja o wykonaniu, badz
odstapieniu od dodatkowych badan, jest podejmowana
indywidualnie dla kazdego mezczyzny. U kazdego chore-
go, w przypadku wspotistnienia innych schorzen mogacych
mie¢ wptyw na przebieg leczenia, niezbedna jest odpo-
wiednia konsultacja specjalistyczna, np. kardiologiczna czy
pulmonologiczna, ktéra pozwoli wyjasni¢, czy dla danego
chorego bezpieczne sg wszystkie lub moze tylko wybrane

formy leczenia.

Aby unikna¢ nieporozumien, nalezy poinformowac urologa
o wszystkich chorobach wspdtistniejacych i przyjmowanych

z ich powodu lekach.
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6.3 Optymalny model leczenia

nowotworu gruczotu krokowego
Powszechnie dostepnych jest kilka roznych metod leczenia mez-
czyzn chorych na PCa. Wsrod nich, do najwazniejszych naleza:
+ aktywny nadzor,
* leczenie operacyjne (prostatektomia radykalna),
* radioterapia,
* leczenie hormonalne,

« chemioterapia.

Nawet wsrod chorych z bardzo zaawansowana choroba
nowotworowa, istniejg skuteczne metody leczenia, chociaz
w takich przypadkach najczesciej konieczne jest zastosowa-
nie terapii wielodyscyplinarnej, wykorzystujacej kilka z po-
wyzszych metod. O wyborze optymalnej metody leczenia
decyduje miedzy innymi: zaawansowanie raka, wiek chore-

go, choroby wspdtistniejace i jego preferencje.

Ponizej przedstawiono krotki przeglad dostepnych metod:
U niektorych mezczyzn guz wykrywany jest na tak wcze-
snym etapie rozwoju, ze proponuje sie im dosy¢ specyficz-
ne postepowanie — aktywny nadzor (AS — z ang. active
surveillance). Polega on na $ledzeniu stanu nowotworu po
to, by w chwili jego progresji wdrozy¢ leczenie radykalne.
Mezczyzna objety jest szczegotowq obserwacja z wykorzy-
staniem powtarzanych cyklicznie (zwykle co 3 miesiace)
oznaczen PSA i powtdrnych biopsji. U podstaw AS lezy po-
wolny wzrost raka stercza i mata dynamika choroby. Warto
podkresli¢, ze potowa mezczyzn poddanych aktywnemu
nadzorowi nigdy nie bedzie wymagata zadnej formy lecze-
nia radykalnego i tym samym uniknie powiktan, ktore sie
z nim wigza. Znaczenie badan obrazowych, szczegélnie ob-
razowania rezonansem magnetycznym (MR) w AS wymaga
jeszcze dalszych prac, niemniej zaleca sie wykonanie MR

przed pierwsza biopsja w toku AS.

Aktywny nadzor niesie ze soba pewne niedogodnosci.

Wymaga od chorego zdyscyplinowania, skrupulatnego
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wykonywania okresowych badan, czestych oznaczen PSA
i powtornych biopsji, ktore stanowia warunek wczesnego
wykrycia progresji raka stercza. Niewatpliwg zaletg AS jest
fakt, ze nawet w przypadku progresji nowotworu, chory nie

traci mozliwosci leczenia radykalnego: np. operadji.

Leczenie operacyjne

Dla wiekszosci chorych leczenie onkologiczne tradycyjnie
kojarzy sie z leczeniem chirurgicznym. W przypadku raka
stercza, leczenie chirurgiczne nadal pozostaje najczesciej
wybierang metoda postepowania. W swoim zatozeniu ope-
racja (fachowo nazywana prostatektomia radykalna) pole-
ga na wycieciu tkanki nowotworowej, poprzez catkowite wy-
ciecie stercza wraz z pecherzykami nasiennymi i dystalnymi
fragmentami nasieniowoddw, zwieficzone odtworzeniem
potaczenia pomiedzy cewka moczowa i pecherzem. U wy-
branych chorych usuwane sa wezty chtonne miedniczne.
Prostatektomie radykalng wykonuje sie w klasyczny, otwarty
sposob, endoskopowo lub endoskopowo z pomoca robota.
Niezaleznie od metody, zabieg wykonuje sie w warunkach
bloku operacyjnego w znieczuleniu ogoélnym, co oznacza,
ze podczas operacji chory jest usypiany i nie jest Swiadomy
tego, co sie dzieje podczas zabiegu. Operacje klasyczna wy-
konuje sie poprzez naciecie powtok brzucha i wyciecie no-
wotworowo zmienionej tkanki, pod kontrola wzroku. Zabieg
endoskopowy (laparoskopowy lub laparoskopowy z asysta
robota) odbywa sie z wykorzystaniem specjalnych, dtugich
narzedzi wprowadzanych do jamy brzusznej wraz z kamera

przez kilka niewielkich naciec skory.

Do catkowitego wyciecia gruczotu krokowego najczesciej
kwalifikowani sa chorzy, u ktérych nowotwor jest ogra-
niczony do stercza, a przewidywany czas przezycia jest
wiekszy niz 10 lat. Ta metoda jest proponowana rowniez
chorym na raka naciekajacego tkanki okotosterczowe, ale
tylko wtedy, gdy mozliwe jest kompletne usunigecie PCa.
Prostatektomia radykalna wiaze sie z ryzykiem dziatan nie-

pozadanych. Podejmujac decyzje o operacji, urolog musi
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mie¢ pewnos¢, ze potencjalne korzysci ptynace z jej wyko-
nania sa wieksze, niz samo ryzyko zwigzane z zabiegiem.
Niekiedy ogolny stan chorego lub zaawansowanie raka nie

pozwalaja zakwalifikowa¢ go do leczenia operacyjnego.

W czasie zabiegu starannie usuwane s3 zmieniony nowo-
tworowo gruczot krokowy wraz z otaczajacymi tkankami,
a niekiedy rowniez wezty chtonne miedniczne. Wszystkie
usuniete struktury przesytane s do badania histopato-
logicznego, ktore pozwala ostatecznie okresli¢ ztosliwos¢
i zaawansowanie nowotworu. Od wyniku tego badania zale-
zy rowniez schemat dalszego postepowania — zakonczenie
leczenia lub podjecie kolejnych, uzupetniajacych krokow
terapeutycznych. Operacje konczy odtworzenie potaczenia

pomiedzy cewka moczowa i pecherzem.

Wsrdd zalet operacji laparoskopowej wymienia sie krotszy
pobyt w szpitalu i szybszy powr6t do zwyktej aktywnosci,
zwigzany przede wszystkim z mniejszym $rodoperacyjnym
uszkodzeniem tkanek, mniejsze ryzyko infekdji i lepszy kon-
cowy efekt kosmetyczny. Technika operacyjna jest natomiast
trudna i wymaga wykorzystania kosztownego sprzetu. Nie
wszystkie osrodki dysponuja jednoczesnie takim samym

doswiadczeniem w przeprowadzaniu tego typu zabiegow.

Radioterapia

Kolejng z metod leczenia raka stercza, ograniczonego do
gruczotu krokowego, jest radioterapia, polegajaca na wy-
korzystaniu promieniowania rentgenowskiego do zniszcze-
nia komorek nowotworowych. Promieniowanie nie dziata
wybiorczo, co sprawia, ze niekiedy uszkadzane sa nie tylko
struktury chore, ale takze zdrowe narzady znajdujace sie na
przebiegu wiazki promieniowania. Wraz z postepem tech-
nologii, zjawisko to ma coraz mniejsze znaczenie, ze wzgle-
du na wieksze mozliwosci modelowania wigzki w nowych
urzadzeniach. Radioterapia wykorzystywana jest zaréwno
do radykalnej, czyli majacej na celu catkowite wyleczenie

terapii, jak rowniez do leczenia paliatywnego, ktérego zada-
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niem jest poprawa jakosci zycia chorych z zaawansowanym

procesem nowotworowym.

Wyréznia sie¢ dwa podstawowe rodzaje radioterapii:

« radioterapia z pol zewnetrznych, w ktorej zrédtem pro-
mieniowania jest lampa bedaca czescig maszyny znajdu-
jacej sie poza ciatem leczonego mezczyzny,

« brachyterapia — zbudowany z pierwiastka radioaktywne-
go, wytwarzajacy promieniowanie implant jest umieszcza-

ny przez radioterapeute bezposrednio w sterczu.

Podstawowym zatozeniem radioterapii jest zniszczenie
maksymalnej liczby komorek raka, przy jak najmniejszym
uszkodzeniu prawidtowych tkanek. Obszar, ktory ma by¢
poddany naswietlaniu, jest doktadnie okreslany za pomoca
wykonanych przed zabiegiem badan obrazowych. U czesci
chorych, jednoczasowo z radioterapig stosuje sie leczenie
hormonalne. Ocena wptywu radioterapii na PSA jest moz-
liwa dopiero po zakonczeniu leczenia hormonalnego, nie-

mniej nie wezesniej niz po uptywie kilku miesiecy.

Jak kazda terapia, rowniez radioterapia, niesie ze soba
ryzyko powiktan. W tym przypadku wynikaja one gtownie
z reakgji okolicznych, zdrowych tkanek na promieniowanie.
Najczestsze powiktania wynikaja z uszkodzenia pecherza
moczowego i odbytnicy. Naleza do nich: czestomocz, bol
podczas oddawania moczu, krwiomocz i nietrzymanie mo-
czu. Po dtuzszym czasie moga wystapi¢ zapalenie peche-
rza moczowego i odbytnicy, krwiomocz, zwezenie cewki
moczowej, przewlekta biegunka, obrzek konczyn dolnych
i zaburzenia lub brak erekgji. Nie nalezy zapominac, ze sto-
sowanie promieniowania jonizujacego w terapii raka stercza
jest istotnym czynnikiem ryzyka raka pecherza moczowego

i odbytnicy w przysztosci.

Leczenie hormonalne
Rak gruczotu krokowego jest nowotworem, ktorego wzrost

zalezy od meskich hormonéw ptciowych — androgenow,
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gtoéwnie testosteronu. W warunkach prawidtowych meskie
hormony ptciowe sq produkowane przede wszystkim w ja-
drach i podczas dorastania odpowiadaja za rozwoj meskich
cech ptciowych. Niestety w przypadku raka stercza andro-
geny stymuluja wzrost i podziat komérek nowotworowych.
Stwarza to jednak wyjatkowa mozliwos¢. Leczenie hormo-
nalne najczesciej polega na zmniejszeniu stezenia testo-
steronu. W wyniku tego zjawiska dochodzi do spowolnie-
nia progresji raka stercza, a nawet zmniejszenia obecnych

w chwili rozpoznania zmian.

Nalezy zaznaczy(, ze leczenie hormonalne jest zarezerwo-
wane dla chorych z zaawansowang choroba nowotworowa,
ktre z zatozenia jest leczeniem paliatywnym i nie prowadzi
do wyleczenia. Leczenie hormonalne stosuje sig, przede
wszystkim, w celu spowolnienia postepu choroby, zmniej-
szenia przerzutow lub jako leczenie uzupetniajace w pota-
czeniu z radioterapia. Jest rowniez opcja leczenia w przy-

padku nawrotu raka stercza po leczeniu radykalnym.

Istnieje kilka sposobow zmniejszenia produkgji androge-
now. Jednym z nich jest usuniecie organu odpowiadajacego
za ich produkdje, czyli jader. Orchidektomia lub wytrze-
bienie, jak nazywa sie ten zabieg, polega na operacyjnym
usunieciu obu jader, co wywotuje gwattowne zmniejszenie

stezenia testosteronu.

Dla wiekszosci mezczyzn bardziej akceptowalna, a rownie
skuteczna, jest kastracja farmakologiczna za pomoca ana-
logow badz antagonisty LH-RH. Produkcja meskich hor-
mondw piciowych w jadrach, jest uzalezniona od wydzie-
lania w przysadce hormonu — gonadoliberyny (LH-RH)
produkowanego w mézgu, w obszarze zwanym podwzgo-
rzem. LH-RH stymuluje nastepnie wydzielanie kolejnych
hormonéw — gonadotropin (LH i FSH) przez inng czes¢
uktadu nerwowego — przysadke mézgowa. Ostatecznie
LH i FSH pobudzaja jadra do produkcji androgendw, ktére

wydzielane do krwi wywotujg okreslone dziatania. Tylko
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w warunkach prawidtowego funkcjonowania wszystkich
tych struktur mozliwa jest produkcja wystarczajacej ilosci
testosteronu. Zablokowanie tego procesu na ktérymkol-
wiek etapie, skutkuje zahamowaniem produkcji androge-
noéw w jadrach, a co za tym idzie, zmniejszeniem stezenia
testosteronu we krwi. W warunkach niedoboru testoste-
ronu, rozwoj raka stercza zostaje ograniczony. Wykorzy-
stujac powyzsze mechanizmy, ogranicza sie produkcje
gonadotropin poprzez stosowanie analogow lub antago-
nisty LH-RH lub podaje sie leki antyandrogenowe, unie-
mozliwiajace dziatanie testosteronu, co w efekcie blokuje
wzrost komorek nowotworowych. Leczenie hormonalne
nie jest pozbawione dziatan niepozadanych. Najczesciej,
w jego przebiegu wystepuja obnizenie libido i uposledze-
nie funkcji seksualnych, niedokrwisto$¢, zta tolerancja wy-
sitku, uderzenia goraca, nieznaczne powiekszenie sutkow
oraz utrata masy miesniowej i kostnej. U wiekszosci cho-
rych poczatkowo objawy te sg stabo wyrazone i w petni

akceptowalne.

Nowoczesna chemioterapia poprawia jako$¢ zycia, obniza
stezenie PSA, ale co najwazniejsze, redukuje wielkos¢ nowo-
tworu i wydtuza przezycie, co zostato potwierdzone w ba-
daniach klinicznych. O leczeniu chemioterapia decyduje le-
karz onkolog w oparciu o catkowity przebieg choroby i stan
chorego. Wazne jest, aby podczas leczenia chemioterapia
pacjent byt pod stata kontrola swojego lekarza urologa,
poniewaz ma to istotny wptyw na dodatkowa poprawe
jakosci zycia. W okresie pomiedzy jednym a drugim po-
daniem chemioterapii pacjent moze przebywa¢ w domu

i prowadzi¢ normalne zycie.

Objawy uboczne pojawiajace sie podczas chemiotera-
pii (fj. nudnosci, ostabienie, biegunka, goraczka itp.)
nalezy zgtasza¢ lekarzowi, poniewaz wiekszos¢ z tych
objawow stosunkowo tatwo mozna ograniczy¢ lub wrecz

zlikwidowac.
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6.4 Aktualne mozliwosci leczenia raka
prostaty w Polsce

Na liscie lekow refundowanych od listopada 2017 r. w ra-
mach programu lekowego ,Leczenie opornego na kastra-
cje raka gruczotu krokowego” pojawity sie nowe terapie:
enzalutamid, dichlorek radu-233, a octan abirateronu
zostat objety refundacja w nowym, rozszerzonym wska-
zaniu. Refundacja objeto dodatkowa populacje pacjentow,
u ktorych zastosowanie chemioterapii nie jest jeszcze kli-

nicznie wskazane.

Pozwala to na zastosowanie u czesci chorych abirateronu
przed podaniem chemioterapii z docetakselem, niestety
tylko u os6b z rakiem o nizszym stopniu ztosliwosci, czyli
wowczas, gdy w badaniu mikroskopowym rak uzyskat mak-
symalnie 7 punktow w skali Gleasona. Osoby z suma 8-9-10
nadal w pierwszej kolejnosci musza otrzyma¢ chemiotera-
pie, natomiast po niej mamy wybor pomiedzy abirateronem
a enzalutamidem. Dodatkowo w przypadku progres;ji
i wystepowania minimum szesciu zmian przerzutowych
w scyntygrafii kosci oraz towarzyszacych im béléw kost-

nych pojawia sie mozliwos¢ podania radu-223.

Ostatnie zmiany w programie lekowym zblizaja nas do eu-
ropejskich standardéw, daja znacznie szersze mozliwosci
leczenia pacjentow, w sposdb spersonalizowany. Klinicysci
zwracaja jednak uwage, ze potrzebuja wiekszej autonomii
i swobody w dopasowaniu terapii do potrzeb konkretne-
go pacjenta, zamianie lekow w przypadku nietolerangji lub
nieskutecznosci. Wskazuja takze na potrzebe zapewnienia
dostepu do chemioterapii 2. rzutu z kabazytakselem, czy tez

leczenia enzalutamidem przed chemioterapia.

Warto podkreslic, ze nie ma jednago optymalnego modelu
leczenia dla wszystkich chorych z rakiem prostaty — nato-
miast kierunki postepowania okreslaja najnowsze standar-
dy i wytyczne m.in. Polskiego Towarzystwa Urologicznego,

Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej, ESMO, NCCN.
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Klinicysci postulujg konieczno$¢ uelastycznienia podejmo-
waniu decyzji o terapii dla konkretnego pacjenta, niz prze-
widziane w zapisach programéw lekowych, ktore w wielu
przypadkach wykluczaja chorych mogacych mie¢ korzysci
z leczenia. Przyktadem moga by¢ zapisy np. o wspdfistnie-
niu drugiego nowotworu.

Nie zmienia to faktu, ze obecnie dostepne opcje terapeu-
tyczne w Polsce umozliwiaja skuteczne leczenie nowotworu
prostaty. Dlatego niezmiernie istotng kwestig jest stoso-
wanie tych standardéw w praktyce. Pacjent powinien mie¢
takze $wiadomos¢, ze nie wszystkie placowki medyczne
posiadaja kontrakty na programy lekowe, w tym program
leczenia raka prostaty. Informacje na temat listy placowek

mozna uzyska¢ w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Schemat 1. Schemat leczenia raka ograniczonego do gruczotu na podstawie zalecen ESMO (ESMO Guidelines 2016)*

(_ RAK NISKIEGO RYZYKA )
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* Zrodho: http://www.esmo.org/Guidelines/Genitourinary-Cancers/Cancer-of-the-Prostate/eUpdate- Treatment-Algorithms
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Schemat 2. Schemat leczenia raka prostaty wysokiego ryzyka, zaawansowanego lokalnie na podstawie zalecert ESMO
(ESMO Guidelines 2016)
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* Zrodho: http://www.esmo.org/Guidelines/Genitourinary-Cancers/Cancer-of-the-Prostate/eUpdate- Treatment-Algorithms
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Schemat 3. Schemat leczenia zaawansowanego, przerzutowego raka prostaty na podstawie zalecet ESMO
(ESMO Guidelines 2016)
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* Zrodho: http://www.esmo.org/Guidelines/Genitourinary-Cancers/Cancer-of-the-Prostate/eUpdate- Treatment-Algorithms
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7. KRAJOWY REJESTR NOWOTWORU GRUCZOtU KROKOWEGO

— ZAtOZENIA

1.1 Podstawy prawne dla tworzenia
rejestrow medycznych

Akt prawny dotyczacy gromadzenia i przetwarzania osobo-
wych danych medycznych w rejestrach medycznych na po-
ziomie ustawodawstwa europejskiego reguluje Dyrektywa
95/46/We Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 paz-
dziernika 1995 r. w sprawie ochrony osb fizycznych w zakre-
sie przetwarzania danych osobowych i swobodnego przepty-
wu tych danych do spraw wewnetrznych. Stanowi ona punkt
odniesienia dla requlacji krajowych, w tym dla polskiej Usta-

wy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Zaréwno ustawodawstwo europejskie, jak i krajowe traktuja
zgode na przetwarzanie osobowych danych medycznych
jako wyjatek od generalnej zasady zakazujacej przetwarza-
nia innych danych wrazliwych np. zawierajacych pochodze-

nie rasowe, przekonania religijne.

Gtowne przestanki i warunki zgodnie z art. 27 ustawy
o ochronie danych osobowych, ktére maja znaczenie w kon-
tekscie instytucjonalizadji rejestrow medycznych to:

* pisemna zgoda osoby, ktorej dane dotycza,

« cel zwigzany z ochrong zdrowia, tj. kiedy przetwarzanie
jest prowadzone w celu ochrony zdrowia, Swiadczenia
ustug medycznych lub leczenia pacjentow przez osoby
trudnigce sie zawodowo leczeniem lub Swiadczeniem
innych ustug medycznych, zarzadzaniem jednostkami
prowadzacymi dziatalno$¢ leczniczg i s stworzone petne
gwarancje ochrony danych osobowych,

- cel naukowy, tj. kiedy przetwarzane danych jest niezbedne
do prowadzenia badan naukowych, przy czym publikowa-
nie wynikow nie moze nastepowa¢ w sposob umozliwiaja-
cy identyfikacje 0sdb, ktorych dane s przetwarzane,

* przepisy prawne rangi ustawy umozliwiajace przetwa-

rzanie osobowych danych medycznych bez zgody osoby,
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ktorej dane dotycza, przy czym stworzone sg petne gwa-

rancje ich ochrony.
Przestanka umozliwiajaca przetwarzanie danych medycz-
nych sa szczegdlne przepisy ustawowe. W tym przypadku
zaleta jest mozliwo$¢ gromadzenia dowolnego zakresu da-
nych bez zgody osoby, ktorej dane sq przetwarzane oraz
zapewnienie wysokiej jakosci danych i skutecznosci ich gro-
madzenia poprzez natozenie obowiazkow przekazywania
danych. Warunkiem jest jednak ustanowienie bardzo pre-
cyzyjnych przepiséw dotyczacych zakresu i bezpieczenstwa
przetwarzanych danych oraz instytucjonalizacji rejestrow
medycznych. Takie uwarunkowania wprowadzita ustawa
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia.

1.2 Koncepcja Krajowego Rejestru
Nowotworu Gruczotu Krokowego
Koncepcja dotyczaca Krajowego Rejestru Nowotworu Gru-
czotu Krokowego powinna opierac sie na rozwigzaniach
przyjetych przy opracowaniu projektu Rozporzadzenia Mi-

nistra Zdrowia dotyczacego Krajowego Rejestru Raka Phuc.

Krajowy Rejestr Raka Ptuca opracowany zostat w 2017 roku
na potrzeby realizagji kierunku interwencji pn. ,Badania
w kierunku wykrywania raka ptuca” w ramach wieloletnie-
go programu pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania
Chorob Nowotworowych” przez Instytut Gruzlicy i Choréb
Ptuc w Warszawie, ktoremu zostana przekazane $rodki na
zarzadzenie rejestrem w wysokosci 400 tys. ztotych przez

Ministerstwo Zdrowia.

W rejestrze bedzie sie przetwarza¢ nastepujace dane okre-
Slone w projekcie rozporzadzenia zaréwno dotyczace da-
nych osobowych pacjenta, jak i danych medycznych zwigza-

nych z procesem diagnostyczno-terapeutycznym:
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1. Zakres danych osobowych ustugobiorcy (pacjenta)
a) imie i nazwisko

b) ptec

¢) obywatelstwo

d) wyksztatcenie

e) numer PESEL

f) data urodzenia

g) adres zamieszkania

h) miejsce pobytu

i) zgon

2. Jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy
(pacjenta)

a) narazenia $rodowiskowe

b) wykonywane badania diagnostyczne

¢) opis leczenia operacyjnego

d) opis opieki okotooperacyjnej

e) dane o leczeniu onkologicznym

f) informacje o wizytach kontrolnych oraz wynikach leczenia
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Ponadto podmiot prowadzacy zapewnia opracowanie,
wdrazanie, nadzorowanie oraz utrzymywanie systemu za-

rzadzania bezpieczenstwem informagji.

Powyzsze rozwigzania dotyczace szczegdtowych danych Re-
jestru w sposdb kompleksowy zapewnig zbieranie danych
na temat zastosowanego leczenia u pacjentow oraz pozwo-
la poréwnac efekty leczenia w poszczegélnych osrodkach

prowadzacych leczenie.

Nalezy zaktadac, ze zakres danych, tryb ich zbierania i prze-
twarzania w przypadku powstania rejestru nowotworu
gruczotu krokowego bedzie bardzo zblizony do rozwiazan

zastosowanych w Krajowym Rejestrze Raka Ptuca.
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8. PROGRAMY POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE
NOWOTWOROW GRUCZOtU KROKOWEGO. ANALIZA
PROGRAMOW OCENIONYCH PRZEZ AOTMIT W 2017 ROKU

W niniejszym rozdziale przedstawiono przeglad wszystkich
programéw polityki zdrowotnej w zakresie nowotworu gru-
czotu krokowego opiniowanych przez Agencje Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) w roku 2017.

Programy polityki zdrowotnej finansowane sa ze $rodkow
publicznych finansowanych przez jednostki samorzadow
terytorialnych czesto uzyskujac dofinansowanie z innych
zrodet (np. Srodki unijne, budzetowe lub wspéftfinansowa-

nie przez Narodowy Fundusz Zdrowia).

Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych z srodkéw publicz-
nych (tj. Dz.U.2016, poz. 1793 z p6zn.zm) ,Fundusz moze
przekaza¢ srodki na dofinansowanie Programoéw Polityki
Zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu tery-
torialnego w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych in-
nych niz okreslone w wykazach $wiadczen gwarantowanych
okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art.31d
w kwocie nieprzekraczajacej: 80% srodkéw przewidzianych
na realizacje programu jednostki samorzadu terytorialne-
go o liczbie mieszkancow nieprzekraczajacej 5 tys., 40%
srodkow przewidzianych na realizacje programu jednostki

samorzadu terytorialnego innej niz wymieniona w pkt 1.".

Nowe zasady tworzenia programoéw polityki zdrowotnej
a takze warunki ich realizacji i raportowania, okreéla Usta-
wa z dnia 29 wrzesnia 2017 r. 0 zmianie ustawy o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych oraz niektorych innych ustaw wprowadza zmiany
do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U.
z 2016 r. poz. 1793, z p6zn. zm.2 ). Jednym z celéw zmian

byto uproszczenie i doprecyzowanie procedur tworzenia sa-
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morzadowych programoéw polityki zdrowotnej. Ustawa ma
tez stworzy¢ ramy prawne umozliwiajace przeprowadzanie

zdrowotnych programow pilotazowych.

Na podstawie Ustawy Minister wtasciwy do spraw zdrowia
w drodze rozporzadzenia, okresla wzor programu polityki
zdrowotnej oraz wzor raportu koricowego z realizacji pro-
gramu polityki zdrowotnej, wraz z opisem sposobu sporza-
dzenia projektu programu oraz raportu, biorac pod uwage
zapewnienie jednolitosci tworzenia programéw  polityki
zdrowotnej i konieczno$¢ przedstawienia wynikow ich re-
alizacji. Po zakonczeniu realizacji programu polityki zdro-
wotnej minister oraz jednostka samorzadu terytorialnego
sporzadzaja raport koncowy z realizacji programu wedtug
wzoru okreslonego w przepisach wydanych na podstawie
ustawy. Raport sporzadza sie w terminie 3 miesiecy od dnia
zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej i nie-
zwtocznie przekazuje do Agencji oraz udostepnia w Biule-

tynie Informacji Publicznej.

Kluczowa zmiang w nowej Ustawie w zakresie realizacji pro-
gramow polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu te-
rytorialnego (JST) jest zapis wedtug ktorego realizacja przez
programu, ktorego projekt zostat negatywnie zaopiniowany
przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Tary-
fikacji" stanowi naruszenie dyscypliny finanséw publicznych
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1311). Na samorzady, ktore beda reali-
zowac programy bez opinii Agendji lub z opinig negatywna,
maja by¢ naktadane kary. Zgodnie ze znowelizowang Ustawa
z 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialnosci za naruszenie dys-
cypliny finanséw publicznych, moze to by¢: upomnienie, na-
gana, kara pieniezna lub zakaz petnienia funkcji zwigzanych

z dysponowaniem $rodkami publicznymi.
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Nowelizacja umozliwi tez zawieszenie, w catosci lub w cze-
$ci, realizacji programu zdrowotnego w przypadku braku
mozliwosci jego finansowania lub ograniczenia Srodkow
finansowych na jego realizacje. Program bedzie tez mogt
zosta¢ zakonczony w przypadku wystapienia okolicznosci
wskazujacych na niecelowo$¢ jego dalszej realizacji, np. je-
$li pojawig sie nowe doniesienia naukowe dotyczace danej
choroby.

Schemat Programéw Polityki Zdrowotnej (PPZ) ukazat
sie w projekcie rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
okreslenia wzoru programu polityki zdrowotnej oraz wzoru
raportu kofcowego z realizacji programu polityki zdrowot-
nej w domenie publicznej w dniu 10 listopada 2017 roku.

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia stanowi wykona-

nie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 48a ust.
16 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U.
z 2017 r. poz. 1938).

Celem opracowania jednolitego schematu jest utatwienie
W opracowywaniu programow zgodnie z podstawami praw-
nymi regulujacymi zagadnienia zwigzane z programami po-

lityki zdrowotnej.

Struktura PPZ — Zatacznik 1

Elementy programu polityki zdrowotnej Wskazowki

I. STRONA TYTULOWA

1. Nazwa programu polityki zdrowotnej

Tytut korespondujacy z trescig polityki zdrowotne;.

2. Okres realizacji programu polityki zdrowotnej

Dopasowany do zdefiniowanych celéw, oraz dziatan zapla-
nowanych w ramach programu polityki zdrowotne;.

3. Podmiot opracowujacy program polityki zdrowotnej

Nalezy wymieni¢ podmioty przygotowujace projekt pro-
gramu polityki zdrowotnej wraz z danymi kontaktowymi.

4. Podstawa prawna opracowania programu polityki
zdrowotnej

Nalezy wskazac przepisy ustawy, na podstawie ktorych
opracowano projekt programu polityki zdrowotnej.

Il. OPIS CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO | UZASADNIENIE WPROWADZENIA PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ WRAZ Z DANYMI EPIDEMIOLOGICZNYMI | OPISEM OBECNEGO POSTEPOWANIA

1. Choroba lub problem zdrowotny

4) uzasadnic podjecie dziatan we wskazanym problemie

Nalezy:

1) zdefiniowac problem zdrowotny;

2) w sposob kratki i zwiezty opisa¢ poszczegdlne jednostki
chorobowe, ktorych dotyczy¢ bedzie program polityki
zdrowotnej;

3) opisac sytuacje lokalna;

zdrowotnym.

2. Dane epidemiologiczne

1) Dane epidemiologiczne wskazane w programie polityki
zdrowotnej powinny by¢ mozliwie jak najbardziej aktual-
ne i koncentrowac sie przede wszystkim na dostepnych
danych (ogolnokrajowych danych epidemiologicznych,
danych wojewddzkich, powiatowych lub gminnych)

w zaleznosci od dziatan przewidzianych w ramach
realizacji programow polityki zdrowotnej.

2) Dane epidemiologiczne powinny uzasadniac realizacje
programu polityki zdrowotne;.
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Nalezy wskaza¢ na podstawie obowigzujacych aktow
prawnych oraz wytycznych lub rekomendadji klinicznych
3. Opis obecnego postepowania np. lekarskich towarzystw naukowych, w jaki sposdb sa
prowadzone dziatania w obrebie zdefiniowanego proble-
mu zdrowotnego w Rzeczpospolitej Polskiej.

Nalezy wskaza¢ rekomendacje Prezesa Agencji Oceny
Technologii medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych

4. Wskazanie rekomendacji o ktorej mowa w art. technologii medycznych, dziatan przeprowadzonych w
48aa ust. 5 lub 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 . ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkow
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych realizagji tych programéw dotyczacych danej choroby lub
ze Srodkow publicznych, ktorej zalecenia uwzglednia | danego problemu zdrowotnego, opublikowana w repo-
program polityki zdrowotnej zytorium programéw polityki zdrowotnej prowadzonego

przez Agencje Oceny Technologii Medycznych (z odniesie-
niem do numeru i daty rekomendacji).

I11. CELE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ | MIERNIKI EFEKTYWNOSCI JEGO REALIZAC)I

1) Nalezy okresli¢ jeden najwazniejszy cel, do ktérego nalezy
dazy¢ podczas trwania programu polityki zdrowotnej.
2) Cel nalezy sformutowac tak, zeby byt to oczekiwany i

1. Cel gtowny docelowy stan po realizacji programu polityki zdrowotne;.

3) Cel gtowny powinien by¢ mierzalny i mozliwy do osig-
gniecia w okresie realizacji programu polityki zdrowotnej.

1) Nalezy wskazac cele szczegotowe, ktore moga odnosic
sie do skutkow zastosowania danych interwencji w okre-
slonej populacji.

2) Cele szczegotowe maja stanowic uzupetnienie celu

i gtéwnego.

2. Cele szczegotowe , . . S

3) Cele szczegotowe powinny by¢ mierzalne i mozliwe
do osiagniecia w okresie realizacji programu polityki
zdrowotne;.

4) Osiagniecie celow szczegotowych jest elementem wa-
runkujacym osiagniecie celu gtéwnego.

1) Nalezy okreslic mierniki, ktore umozliwia obiektywna
i precyzyjna ocene stopnia realizacji celow programu
polityki zdrowotnej.

2) Mierniki powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem
zdarzen lub faktow wystepujacych w programie polityki

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej wyrazone w odpowiednich jednostkach miary.

zdrowotnej odpowiadajace celom tego programu 3) Mierniki musza dotyczy¢ rezultatow, nie zas podjetych

dziatan.

4) Wartosci miernikow powinny by¢ okreslone wedtug stanu
przed i po realizacji programu polityki zdrowotnej.
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IV. CHARAKTERYSTYKA POPULACJI DOCELOWEJ, W TYM KRYTERIA KWALIFIKACJI DO UDZIAtU W PROGRAMIE
| KRYTERIA WYACZENIA, ORAZ CHARAKTERYSTYKA INTERWENCJI, JAKIE SA PLANOWANE W RAMACH
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ, W TYM SPOSOB UDZIELANIA SWIADCZEN W RAMACH PROGRAMU,
A TAKZE WSKAZANIE, CZY | W JAKI SPOSOB INTERWENCJE TE SA ZGODNE Z PRZEPISAMI DOTYCZACYMI
SWIADCZEN GWARANTOWANYCH ORAZ CZY SA ZGODNE ZE WSKAZANIAMI AKTUALNEJ WIEDZY MEDYCZNE)

Nalezy okresli¢ wielkos¢ populacji docelowej w danym
rejonie (np. wojewddztwo, powiat, gmina) oraz wskazac
liczebnos¢ populacji, ktora zostanie wiaczona do programu
polityki zdrowotnej przy zachowaniu réwnego dostepu do
dziatan oferowanych w ramach programu polityki zdrowot-
nej dla wszystkich uczestnikow.

1. Populacja docelowa

1) Kwalifikacja do udziatu w programie polityki zdrowotnej
musi opierac sie o jasne i przejrzyste dla wszystkich
(ustalone przed wdrozeniem programu polityki zdro-
wotnej) kryteria kwalifikacji.

2) Kryteria kwalifikacji powinny stanowi¢ opis poszczegol-
nych cech charakterystycznych dla danej populadji.

2. Kryteria kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej | 3) Nalezy takze okreslic kryteria wytaczenia z programu
oraz wiaczenia z programu polityki zdrowotnej polityki zdrowotnej (np. przeciwskazania lekarskie do
wykonania szczepienia lub wiek ponizej albo powyzej
okreslonego putapu).

4) Nalezy okresli¢, w jaki sposob zaplanowano informowa-
nie o programie polityki zdrowotnej.

5) Nalezy wskaza¢ mozliwe wszystkie kanaty dotarcia do
potencjalnych uczestnikdw programu polityki zdrowotnej.

1) Nalezy wskaza¢ wszystkie interwencje (dziatania),
jakie beda realizowane w ramach programu polityki
zdrowotnej, w tym zaréwno $wiadczenia zdrowotne
(diagnostyczne i terapeutyczne), jak rowniez dziatania
edukacyjne.

2) Program polityki zdrowotnej moze obejmowac jedna lub
wiecej interwencgji, ktére moga wzajemnie sie uzupet-
niac i taczy¢ lub tez by¢ niezalezne.

3) Nalezy przedstawic jasny i szczegotowy opis poszcze-
golnych interwendji.

4) Interwencje musza by¢ dziataniami o udowodnionej

3. Planowane interwencje skutecznosci i bezpieczenstwie lub stanowi¢ aktualna
wiedze medyczna.

5) Opis interwengji nalezy przygotowac w oparciu o dowo-
dy naukowe lub rekomendacje, wytyczne np. lekarskich
towarzystw naukowych.

6) Pismiennictwo powinno uzasadni¢ prowadzenie po-
szczegOlnych dziatan w okreslonej populacii.

7) Nalezy wskazac, czy i w jaki sposob program polityki
zdrowotnej jest spojny merytorycznie i organizacyjnie ze
Swiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami
realizowanymi przez ministrow lub Narodowy Fundusz
Zdrowia.
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4. Sposob udzielania swiadczen

1) Nalezy okresli¢, na jakich warunkach przewidziane in-
terwencje w ramach programu polityki zdrowotnej beda
dostepne dla uczestnikow.

2) Nalezy okresli¢ (jesli jest to mozliwe) czas, miejsce oraz
rodzaj udzielanych $wiadczen w ramach programu
polityki zdrowotnej.

3) Nalezy doktadnie okresli¢ zakres udzielanych swiadczen
opieki zdrowotnej, jesli s to Swiadczenia cykliczne to
takze ich czestos¢ oraz czas trwania.

4) W przypadku zaplanowanych kilku interwengji istotne
jest wykazanie zaleznosci miedzy nimi.

5) Nalezy réwniez okresli¢ warunki przechodzenia uczest-
nika pomiedzy poszczegdlnymi etapami programu
polityki zdrowotnej zawierajacymi rozne interwencje
(np. okreslenie przedziatow referencyjnych badan, ktére
warunkuja wykonanie kolejnej interwencji).

6) Uczestnicy programu polityki zdrowotnej musza by¢
Swiadomi zasad, ktorymi postuguije sie realizator pro-
gramu polityki zdrowotne;.

5. Sposab zakonczenia udziatu w programie polityki
zdrowotnej

1) Nalezy wskazac sposob zakoriczenia udziatu w progra-
mie polityki zdrowotnej.

2) Zasadne jest, aby zakonczenie udziatu w programie
polityki zdrowotnej wigzato sie z przekazaniem uczest-
nikom zalecen dalszego postepowania.

3) Powinna by¢ zachowana ciagto$¢ prowadzenia diagno-
styki wykrytych zmian lub podjecia dalszego leczenia
wykrytych schorzen.

V. ORGANIZACJA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ, W SZCZEGIC')LNO§CI ETAPY PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ I DZIALANIA PODEJMOWANE W RAMACH ETAPOW ORAZ WARUNKI REALIZACJI PROGRAMU
POLITYKI ZDROWOTNEJ DOTYCZACE PERSONELU, WYPOSAZENIA | WARUNKOW LOKALOWYCH

1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania po-
dejmowane w ramach etapéw

Nalezy:

1) okresli¢ poszczegolne sktadowe programu polityki
zdrowotnej poczawszy np. od opisu sposobu wykonania
programu polityki zdrowotnej, przez wybor realizato-
ra programu polityki zdrowotnej, prowadzenie akdji
promocyjno-informacyjnej, a koriczazc na dziataniach
ewaluacyjnych;

2) przedstawi¢ podziat na etapy, np. etap akgji edukacyjnej,
czy tez prowadzenia badania z okresleniem czynnosci,
jakie beda wykonywane w poszczegdlnych etapach
i kogo beda dotyczy¢, np. w formie harmonogramu
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2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej
dotyczace personelu, wyposazenia i warunkow
lokalowych

Nalezy okreslic:

1) jakie kompetencje powinien posiadac realizator
programu polityki zdrowotnej wraz z okresleniem o ile
to mozliwe wymagan w zakresie zasobow kadrowych,
zapewniajacych prawidtowg realizacje programu polityki
zdrowotnej;

2) warunki realizacji programu polityki zdrowotnej doty-
czace personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych
wraz z okresleniem o ile to mozliwe wymagan w zakre-
sie zasobow rzeczowych, zapewniajacych prawidtowa
realizacje programu polityki zdrowotnej;

3) doswiadczenie w przeprowadzaniu dziatan o podobnym
charakterze.

VI. SPOSOB MONITOROWANIA | EWALUACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

1. Monitorowanie

1) Monitorowanie programu polityki zdrowotnej nalezy
zakonczy¢ wraz z koricem realizacji programu polityki
zdrowotne;.

2) Monitorowanie powinno by¢ prowadzone na biezaco,
dlatego warto rozwazy¢ tworzenie raportow okreso-
wych.

3) Monitorowanie powinno sie sktadac z oceny zgtaszal-
nosci do programu polityki zdrowotnej, w tym np. okre-
Slenia:

a) liczby (odsetka) uczestnikow programu polityki
zdrowotnej;

b) liczby 0sdb, ktore nie zostaty objete programem
polityki zdrowotnej z powodow zdrowotnych lub
z innych powodow;

¢) oceny jakosci swiadczen w programie polityki
zdrowotnej — jest wskazane przygotowanie ankiety
satysfakgji; ocena jakosci moze by¢ przeprowadzana
np. przez zewnetrznego eksperta w danej dziedzinie.

2. Ewaluacja

1) Ewaluacje nalezy rozpocza¢ po zakonczeniu realizacji
programu polityki zdrowotne;.

2) Ewaluacja ma opierac sie na poréwnaniu stanu sprzed
wprowadzenia dziatan w ramach programu polityki
zdrowotnej, a stanem po jego zakonczeniu z wykorzy-
staniem co najmniej zdefiniowanych wcze$niej mier-
nikow efektywnosci odpowiadajacym celom programu
polityki zdrowotnej.

39




Poprawa efektywnosci profilaktyki, diagnostyki i skutecznosci leczenia nowotworu gruczotu krokowego
REKOMENDACJE ORGANIZACJI PACJENCKICH

VII. BUDZET PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ, W TYM KOSZTY JEDNOSTKOWE | CALKOWITE ORAZ ZRODEA
FINANSOWANIA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

1) Nalezy okresli¢ szacunkowe koszty jednostkowe w prze-
liczeniu na pojedynczego uczestnika programu polityki
zdrowotnej, tam gdzie kazdemu oferowany bedzie
doktadnie ten sam zakres interwendji (ustug).

2) W zatozonych programach polityki zdrowotnej zakfa-
dajacych wieloetapowo$¢ interwencji, nalezy podzieli¢
koszty na poszczegdlne $wiadczenia oferowane w ra-
mach polityki zdrowotnej.

1. Koszty jednostkowe

1) Nalezy wskaza¢ catkowity koszt programu polityki
zdrowotnej do poniesienia w zwigzku z jego realizacja.
Planowane naktady nalezy przedstawi¢ w uktadzie
tabelarycznym.

2) W przypadku programéw polityki zdrowotnej wielo-
letnich, nalezy wskazac taczny koszt realizacji progra-
mu polityki zdrowotnej za caty okres jego realizacji
(uwzgledniajac tym samym podziat kosztow na po-
szczegdlne lata realizacji programu polityki zdrowotnej
i 0 ile mozliwe z uwzglednieniem wydatkow biezacych
i majatkowych).

2. Koszty catkowite

3) Budzet programu polityki zdrowotnej powinien
uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegdlnych sktado-
wych (tj. koszty interwencji, wynagrodzen, wynajmu
pomieszczen, dziatan edukacyjnych, promogji i informa-
Gi itp.).

1) Nalezy wymieni¢ wszystkie Zrodfa finansowania progra-
mu polityki zdrowotne;.

2) Nalezy wskazac organ lub jednostke, ktéra bedzie finan-
sowac program polityki zdrowotnej.

3) W przypadku gdy finansowanie realizacji programu
opierac sie bedzie o kilka zrodet finansowania, nalezy
okresli¢, jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie pochodza-
ce z innego zrodta niz budzet podmiotu, ktory opraco-
wat, wdrozyt i realizuje program.

4) W przypadku, gdyby do realizacji programu polityki
zdrowotnej miafa zosta¢ wtaczona inna jednostka
np. instytut badawczy albo jednostka naukowa, row-
niez nalezy okresli¢ zakres partnerstwa i finansowania
programu polityki zdrowotne;.

3. Zrédta finansowania
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Zatacznik 2
Raport koncowy z realizacji programu polityki zdrowotnej

Elementy raportu koncowego z realizacji

Wskazowki

programu polityki zdrowotnej
I. NAZWA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)J

Tytut programu polityki zdrowotnej

Il. PRZEWIDZIANY W PROGRAMIE POLITYKI ZDRO-
WOTNEJ OKRES JEGO REALIZACJI ORAZ OKRES JEGO
FAKTYCZNEJ REALIZACJI

Nalezy podac okres na jaki przewidziano realizacje pro-
gramu polityki zdrowotnej oraz czas faktycznej realizacji
programu polityki zdrowotne;.

IIl. SPOSOB OSIAGNIECIA CELOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

1. Cel gtéwny i cele szczegotowe

1) Nalezy opisa¢, czy zatozony cel gtéwny oraz cele szcze-
gotowe zostaty osiggniete.

2) Nalezy wskaza¢, w jakim stopniu nastapita realizacja
poszczegdlnych celéw ze wskazaniem przyczyn, dla
ktorych mozliwa byta ewentualna petna realizacja.

3) Nalezy takze wskazac i opisa¢ wdrozone dziatania
modyfikujace.

IV. CHARAKTERYSTYKA INTERWENCJI ZREALIZOWANYCH

W RAMACH PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

1. Zrealizowane interwencje

Nalezy wymieni¢ wszystkie wdrozone interwencje w danej
populacji docelowej programu polityki zdrowotnej.

V. WYNIKI MONITOROWANIA | EWALUACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

1. Monitorowanie

1) Nalezy wskazac liczbe osob wiaczonych do udziatu
w programie, a takze liczbe osob, ktora nie zostata
objeta dziataniami programu z przyczyn zdrowotnych
lub innych powodow).

2) Nalezy wskazac takze liczbe osob, ktdre z wtasnej woli
zrezygnowaty w trakcie programu.

3) Nalezy opisa¢ wyniki przeprowadzonej oceny jako-
Sci, w tym przedstawi¢ zbiorcze wyniki, np. wyrazony
w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszyst-
kich wypetnionych ankiet satysfakcji przez uczestnikow
programu polityki zdrowotne;.

4) W przypadku programow wieloletnich powinno sie
przedstawi¢ wyniki monitorowania z podziatem na
poszczegolne lata realizacji.

2. Ewaluacja

1) Nalezy ustosunkowac sie do efektow zdrowotnych
uzyskanych i utrzymujacych sie po zakonczeniu progra-
mu polityki zdrowotnej m. in. na podstawie wczesniej
okreslonych miernikéw efektywnosci odpowiadajacych
celom programu polityki zdrowotne;.

2) W zaleznosci od charakteru programu polityki zdro-
wotnej nalezy przedstawi¢ rezultaty mozliwe do oceny
w momencie sktadania raportu (krétko- i dtugotermi-
nowe).
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VI. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

1. Koszty jednostkowe

1) Nalezy przedstawi¢ poniesione koszty jednostkowe
w przeliczeniu na pojedynczego uczestnika programu,
tam gdzie kazdemu oferowany byt doktadnie ten sam
zakres interwengji.

2) W programach ztozonych, zaktadajacych wieloetapo-
wos¢ interwendji, nalezy przedstawic koszty w rozbiciu
na poszczegdlne swiadczenia, ktore oferowane byty
w ramach programu.

2. Koszty catkowite

1) Nalezy przedstawi¢ rzeczywisty poniesiony koszt
catkowity programu polityki zdrowotnej (tj. sumaryczne
zestawienie wszystkich wydatkow ze wskazaniem zrodet
finansowania).

2) W przypadku programéw wieloletnich nalezy wskaza¢
taczny koszt przeprowadzenia programu polityki zdro-
wotnej za caty okres jego realizacji (uwzgledniajac tym
samym podziat kosztow na poszczegélne lata programu
polityki zdrowotne)).

VII. INFORMACJE O PROBLEMACH, KTORE WYSTAPI-
tY W TRAKCIE REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ ORAZ O PODJETYCH W ZWIAZKU
Z NIMI DZIALANIACH MODYFIKUJACYCH.

1) Nalezy opisac trudnosci, ktore zostaty zweryfikowane
w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej oraz
sposoby, w jakich zostaty rozwiazane.

2) Nalezy opisac krytyczne aspekty, przez ktére planowane
dziatania lub cze$¢ dziatan mogty by¢ zrealizowane.
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Planowanie, wdrazanie oraz realizacja programow
polityki zdrowotnej w zakresie nowotworu gruczotu
krokowego

Projekt programu polityki zdrowotnej powinien by¢ skon-
struowany w sposdb spojny oraz zawiera¢ wszystkie nie-
zbedne elementy wzoru programu polityki zdrowotnej
wedtug rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Ponadto powi-
nien by¢ zgodny z aktualnymi doniesieniami naukowymi
dotyczacymi wybranego problemu zdrowotnego. Jednostki
samorzadow terytorialnych opracowujac program powinny
mie¢ na uwadze przede wszystkim lokalne potrzeby zdro-
wotne spoteczenstwa i w wyniku ich identyfikacji odpo-
wiednio dostosowac zakres tematyczny projektu programu.
Zaleca sie skonsultowanie wczedniej przygotowanego PPZ
z ekspertami medycznymi kompetentnymi w $cisle okre$lo-
nej dziedzinie. Dobrze skonstruowany PPZ oparty o wiary-
godne informacje i dobrze przygotowane pismiennictwo
z pozytywna opinig Prezesa AOTMIT przyniesie wymierne

efekty zdrowotne dla lokalnej spotecznosci.

Przedstawione powyzej informacje odnosza sie do ogélnych

zatozen zwigzanych z prawidtowo przygotowanego PPZ.

Ponizej przedstawiono praktyczne rozwiazania dla pro-
gramow profilaktycznych w zakresie nowotworu gruczo-

tu krokowego.

Ustawa naktada obowiazek na jednostki samorzadu teryto-
rialnego (JST) przekazywania projektow Programéw Polityki
Zdrowotnej do AOTMIT celem ich zaopiniowania. Na pro-
ces analizy przekazanego projektu i przygotowania opinii
AOTMIT ma 2 miesiace.

Proces przygotowania opinii w sprawie projektu programu
polityki zdrowotnej rozpoczyna sie od przygotowania ra-
portu szczegotowego oceniajacego zgodnos¢ projektu PPZ
z zaleceniami AOTMIT, opisem aktualnego stanu finansowa-

nia Swiadczen medycznych w Polsce oraz wytycznych krajo-
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wych i swiatowych dotyczacych zaproponowanej w projek-

cie interwengji w danej populacji docelowej.

Sporzadzony raport szczegotowy (wraz z aneksem) jest
przekazywany Radzie Przejrzystosci, ktora na jego podsta-
wie przygotowuje opinie w sprawie zasadnosci realizacji
projektu programu polityki zdrowotnej.

W oparciu o ww. dokumenty, przygotowywana jest opinia Pre-
zesa Agendji, ktora jest nastepnie przekazywana do jednostki
samorzadu terytorialnego i zamieszczana na stronie interneto-

wej AOTMIT w zakfadce Biuletynu Informagji Publicznej.

Wydawana przez Prezesa Agendji opinia ma na celu wska-
zanie niescistosci i nieprawidtowosci, ktore pojawiaja sie
w projekcie i przedstawienie sposobow ich skorygowania

w odniesieniu do dostepnych dowoddw naukowych.

Planowanie programu polityki zdrowotnej — nowotwor
gruczotu krokowego

Planowanie PPZ w zakresie nowotworu gruczotu krokowe-
go nalezy rozpocza¢ od przeprowadzenia analizy potrzeb
zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia
oraz zidentyfikowania obszaréw, w ktorych zastosowanie
okreslonych interwencji moze przynies¢ najwieksze efekty
zdrowotne. Nalezy wzig¢ pod uwage dane epidemiolo-
giczne dotyczace nowotworu gruczotu krokowego, ktore
wskazywa¢ beda na rozpowszechnienie wystepowania no-
wotworu gruczotu krokowego na okreslonym obszarze oraz

przedstawi¢ na tle kraju.

W tym miejscu wazne jest takze wstepne okreslenie po-
pulacji docelowej, do ktdrej skierowane beda dane in-
terwencje. Wnioskodawca PPZ zgodnie z Ustawg po-
winien przy planowaniu programu w obszarach, gdzie
jest to mozliwe opiera¢ sie na mapach potrzeb zdro-
wotnych publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia

(http://www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/).
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Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii
Ministerstwo Zdrowia opublikowato w dniu 31 grudnia
2016 roku Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii

dla kazdego z 16 wojewodztw.

Mapy zawieraja szczegdtowe dane dotyczace trzech obsza-
row zwigzanych z kluczowymi zagadnieniami nowotworu
gruczotu krokowego: aspektow demograficznych i epide-
miologicznych, analizy stanu i wykorzystania zasobéw oraz
prognozy. W rozdziale dotyczacym aspektow demograficz-
nych i epidemiologicznych uwzgledniono demografie wo-
jewodztwa i jego powiatow, wskazniki epidemiologiczne,
wspotczynniki chorobowosci szpitalnej i ambulatoryjnej
oraz zgtaszalnosci w podstawowej opiece zdrowotnej na

poziomie powiatowym.

W rozdziale dotyczacym analizy stanu i wykorzystania zaso-
bow wykazano hospitalizacje i porady specjalistyczne oraz

Swiadczenia w podstawowej opiece zdrowotne;j.

W rozdziale dotyczacym prognozy dokonano analiz w za-
kresie prognozy i stanu i struktury ludnosci, prognozy zapa-
dalnosci na nowotwor gruczotu krokowego oraz prognozy
dotyczacej optymalnej liczby tozek szpitalnych zwigzanej

z leczeniem nowotworu gruczotu krokowego.

Problem zdrowotny i epidemiologia dla nowotworu
gruczotu krokowego

W PPZ kierowanych do zaopiniowania przez AOTMIT na-
lezy wykorzysta¢ dane z opisanych powyzej map potrzeb

zdrowotnych.

Na przyktad w przypadku programu realizowanego na te-
renie wojewddztwa dolnoslaskiego nalezy dane Zrodtowe
uzyska¢ z Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie nowo-
tworu gruczotu krokowego dla wojewddztwa dolnoslaskie-
go: Wojewddztwo dolnoslaskie znajduje sie na siodmym

miejscu w kraju pod wzgledem najwiekszej liczby nowych
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przypadkow nowotworu gruczofu krokowego. Odnotowano

w tym wojewddztwie 873 nowych przypadkdw.

Przyktad okreslenia problemu zdrowotnego: Program
odnosi sie do waznego problemu zdrowotnego, jakim sg
choroby nowotworowe. Projekt programu odnosi sie szcze-
golnie do wczesnej diagnostyki w kierunku nowotworéw
raka gruczofu krokowego (RGK). Projekt programu zawie-
ra rowniez opis sytuagji epidemiologicznej w zakresie raka

gruczotu krokowego.

Metodologia AOTMIT dla okreslenia celéw i miernikéw
efektywnosci PPZ

W procesie planowania PPZ wazne jest okreslenie celdow
gtéwnych oraz celow szczegotowych (czastkowych). Kaz-
dy PPZ powinien mie¢ wyraznie zdefiniowany i precyzyjnie
(w odniesieniu do planowanego czasu) wytyczony cel gtow-
ny (wykrywanie), ktérego osiagniecie stanowi¢ bedzie po-
twierdzenie skutecznosci zaplanowanych i podejmowanych

dziatan.

W trakcie definiowania celéw niezbedne jest okreslenie
konkretnych wartosci, ktore bedzie mozna zmierzy¢ po za-

konczeniu programu.

Charakterystyka populacji w programie dotyczacym
nowotworu gruczotu krokowego

W PPZ dotyczacym nowotworu gruczotu krokowego istotne
jest, po opracowaniu opisow celéw programu, przedstawie-
nie doktadnej charakterystyki populacji docelowej. Istotne
jest okreslenie wielkosci populacji docelowej w danym rejo-
nie oraz wskazanie, jaki odsetek tej populacji jest mozliwy
do wiaczenia do programu przy posiadanych zasobach oraz
przy zachowaniu réwnego dla wszystkich uczestnikow do-

stepu do dziatan oferowanych w ramach programu.

Wybor uczestnikéw do programu powinien opierac sie o ja-

sne i przejrzyste dla wszystkich (ustalone przed wdroze-
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niem programu) kryteria kwalifikacji. Powinny one stanowic
opis poszczegblnych cech charakterystycznych dla danej

populacji.

Z populacja $cisle powiazana jest interwencja jaka zostanie
wybrana. Jest to dziatanie, ktére planuje sie przeprowadzi¢
w ramach programu. Interwencja s zaréwno Swiadczenia
medyczne (diagnostyczne i terapeutyczne), jak rowniez

dziatania edukacyjne i spoteczne.

Istotne jest, aby przedstawi¢ jasny i szczegotowy opis
poszczegolnych interwencji. Musza one by¢ dziataniami
o udowodnionej skutecznosci i bezpieczenstwie lub sta-
nowi¢ aktualng praktyke lekarska. Zaleca sie przedstawie-
nie dowodéw naukowych i/lub rekomendacji, wytycznych,
opinii ekspertow, wskazujacych na zasadnos¢ prowadzenia

dziatan.

Sposdb udzielania swiadczen w ramach programu powinien
by¢ jasno przedstawiony. Nalezy doktadnie okresli¢ zakres
wykonywanych ustug, jezeli sg to ustugi cykliczne to takze

ich czestosc oraz czas trwania.

Uczestnicy programu musza by¢ swiadomi zasad, ktorymi
postuguje sie realizator $wiadczen. Nalezy wskaza¢ spo-
sob zakonczenia udziatu w programie. Zasadne jest, aby
zakonczenie udziatu wiazato sie z przekazaniem uczest-
nikom zalecen dalszego postepowania. Istotne jest takze
zaplanowanie ewentualnej kontynuacji Swiadczen zdro-
wotnych. PPZ powinien stanowic integralna czes¢ lokalne-
go systemu opieki nad pacjentem z nowotworem gruczotu

krokowego.

Zasady dotyczace monitorowania i ewaluacji programu
— $ciezka postepowania opracowana przez AOTMiT
Wedtug definicji AOTMIT: Monitorowanie jest procesem
zbierania danych o realizacji PPZ i stuzy kontrolowaniu ich

przebiegu i postepow. Proces ten uzasadnia modyfikacje,
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ktore wspierajq realizacje celéw programu. Ewaluacja nato-
miast jest analiza danych z PPZ, realizowang w celu oceny

efektow prowadzonych dziatan.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji opra-
cowata Sciezke postepowania w procesie planowania moni-
torowania i ewaluacji zawierajacg 13 punktow:

1. Planowanie monitorowania i ewaluacji powinno by¢ po-
przedzone szczegbtowym przeanalizowaniem sytuagji
zdrowotnej. Diagnoza sytuacji w regionie umozliwia sfor-
mutowanie celéw oraz wskaznikéw rezultatu.

2. Jesli monitorowanie i ewaluacja wymaga zaplanowania
dodatkowych zasobow (kadrowych, sprzetowych) nalezy
okresli¢ posiadane w dyspozycji $rodki finansowe, ktore
zostang rozdysponowane na ten cel. W przypadku, gdy
koszty monitorowania i ewaluacji przekraczaja dostepne
zasoby warto poszukac rozwigzan alternatywnych (np.
wsparcie partnerskie, wsparcie sponsorskie).

3. W zakresie monitorowania nalezy okresli¢ wskazniki, kto-
re bedg odnosic sie do:

a) zgtaszalnosci (odsetek uczestnikow PPZ, liczba oséb,
ktora nie zostata objeta programem z powodéw zdro-
wotnych lub z innych powodow);

b) jakosci swiadczen (np. ankieta satysfakji).

4. W zakresie ewaluacji programu nalezy odnies¢ sie do
efektow zdrowotnych uzyskanych i utrzymujacych sie po
zakonczeniu programu (np. odsetek nowo zdiagnozowa-
nych chorych, odsetek osob u ktorych obnizono mase
ciafa itp).

5. Istotne jest szczegotowe okreslenie rodzaju danych, nie-
zbednych do obliczenia wskaznikéw oraz sposobu ich
zbierania.

6. Nalezy takze okreslic metode analityczna (np. ilosciowa),
ktora postuzy obliczeniu zaplanowanych wskaznikow.

7. Kolejnym krokiem jest przygotowanie planu dziatan.
W przypadku monitorowania warto takze zaplanowac
harmonogram uwzgledniajacy skoordynowane dziata-

nia organizacyjne. Plan dziatan powinien szczegétowo
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okresla¢ poszczegolne kroki zdefiniowane w czasie z wy-
znaczeniem osob odpowiedzialnych (m.in. kto i w jakim
czasie bedzie zbierat dane? Kto bedzie odpowiedzialny za
ich wstepna analize? Kto przygotuje analize koricowa?).

8. W programach, ktorych wskazniki opiera¢ sie beda na
wspotpracy z uczestnikami badania (np. dane pochodza-
ce z ankiet, przeprowadzanych w pewnym odstepie czasu
od zakonczenia programu) niezbedne jest zaplanowanie
takich dziatan informacyjnych (prowadzonych w trakcie
programu), ktore zapewnig petng wspotprace z uczestni-
kami, tak, aby uzyskane dane w jak najwiekszym stopniu
odzwierciedlaty rzeczywist sytuacje.

9. W przypadku programéw wieloletnich zaleca sie, aby
proces zbierania i analizy danych podzieli¢ na etapy okre-
Slone w czasie (np. dane zbierane co kwartat, pot roku,
rok). Kazdy z okresow powinien by¢ zakorczony rapor-
tem okresowym.

10. Monitorowanie programu powinno by¢ zakofczone wraz
z koricem udzielania $wiadczen zdrowotnych. Monitoro-
wanie powinno by¢ zakoriczone raportem koricowym.

11. Ewaluacja programu powinna rozpoczac sie po zakon-

czeniu PPZ. Warto okresli¢, ktore efekty zdrowotne beda

wygasac wraz z czasem i do nich dostosowac sposdb
przygotowywania raportow konicowych.

12. Raporty koricowe powinny zawiera elementy niezbed-

ne do catosciowej oceny PPZ. W ich sktad wchodzg m.in:

skrocony opis prowadzonych dziatan, oceniane wskaz-
niki, sposob zbierania danych, sposéb analizy, osoby
odpowiedzialne za proces, analizowany okres.

13. Raporty z monitorowania i ewaluacji powinny by¢ roz-

powszechnione, tak aby mozliwe byto ich wykorzystanie

przy planowaniu innych PPZ.

Trwatos¢ efektow zdrowotnych w programach
dotyczacych nowotworu gruczotu krokowego
Wedtug definicji AOTMIT trwatoscia PPZ jest utrzymanie
korzysci dla zdrowia po zakorczeniu realizacji programu.

Planowanie trwatosci powinno stanowic¢ cze$¢ planowania
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PPZ. W tym celu warto jest przeprowadzi¢ proces identyfi-
kagji czynnikow, ktore maja kluczowe znaczenie dla trwato-
Sci efektow i sq ze soba Scisle powiazane. Wedtug AOTMIT
to czynniki takie jak:

- planowanie strategiczne, ktére prowadzi program w za-
kresie wczesnego wykrywana raka prostaty w kierunku
zaktadanych celow;

- potencjat organizacyjny w zakresie wykrywania i leczenia
nowotworu gruczotu krokowego, czyli zasoby i wsparcie,
ktore umozliwiaja efektywne zarzadzanie programem. Or-
ganizacja programu powinna charakteryzowac sie wielo-
etapowoscia i wielopoziomowoscia. Konieczne moze stac
sie zintegrowanie dziatan PPZ z funkcjami innych instytu-

¢ji i organizacji;

wsparcie polityczne (okreslane rowniez jako wsparcie Sro-
dowiskowe), ktore zapewnia wiasciwe okolicznosci dla
programu. Wsparcie polityczne moze by¢ jawne i ukryte.
Wsparcie jawne moze stanowi¢ udzielenie zgody na pro-
wadzenie danego PPZ, za$ wsparcie ukryte jest przeja-

wem spotecznego zrozumienia i poparcia danej kwestii;

partnerstwo, ktore zapewnia taczno$¢ miedzy programem
a jego interesariuszami, a takze komunikacja z interesa-
riuszami i opinig publiczng. Z punktu widzenia makrospo-
tecznego odpowiada ono za zmiany systemowe i politycz-
ne uwarunkowan zdrowia. W skali mikrospotecznej skupia
sie na zwiekszaniu dostepnosci do $wiadczen i indywidu-
alnych uwarunkowaniach zdrowia;

- stabilno$¢ finansowa, ktéra zapewnia ciagtos¢ realizacji
programu. Istotne dla trwatosci PPZ jest okreslenie zroz-
nicowanych zrodet i metod finansowania;

- ewaluacja i adaptacja programu, ktére zapewniaja efek-

tywno$¢ w trakcie realizacji programu.

0Ogdlne zasady planowania budzetu i kosztéw Progra-
mow Polityki Zdrowotnej

Planowanie budzetu powinno odbywac sie w oparciu 0 mo-
del populacyjny, tzn. opierajacy sie na kosztach jednostko-

wych, ktore nastepnie mnozone sa przez liczebno$¢ popu-
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lacji docelowe;.

W przypadku, gdy niemozliwe jest zastosowanie mode-
lu populacyjnego dopuszcza sie zaplanowanie budzetu
w oparciu o koszty jednostkowe poszczegdlnych Swiadczen.
W przypadku, gdy w programie wystepuje kilka interwen-
gji, ktdre sg stosowane z podziatem na poszczegdlne grupy
uczestnikow, sugeruje sie okreslenie kosztu jednostkowego

kazdej z grup interwencji.

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty
poszczegolnych sktadowych (tj. koszty interwendji, wyna-
grodzen, wynajmu pomieszczen, dziatar edukacyjnych,

promogji i informacji itp.).

Nalezy takze wskaza¢ sumaryczny koszt wszystkich kosztow

czastkowych.

Istotne jest wskazanie jednostki, odpowiedzialnej za finan-

sowanie PPZ. W przypadku partnerstwa w kwestii finanso-
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wania nalezy okresli¢ jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie
pochodzace z innego zrddta niz budzet jednostek samorza-

du terytorialnego.

W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ wiaczona
np. jednostka badawcza, rowniez nalezy okresli¢ zakres
partnerstwa. W przypadku programéw wieloletnich waz-
nym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie
przyjecia programu zdrowotnego zawrze¢ klauzule o zo-
bowigzaniu do ustalania corocznie szczegétowego naktadu
z budzetu jednostki samorzadu terytorialnego (samorzady
terytorialne obowiazuje procedura uchwalania budzetu
w cyklu rocznym, wiec warunkuje to takze koniecznos¢ Sci-

stego planowania).

Nalezy w PPZ zamiesci¢ uzasadnienie wskazujace, ze zapla-
nowane w programie $rodki beda wydatkowane w sposob

optymalny i efektywny.
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8.1 Przyktady dobrych praktyk tworzenia programéw polityki zdrowotnej na podstawie
pozytywnie zaopiniowanych przez AOTMiT programéw polityki zdrowotnej w roku 2017

W roku 2017 Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych Jednakze opinie pozytywne, ktore zostaty wydane, zawie-
i Taryfikacji (AOTMIT), w stosunku do 13 programow polity- raja warunek uwzglednienia uwag AOTMIT do realizowania
ki zdrowotnej dotyczacych raka gruczotu krokowego, wydat programu polityki zdrowotnej. Ponizej przedstawiono ze-
2 opinie pozytywne. stawienie pozytywnie ocenionych programéw oraz uzasad-

nienia opinii Prezesa AOTMIT.

Projekt Programu
Polityki Zdrowotnej

Ocena przedstawionego budzetu przez AOTMiT

Projekt programu zostat przygotowany w sposob uwzgledniajacy aktualne
wytyczne kliniczne w zakresie badan przesiewowych w kierunku raka gruczotu
krokowego, uwzgledniajac skrining oportunistyczny. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze konieczne jest uwzglednienie w nim kilku elementow, ktore pozwola na
poprawne jego przeprowadzenie. Cele programowe i mierniki efektywnosci

nie budza zastrzezen. Populacja docelowa, ktdra zostanie wiaczona do pro-
gramu, jest zgodna z wytycznymi klinicznymi pod wzgledem czynnikow ryzyka
wystapienia nowotworu. Konieczne jest jednak okreslenie liczby uczestnikow
programu, gdyz w projekcie pojawiaja sie w tym zakresie sprzeczne informacje.
W zakresie zaplanowanych interwendji nalezy doprecyzowa¢ (pozostajac w zgo-
dzie z wytycznymi) takie kwestie jak: sposob przygotowania pacjenta do badan,
omowienie z pacjentem korzysci i ryzyka diagnostyki, graniczna wartos¢ PSA,
wskazujaca na koniecznos¢ dalszego postepowania oraz kolejnos¢ wykonywa-
nia badan po sobie. Ponadto niejasna pozostaje kwestia wykonywania badania
uroflowmetrycznego, ktore zgodnie z rekomendacjami nie ma zastosowania

w diagnostyce nowotworowej. Zaleca sig, aby badanie to wykonywane byto
jedynie u pacjentow ze wskazaniem do jego przeprowadzenia. W zakresie pro-
filaktyki nowotworowej istotne jest prowadzenie dziatan edukacyjnych kierowa-
nych do catej populacji. W projekcie przewiduije sie takie dziatania skierowane
indywidualnie, jednak zasadne wydaje sie ich rozszerzenie, tak aby swoim
zasiegiem objety mozliwie najwieksza liczbe mezczyzn. W projekcie doprecyzo-
wania wymaga monitorowanie i ewaluacja. Budzet nie budzi zastrzezen.

,Profilaktyka nowotworu
1. | gruczotu krokowego”
realizowana przez Miasto Sopot

Projekt programu polityki zdrowotnej zaktada wykonanie badan przesiewowych
w populacji mezczyzn nalezacych do grup ryzyka, co jest zgodne z odnalezio-
nymi rekomendacjami. Niemniej jednak konieczne jest naniesienie poprawek na
niektore czesci projektu tak, aby realizowany program byt mozliwie najwyzszej
jakosci. Cele programowe warto opisa¢ zgodnie z zasada SMART. Mierniki efek-
tywnos$ci wymagaja uzupetnienia. Populacja docelowa, ktora zostanie wiaczona
dla mezczyzn zamieszkalych do programu obejmuje mezczyzn w wieku 50-69 r.z. z grup ryzyka, co jest

ha terenie Gminy Toszek zgodne z wytycznymi. Nalezy jednak wskazac, ze w tresci projektu nie uscislo-
w wieku 5069 |at” no, jakie wyniki prowadzonej ankiety kwalifikacyjnej decydowac beda o udziale
w programie. W ramach interwencji nalezy doprecyzowac w jakiej kolejnosci
prowadzone beda badania PSA i per rectum. Uscisli¢ nalezy takze, w jakich
warunkach przeprowadzona ma zostac konsultacja lekarska wraz z badaniem
per rectum. Ponadto nalezy doprecyzowac, ktorzy pacjenci kierowani beda

do badania USG TRUST. Monitorowanie i ewaluacje zaplanowano poprawnie.
Budzet nie budzi zastrzezen.

,Program profilaktyki
nowotworu gruczotu krokowego
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Pozytywne opinie, ktore zostaty wydane, zawieraja warunek
uwzglednienia uwag AOTMIT do realizowania programu

polityki zdrowotnej.

Zdefiniowanie celu

Bardzo istotnym elementem jest zdefiniowanie najwaz-
niejszego celu, do ktorego nalezy dazy¢ podczas trwania
programu. AOTMIT sugeruje okreslenie jednego celu gtow-
nego. Ma on by¢ mozliwy do osiagniecia podczas trwania

programu.

W przypadku programoéw profilaktyki gruczotu krokowego

pozytywnie przez Agencje zostaty ocenione

- zwiekszenie wykrywalno$ci nowotworu gruczotu krokowe-
go u mezczyzn zamieszkatych na terenie Gminy Miasta
Sopotu, a tym samym wczesne wprowadzenie leczenia.
Dodatkowo wskazano 5 celéw szczegotowych,

- zwiekszenie wykrywalnosci nowotworu gruczotu kro-
kowego u mezczyzn zamieszkatych na terenie Gminy
Toszek, a tym samym wczesne wprowadzenie leczenia.
W projekcie wskazano takze 5 celow szczegotowych,
ktore stanowig uzupetnienie dla ww. zatozenia gtowne-
go. Nalezy zwrdci¢ uwage, aby cele programowe byty
tworzone zgodnie z zasada SMART, wedtug ktorej cel
gtowny powinien by¢ szczegétowy, mierzalny, osiagalny,

istotny i terminowy.

Okreslenie populacji docelowej

Bardzo istotnym elementem programu jest okreslenie po-
pulacji docelowej, ktorg planuje sie obja¢ dziataniami pro-
gramu. Nalezy wskaza¢ na podstawie jakich zrodet (np.
prowadzenia programéw w latach ubiegtych na terenie jest,
czy tez dane krajowe dot. programéw o podobnej tema-
tyce) zostanie oszacowana populacja, ktoéra bedzie miata
mozliwo$¢ uczestniczenia w programie. Nalezy pamietac
o rownym traktowaniu kazdej osoby z populagji, dlatego tez
nalezy dazy¢ do réwnego dostepu wszystkich osob z danej

populacji/subpopulacji do programu.

Przyktady pozytywnie ocenionych przez AOTMIT okreslen

dotyczacych populacji docelowe;:

- Populacje docelowg projektu programu stanowig mez-
czyzni po 50 . z . Kryterium kwalifikacji do programu jest
m.in.: brak stwierdzonej choroby gruczotu krokowego
oraz rodzinne wystepowanie raka gruczotu krokowego.
Liczebnos¢ tej grupy zostata oszacowana na 6899 oséb.
W projekcie pojawiaja sie natomiast sprzeczne informacje
dot. planowanej liczby uczestnikow (100/130/150 osob),
co nalezy wyjasni¢. Warto zaznaczy¢, ze w wiekszosci wy-
tycznych zaleca sie, aby w przypadku indywidualnego ba-
dania bezobjawowych mezczyzn w kierunku raka gruczo-
tu krokowego, oznaczenia PSA wykonywac od 50 r. z., ale
to mezczyzni w wieku 5569 lat moga odnies¢ najwieksze
korzysci z badan przesiewowych opartych na oznaczeniu

PSA w surowicy.

Populacje docelowg projektu programu stanowig mez-
czyzni miedzy 50. a 69. rokiem zycia z terenu gminy To-
szek. Zgodnie z trescig projektu, w 2018 roku populacja
kwalifikujaca sie do udziatu w programie, w przypadku
edukacji (wiek 50-69 lat), wyniesie 1283 osoby, natomiast
w przypadku diagnostyki (55—69 lat) — 932 osoby. W ko-
lejnych latach realizacji programu liczebno$¢ populadji
docelowej wynosi¢ bedzie 3887 osob z grup wiekowej
50-69 lat i 2971 0s6b z grupy wiekowej 55-69 lat. Na-
lezy wskaza¢, ze zgodnie z danymi GUS, w 2016 r. gmine
Toszek zamieszkiwaty 1244 osoby w wieku 50—69 lat oraz
882 osoby w wieku 55-69 lat. Mozna wiec stwierdzi¢, ze
dane przedstawione w projekcie sg zblizone do danych
GUS. Zatozono, ze w programie udziat wezmie 80% po-
pulacji docelowej, tj. 4108 mezczyzn w ciggu 4 lat trwania

programu.

Ponizej przedstawiono rekomendacje i wytyczne w za-
kresie realizacji badan wczesnego wykrywania nowo-
tworu gruczotu krokowego:

* American Cancer Society w swoich rekomendacjach

22010 i 2016 r. zaleca, aby informacje o mozliwosci reali-
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zadji takiego badania powinny by¢ przekazane pacjentom
w wieku powyzej 50. r.z. Pacjenci o podwyzszonym ryzyku
zachorowania na raka prostaty (w warunkach polskich:
przede wszystkim pokrewienstwo pierwszego stopnia
z mezczyzng z rakiem stercza zdiagnozowanym przed
65. r.z.), powinni otrzymac te informacje w wieku 45 lat,
za$ pacjenci 0 znacznym ryzyku choroby (rodziny, w kto-
rych u wielu najblizszych cztonkéw (np. ojciec i dwoch
braci) zostat zdiagnozowany rak stercza przed 65. r.z.),

powinni otrzymac te informacje w wieku 40 lat.

W przypadku dziatan diagnostycznych, oprocz kryterium
wiekowego (55-69 r.z.) konieczne ma by¢ rowniez wyste-
powanie czynnikow ryzyka oraz brak stwierdzonej choro-

by gruczotu krokowego.

W rekomendacjach The National Comprehensive Cancer
Network wskazano, ze przed przystapieniem do badan
wczesnego wykrywania RGK nalezy rozwazy¢ nastepujace
czynniki: wiek pacjenta, oczekiwang dtugos¢ zycia, historie
rodzinng, pochodzenie etniczne oraz wczesniejsze wyniki
testow diagnostycznych (NCCN 2016).

Wytyczne (The American Cancer Society 2010, 2016, Ame-

rican College of Physicians 2013, American Urological
Association 2013, National Health and Medical Research
Council 2016) oraz eksperci kliniczni zwracaja uwage, ze
warto skoncentrowac sie na realizacji programéw skrinin-

gu oportunistycznego (badania tylko w grupach ryzyka).

Interwencje

AOTMIT wymaga wskazania wszystkich interwengji, (np.
porad lekarskich, badan diagnostycznych) ktore beda pro-
wadzone w czasie trwania programu. Nalezy pamieta¢, ze
interwencje bedzie rowniez stanowi¢ np. akcja edukacyjna

programu jesli zostata przewidziana.
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Przyklady pozytywnie zaopiniowanych przez AOTMIT

interwencji:

- dziatania edukacyjno-informacyjne podczas wizyty lekar-
skiej, badanie per rectum przez urologa, wykonanie serii
dodatkowych badan u pacjentow z podejrzeniem choroby
nowotworowej — badanie PSA, badanie TRUS, uroflowme-
tria.

- przeprowadzenie badan diagnostycznych w kierunku RGK
w populacji mezczyzn miedzy 55. a 69. r.z., u ktérych do-
tychczas nie stwierdzono RGK lub nigdy sie w tym kierun-
ku nie badali, a takze przeprowadzenie kampanii eduka-

cyjnej w populacji mezczyzn miedzy 50. a 69. r.z.

Monitorowanie i ewaluacja

Realizacja tego zadania powinna zawiera¢ oceny zgtaszal-

nosci jakosci i efektywnosci programu. AOTMIT pozytywnie

ocenit nastepujace wskazniki w programach:

» Ocena zgtaszalnosci do programu bedzie oceniana na
podstawie: liczby mezczyzn, ktorzy zgtosza sie do udziatu
w programie, liczby mezczyzn, ktérzy zostang zakwalifi-
kowani do programu oraz liczby mezczyzn, ktérzy wezma
udziat w pogadankach edukacyjnych.

» Ocene zgtaszalnosci, jak i jakosci udzielanych Swiadczen.

W przypadku programéw przesiewowych w kierunku RGK
Agencja uznata uzupetnienie monitorowania i ewaluacji po-
wyzszych wskaznikow o liczbe mezczyzn, ktérzy po uzyska-
niu rzetelnych informagji nt. korzysci i ryzyka zwigzanego

z badaniami, nie wyrazili na nie zgody.
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8.2 Analiza najczesciej wystepujacych btedow w opracowanych przez samorzady terytorial-
ne programach polityki zdrowotnej w zakresie 11 negatywnie zaopiniowanych przez
AOTMIT w roku 2017

W roku 2017 Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT), w stosunku do 13 programow polity-

ki zdrowotnej dotyczacych raka gruczotu krokowego, wydat

11 opinii negatywnych.

Projekt Programu

Polityki Zdrowotnej

Ocena przedstawionego budzetu przez AOTMiT

,Program profilaktyki

raka gruczotu krokowego

u mezczyzn powyzej 60. roku
zycia w Gminie Jerzmanowa
na rok 2017"

Gtowng przestanka za negatywna opinia Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uznac za uzasadnione prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka
stercza u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe
jest przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup
ryzyka z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach
fatszywie dodatnich. Zaplanowane cele programowe moga okazac sie trudne
do realizadji, ze wzgledu na krotki okres trwania oraz diagnostyczny charak-

ter programu, natomiast mierniki efektywnosci zaproponowane w projekcie

nie spetniaja swojej roli. Swoim zasiegiem program obejmie 100% populagji
mezczyzn w wieku 6075 lat. Nalezy wskazac, ze wytyczne nie sg zgodne co

do wieku rozpoczecia badan w kierunku raka gruczotu krokowego. Natomiast
wskazuje, ze badania nie powinny by¢ skierowane do populacji powyzej 70 r.z.
Poza brakiem jasnych rekomendacji zalecajacych stosowanie badan PSA i per
rectum we wczesnym wyrywaniu raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac, ze
zaplanowane w programie badanie PSA, per rectum, USG oraz konsultacja spe-
cjalisty sa Swiadczeniami finansowanymi w ramach $wiadczen gwarantowanych.
Nalezy takze zauwazy¢, ze w projekcie programu brakuje wyszczegélnienia
wszystkich informacji na temat przygotowania do badania, ktore moze zawazy¢
o jego wyniku. W zakresie profilaktyki nowotworowej istotne jest prowadzenie
dziatan edukacyjnych kierowanych do catej populacji. W projekcie przewiduje
sie takie dziatania skierowane indywidualnie, jednak zasadne wydaje sig ich
rozszerzenie, tak aby swoim zasiegiem objety mozliwie najwieksza liczbe mez-
czyzn. W projekcie doprecyzowania wymaga monitorowanie i ewaluacja. Budzet
nie budzi zastrzezen.

,Program polityki zdrowotnej
z zakresu profilaktyki raka
gruczotu krokowego na terenie
Miasta Kalisza"

Gtowna przestanka za negatywna opinia Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uznac za uzasadnione prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka
stercza u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe
jest przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup
ryzyka z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach
fatszywie dodatnich. Cele programowe i mierniki efektywnosci nie budza
zastrzezen. Swoim zasiegiem program obejmie 2% populacji mezczyzn w wieku
40~75 lat, co moze nie przetozyc sie na uzyskanie widocznych efektow zdro-
wotnych programu w populacji. Nalezy wskazac, ze wytyczne nie sa zgodne co
do wieku rozpoczecia badan w kierunku raka gruczotu krokowego. Natomiast
wskazuje, ze badania nie powinny by¢ skierowane do populacji powyzej 70

r.z. Poza brakiem jasnych rekomendadji zalecajacych stosowanie badan PSA i
per rectum we wczesnym wyrywaniu raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac,
ze zaplanowane w programie badanie PSA, per rectum oraz konsultacja specja-
listy sa Swiadczeniami finansowanymi w ramach Swiadczen gwarantowanych.
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Projekt Programu

Ocena przedstawionego budzetu przez AOTMiT

Polityki Zdrowotnej

,Program polityki zdrowotnej
z zakresu profilaktyki raka
gruczotu krokowego na terenie
Miasta Kalisza" c.d.

Nalezy takze zauwazy¢, ze w projekcie programu brakuje wyszczegélnienia
wszystkich informacji na temat przygotowania do badania, ktore moze zawazy¢
0 jego wyniku. W zakresie profilaktyki nowotworowej istotne jest prowadzenie
dziatan edukacyjnych kierowanych do catej populacji. W projekcie przewiduje
sie takie dziatania skierowane indywidualnie, jednak zasadne wydaje sie ich
rozszerzenie, tak aby swoim zasiegiem objety mozliwie najwieksza liczbe mez-
czyzn. W projekcie doprecyzowania wymaga monitorowanie i ewaluacja. Budzet
nie budzi zastrzezen.

,Profilaktyka raka prostaty

dla mezczyzn powyzej 40. roku
zycia z terenu Gminy Miejskiej
Legionowo”

Gtowna przestanka negatywnej opinii Prezesa Agencji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Cele programowe sformutowano niepoprawnie. Nie przedstawiono
miernikow efektywnosci. Populacja docelowa, ktdra zostanie wiaczona do
programu obejmuje bezobjawowych mezczyzn powyzej 40. r.z. Zatozenie to nie
znajduje odzwierciedlenia w wytycznych klinicznych. Ponadto odsetek poten-
gjalnych uczestnikow programu nie pozwoli na uzyskanie widocznych efektow
zdrowotnych programu w wybranej populacji. Poza brakiem rekomendacji
zalecajacych przesiew w populacji bezobjawowej w kierunku wczesnego wykry-
wania raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac, ze zaplanowane w programie
badanie PSA, USG oraz konsultacja specjalisty sa Swiadczeniami finansowanymi
w ramach $wiadczen gwarantowanych. Nalezy takze zauwazy¢, ze w projekcie
programu brakuje wyszczegolnienia wszystkich informacji na temat przygoto-
wania do badania, ktore moze zawazy¢ o jego wyniku. W zakresie profilaktyki
nowotworowej istotne jest prowadzenie dziatan edukacyjnych kierowanych

do catej populacji. W projekcie nie przewidziano takich dziatan, co stanowi
ograniczenie projektu. W projekcie doprecyzowania wymaga monitorowanie

i ewaluacja. Budzet nie budzi zastrzezen.

,Program profilaktyki

i wezesnego wykrywania raka
gruczotu krokowego w Powiecie
Nowosolskim na 2017 rok"

Gtowng przestanka negatywnej opinii Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup
ryzyka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach
fatszywie dodatnich. Cele programowe sformutowano niepoprawnie. Mierni-
ki efektywnosci wymagaja uzupetnienia. Populacja docelowa, ktora zostanie
wiaczona do programu obejmuje bezobjawowych mezczyzn powyzej w wieku
50-74 r.z. Odsetek potencjalnych uczestnikdw programu nie pozwoli na
uzyskanie widocznych efektow zdrowotnych programu w wybranej populacji.
Poza brakiem rekomendacji zalecajacych przesiew w populacji bezobjawowe]
w kierunku wczesnego wykrywania raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac,
ze zaplanowane w programie badanie PSA, USG oraz konsultacja specjalisty sa
Swiadczeniami finansowanymi w ramach Swiadczen gwarantowanych. Nalezy
takze zauwazy¢, ze w projekcie programu brakuje wyszczegélnienia wszystkich
informacji na temat przygotowania do badania, ktére moze zawazy¢ o jego wy-
niku. W projekcie doprecyzowania wymaga monitorowanie i ewaluacja. Budzet
nie budzi zastrzezen.

52




Poprawa efektywnosci profilaktyki, diagnostyki i skutecznosci leczenia nowotworu gruczotu krokowego

REKOMENDACJE ORGANIZACJI PACJENCKICH

Projekt Programu

Polityki Zdrowotnej

Ocena przedstawionego budzetu przez AOTMiT

,Program profilaktyczny
wczesnego wykrywania

raka gruczotu krokowego

u mezczyzn w wieku

5075 lat na terenie Powiatu
Czestochowskiego w latach
2018-2022"

Gtoéwng przestanka negatywnej opinii Prezesa Agencji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Uwagi do pozostatych elementéw programu przedstawiono ponizej
oraz szczegotowo w poszczegolnych czesciach opinii. Niektore cele progra-
mowe wymagaja przeformutowania. Zasadne wydaje sie takze uzupetnienie
projektu w zakresie miernikow efektywnosci. Poza brakiem rekomendacji zale-
cajacych przesiew w populacji bezobjawowej w kierunku wczesnego wykrywa-
nia raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac, ze zaplanowane w programie
badanie PSA, USG oraz konsultacja specjalisty sa Swiadczeniami finansowanymi
w ramach $wiadczen gwarantowanych. W projekcie doprecyzowania wymaga
monitorowanie i ewaluacja, szczegdlnie w zakresie oceny zgtaszalnosci i oceny
Swiadczen udzielanych w ramach programu. Budzet nie budzi wigkszych
zastrzezen.

,Program polityki zdrowotne;
raka prostaty w Gminie Niwiska
na lata 2017-2018"

Gtowna przestanka negatywnej opinii Prezesa Agencji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup
ryzyka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fat-
szywie dodatnich. Uwagi do pozostatych elementow programu przedstawiono
ponizej oraz szczegotowo w poszczegdlnych czesciach opinii. Cele programowe
wymagaja przeformutowania. W projekcie nie wskazano oczekiwanych efek-
tow ani miernikow efektywnosci, ktore powinny korespondowac z zatozeniami
programu i umozliwi¢ zweryfikowanie skutkow programu. Populacja docelowa
nie zostata okreslona w sposob liczbowy. Zasadne wydaje sie takze zweryfiko-
wanie populacji pod katem wieku i grup ryzyka. Wybor populacji powinien by¢
zgodny z aktualnymi wytycznymi. W odniesieniu do zaplanowanej interwencji,
poza brakiem rekomendacji zalecajacych przesiew w populacji bezobjawowej
w kierunku wczesnego wykrywania raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac,
ze jest ona Swiadczeniem finansowanym w ramach Swiadczen gwarantowa-
nych. W projekcie nie zaplanowano monitorowania i ewaluacji. Warto zwrocic
uwage, aby wskazniki wykorzystane w programie pozwolity w sposob wiary-
godny i doktadny okreslic wptyw programu na sytuacje zdrowotna w populaji.
Nie opracowano budzetu programu, ktory stanowi jego istotng i integralna
czes¢. W zwigzku z powyzszym nie byta mozliwa jego ocena.

,Program profilaktyki raka
prostaty dla mezczyzn w wieku
55 60 lat zamieszkatych na
terenie Miasta Chorzéw na lata
2018-2020"

Gtowng przestanka negatywnej opinii Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Uwagi do pozostatych elementoéw programu przedstawiono ponizej
oraz szczegotowo w poszczegolnych czesciach opini.
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,Program profilaktyki raka
prostaty dla mezczyzn w wieku
55 60 lat zamieszkatych na
terenie Miasta Chorzow na lata
2018-2020" c.d.

Cele programowe wymagaja przeformutowania. Wskazane w projekcie oczeki-
wane efekty powielaja zatozenia szczegotowe programu. Warto takze uzupetnic
mierniki efektywnosci, aby umozliwi¢ zweryfikowanie skutkéw programu. Po-
pulacja docelowa jest zgodna z wytycznymi pod katem wieku. Jednak majac na
uwadze aktualne zalecenia dotyczace profilaktyki raka prostaty zasadna wydaje
sie modyfikacja adresatow programu z uwzglednieniem grup ryzyka. W odnie-
sieniu do zaplanowanej interwencji, poza brakiem rekomendacji zalecajacych
przesiew w populacji bezobjawowej w kierunku wczesnego wykrywania raka
gruczotu krokowego, nalezy takze wskazac, ze jest ona $wiadczeniem finan-
sowanym w ramach $wiadczen gwarantowanych. W projekcie w wiekszosci
poprawnie zaplanowano monitorowanie i ewaluacje programu. Jednak warto
zwroci¢ uwage, aby wskazniki wykorzystane w programie pozwolity w spo-

sob wiarygodny i precyzyjny okreéli¢ wptyw programu na sytuacje zdrowotna
w populacji. Budzet programu wymaga weryfikacji z uwagi na réznice miedzy
kosztem catkowitym a suma kosztow rocznych.

,Powiatowy program
profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka gruczotu
krokowego na lata 2018-2020"
w powiecie lidzbarskim

Gtowna przestanka negatywnej opinii Prezesa Agencji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Szczegotowe uwagi do pozostatych elementow programu przedsta-
wiono ponizej, w poszczegdlnych czesciach opinii. Niektore cele programowe
wymagaja przeformutowania. Zasadne wydaje sie takze uzupetnienie projektu
w zakresie miernikow efektywnosci. Poza brakiem rekomendacji zalecajacych
przesiew w populacji bezobjawowej w kierunku wczesnego wykrywania raka
gruczotu krokowego, nalezy wskazac, ze zaplanowane w programie badanie
PSA, USG oraz konsultacja specjalisty sg $wiadczeniami finansowanymi w ra-
mach Swiadczen gwarantowanych. Doprecyzowania wymagaja monitorowanie
i ewaluacja programu, gdyz w obecnej formie elementy te nie spetniaja przypi-
sanej im roli. Budzet nie budzi wiekszych zastrzezen. Aczkolwiek zaplanowany
kosztorys moze wymagac weryfikacji po uzyskaniu decyzji o wysoko$¢/braku
dofinansowania ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).

,Program wczesnego
wykrywania nowotworow
gruczotu krokowego

w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim”

Gtowng przestanka negatywnej opinii Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Natomiast w opiniowanym projekcie nie wyodrebniono grup ryzyka
i powyzsza kwestia stanowi istotne ograniczenie projektu. Nalezy jednak pod-
kreslic, ze projekt programu zostat opracowany w sposob szczegotowy i zawiera
wszystkie wymagane elementy. Niemniej jednak kilka punktéw programu
wymaga korekty i uzupetniania, co szczegétowo opisano w poszczegolnych cze-
Sciach opinii. Niektore cele programowe wymagaja przeformutowania. Zasad-
nym wydaje sie takze uzupetnienie projektu w zakresie miernikow efektywnosci.
Poza brakiem rekomendadji zalecajacych przesiew w populacji bezobjawowej

w kierunku wczesnego wykrywania raka gruczotu krokowego, nalezy wskazac,
ze zaplanowane w programie badanie PSA i wstepna ocena gruczotu krokowe-
go sq finansowane w ramach Swiadczen gwarantowanych, z zwiazku z czym
istnieje ryzyko podwajnego finansowania Swiadczen. Doprecyzowania wymaga-
ja monitorowanie i ewaluacja programu, gdyz w obecnej formie elementy te nie
spetniaja przypisanej im roli. Budzet programu nie budzi wiekszych zastrzezen,
aczkolwiek kilka kwestii wymaga poprawy. Warto takze zaplanowac kosztorys

z podziatem na poszczegoline lata realizacji programu.
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10.

,Program profilaktyki

i wczesnego wykrywania
raka prostaty” przez gmine
Pawtoczki

Gtoéwng przestanka negatywnej opinii Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Szczegdtowe uwagi do pozostatych elementéw programu przedsta-
wiono ponizej, w poszczegdlnych czesciach opinii. Niektore cele programowe
wymagaja przeformutowania. Zasadne wydaje sie takze uzupetnienie projektu
w zakresie miernikéw efektywnosci. Poza brakiem rekomendacji zalecajacych
przesiew w populacji bezobjawowej w kierunku wczesnego wykrywania raka
gruczotu krokowego, nalezy wskazac, ze zaplanowane w programie badanie
PSA jest Swiadczeniem finansowanym w ramach Swiadczen gwarantowanych,

z zwiazku z czym istnieje ryzyko dublowania Swiadczen. Doprecyzowania wy-
magaja monitorowanie i ewaluacja programu, gdyz w obecnej formie elementy
te nie spetniaja przypisanej im roli. Catkowity budzet programu nie zostat osza-
cowany, w zwiazku z czym nie byta mozliwa jego petna weryfikacja. Kosztorys
powinien uwzgledniac koszty jednostkowe wszystkich zaplanowanych dziatan.

11.

,Program profilaktyki
i wczesnego wykrywania raka
prostaty” przez gmine Cerekiew

Gtowng przestanka negatywnej opinii Prezesa Agendji jest fakt, ze zgodnie

z rekomendacjami i wytycznymi brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzasadni¢ prowadzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza

u bezobjawowych mezczyzn. Najnowsze zalecenia wskazuja, ze mozliwe jest
przeprowadzanie skriningu oportunistycznego, tj. skierowanego do grup ryzy-
ka, z jednoczesnym informowaniem pacjentow o mozliwych wynikach fatszywie
dodatnich. Szczegétowe uwagi do pozostatych elementoéw programu przedsta-
wiono ponizej, w poszczegolnych czesciach opinii. Niektore cele programowe
wymagaja przeformutowania. Zasadne wydaje sie takze uzupetnienie projektu
w zakresie miernikow efektywnosci. Poza brakiem rekomendacji zalecajacych
przesiew w populacji bezobjawowej w kierunku wczesnego wykrywania raka
gruczotu krokowego, nalezy wskazac, ze zaplanowane w programie badanie
PSA jest Swiadczeniem finansowanym w ramach Swiadczen gwarantowanych,

z zwiazku z czym istnieje ryzyko dublowania swiadczen. Doprecyzowania wy-
magaja monitorowanie i ewaluacja programu, gdyz w obecnej formie elementy
te nie spetniaja przypisanej im roli. Catkowity budzet programu nie zostat osza-
cowany, w zwiazku z czym nie byta mozliwa jego petna weryfikacja. Kosztorys
powinien uwzgledniac koszty jednostkowe wszystkich zaplanowanych dziatan.
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Najczestszymi przyktadami negatywnych opinii byt brak
doprecyzowania poszczegolnych elementow programu,
takich jak:

* Brak danych pozwalajacych uzna¢ za uzasadnione prowa-
dzenie populacyjnego skriningu w kierunku raka stercza
u bezobjawowych mezczyzn.

* Program obejmie 100% populacji mezczyzn w wieku
60—75 lat. Nalezy wskaza¢, ze wytyczne nie sg zgodne co
do wieku rozpoczecia badan w kierunku raka gruczotu
krokowego. Natomiast wskazuje, ze badania nie powinny
byc¢ skierowane do populacji powyzej 70 r.z.

+ W programach brakuje wyszczegolnienia wszystkich in-
formacji na temat przygotowania do badania, ktére moze
zawazy¢ o jego wyniku.

* W projekcie przewiduje sie dziatania skierowane indywidual-
nie, jednak zasadne wydaje sie ich rozszerzenie, tak aby swo-
im zasiegiem objety mozliwie najwieksza liczbe mezczyzn.

* Niektore cele programowe wymagaja przeformutowania.
Zasadnym wydaje sie takze uzupetnienie projektu w za-
kresie miernikow efektywnosci.

* Doprecyzowania wymagaja monitorowanie i ewaluacja
programu, gdyz w obecnej formie elementy te nie spet-
niaja przypisanej im roli.

- Catkowity budzet programu nie zostat oszacowany,
w zwiazku z czym nie byta mozliwa jego petna weryfika-
gja. Kosztorys powinien uwzglednia¢ koszty jednostkowe

wszystkich zaplanowanych dziatan.

Ponizej przedstawiono wybrane szczegotowe elementy
programow, ktore zostaly ocenione przez AOTMIT nega-
tywnie:

Uwagi w zakresie populacji docelowej:

* Populacja docelowa nie zostata okreslona w sposob licz-
bowy. Zasadne wydaje sie takze zweryfikowanie populagji
pod katem wieku i grup ryzyka. Wybér populacji powinien
by¢ zgodny z aktualnymi wytycznymi.

* Populacja docelowa, ktora zostanie wtaczona do progra-

mu obejmuje bezobjawowych mezczyzn powyzej 40. r.z.

Zatozenie to nie znajduje odzwierciedlenia w wytycznych
klinicznych.

W programie brak jest dostepnych danych pozwalajacych
uzna¢ za uzasadnione prowadzenie populacyjnego skri-
ningu w kierunku raka stercza u bezobjawowych mez-
czyzn. Majac na uwadze aktualne zalecenia dotyczace
profilaktyki raka prostaty zasadna wydaje sie modyfikacja
adresatow programu z uwzglednieniem grup ryzyka.

* Program obejmie 100% populacji mezczyzn w wieku
6075 lat. Nalezy wskaza¢, ze wytyczne nie sg zgodne co
do wieku rozpoczecia badan w kierunku raka gruczotu
krokowego. Natomiast wskazuje, ze badania nie powinny

by¢ skierowane do populacji powyzej 70 r.z.

Uwagi w zakresie celow:

- Zaplanowane cele programowe moga okazac sie trudne
do realizacji, ze wzgledu na krotki okres trwania oraz dia-
gnostyczny charakter programu, natomiast mierniki efek-
tywnosci zaproponowane w projekcie nie spetniaja swojej

roli.

Uwagi w zakresie zaplanowanych interwencji:

+ Poza brakiem jasnych rekomendadji zalecajacych stosowa-
nie badan PSA i per rectum we wczesnym wyrywaniu raka
gruczotu krokowego, nalezy wskaza¢, ze zaplanowane
w programie badanie PSA, per rectum, USG oraz konsulta-
cja specjalisty sa Swiadczeniami finansowanymi w ramach
Swiadczen gwarantowanych.

W projekcie programu brakuje wyszczegélnienia wszyst-
kich informacji na temat przygotowania do badania, ktore
moze zawazy¢ o jego wyniku.

+ W projekcie przewiduje sie takie dziatania skierowane in-
dywidualnie, jednak zasadne wydaje sie ich rozszerzenie,
tak aby swoim zasiegiem objety mozliwie najwieksza licz-
be mezczyzn.

W programie odsetek potencjalnych uczestnikéw progra-
mu nie pozwoli na uzyskanie widocznych efektow zdro-

wotnych programu w wybranej populagji.
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Uwagi w zakresie monitorowania i ewaluacji:

«W projekcie doprecyzowania wymaga monitorowanie
i ewaluacja, szczegdlnie w zakresie oceny zgtaszalnosci
i oceny $wiadczen udzielanych w ramach programu.

+ W projekcie nie wskazano oczekiwanych efektow ani mier-
nikow efektywnosci, ktore powinny korespondowac z za-
tozeniami programu i umozliwi¢ zweryfikowanie skutkow
programu.

* Wskazane w projekcie oczekiwane efekty powielaja za-
tozenia szczegotowe programu. Warto takze uzupetnic
mierniki efektywnosci, aby umozliwi¢ zweryfikowanie

skutkéw programu.

Uwagi w zakresie budzetu:

* Nie opracowano budzetu programu, ktory stanowi jego
istotng i integralng czes¢. W zwiazku z powyzszym nie
byta mozliwa jego ocena.

* Budzet programu wymaga weryfikacji z uwagi na réznice

miedzy kosztem catkowitym a suma kosztow rocznych.

Projekt Programu

Polityki Zdrowotnej

- Catkowity budzet programu nie zostat oszacowany,
w zwigzku z czym nie byta mozliwa jego petna weryfika-
cja. Kosztorys powinien uwzglednia¢ koszty jednostkowe

wszystkich zaplanowanych dziatan.

Analiza finansowania programoéw polityki zdrowotnej

w zakresie raka gruczotu krokowego

W programach polityki zdrowotnej istotne jest zaprojekto-
wane optymalnych srodkéw finansowych na jego realizacje
z doktadnym szczegotowym opisem finansowych poszcze-
golnych sktadowych programu. W oczywisty sposob budzet
programu bedzie determinowat populacje uczestniczaca
w programie jak rowniez zakres Swiadczen. Ponizej przed-
stawiono budzety przeznaczone przez jednostki samorzadu
terytorialnego i Ministerstwo Zdrowia na realizacje progra-
mow polityki zdrowotnej w zakresie raka gruczotu kroko-

wego.

Warunki realizacji AOTMiT

,Program profilaktyki

raka gruczotu krokowego

1. | umezczyzn powyzej 60. roku
zycia w Gminie Jerzmanowa

na rok 2017" oraz USG.

Oszacowany zostat koszt na 1 uczestnika programu wynoszacy ok. 200 zt,
a takze koszty roczne oraz catkowite wynoszace 55 000 zt. Koszt jednostkowy
uwzglednia: konsultacje lekarska wraz z badaniem per rectum, badanie PSA

,Program polityki zdrowotnej
z zakresu profilaktyki raka
gruczotu krokowego na terenie
Miasta Kalisza"

Oszacowany zostat koszt na 1 uczestnika programu wynoszacy ok. 150 zt,
a takze koszt roczny wynoszacy 30 000 zt. Koszt jednostkowy uwzglednia:
konsultacje lekarska wraz z badaniem per rectum oraz PSA.

,Profilaktyka nowotworu
3. | gruczotu krokowego”
realizowany przez Miasto Sopot

Oszacowany zostat koszt na 1 uczestnika programu wynoszacy ok. 150 zt,
a takze koszt roczny wynoszacy 20 000 zt. Koszt jednostkowy uwzglednia:
konsultacje lekarska wraz z poszczegdlnymi badaniami.

,Profilaktyka raka prostaty

dla mezczyzn powyzej 40. roku
zycia z terenu Gminy Miejskiej
Legionowo”

Oszacowany zostat koszt na 1 uczestnika programu wynoszacy ok. 220 zt,
a takze koszt roczny wynoszacy 15 000 zt. Koszt jednostkowy uwzglednia
konsultacje lekarska wraz z poszczegdlnymi badaniami.

,Program profilaktyki

i wczesnego wykrywania raka
gruczotu krokowego w Powiecie
Nowosolskim na 2017 rok”

Oszacowany zostat koszt na 1 uczestnika programu wynoszacy ok. 80 zt, a takze
koszt roczny wynoszacy 20 000 zt. Koszt jednostkowy uwzglednia wykonanie ba-
dania PSA i USG. Oszacowano takze koszty kampanii informacyjno-edukacyjne;.
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Projekt Programu

Warunki realizacji AOTMiT

Polityki Zdrowotnej

,Program profilaktyczny
wczesnego wykrywania

raka gruczotu krokowego

u mezczyzn w wieku

50-75 lat na terenie Powiatu
Czestochowskiego w latach
2018-2022"

W tresci projektu programu przedstawiono koszt jednostkowy dla jednego
uczestnika programu (110 zt) uwzgledniajacy koszty poszczegdlnych badan le-
karskich. Oszacowano takze koszty kampanii informacyjno-edukacyjnej. Catko-
wity koszt realizacji programu bedzie wynosit ok. 1 157 990 zt. Program ma by¢
finansowany z budzetu powiatu czestochowskiego. W projekcie zatozono, ze

w przypadku otrzymania pozytywnej oceny programu wydanej przez AOTMIT,
organizator zamierza ubiegac sie 0 40% dofinansowanie programu przez Slaski
Oddziat Wojewddzkiego NFZ.

,Program polityki zdrowotnej
raka prostaty w Gminie Niwiska
na lata 2017-2018"

W projekcie nie przedstawiono kosztow jednostkowych ani catkowitych
programu. Zatozono jedynie, Ze program ma by¢ finansowany ze srodkéw
zagospodarowanych w budzecie gminy Niwiska. Istotne z punktu widzenia
oceny projektu wydaje sie opracowanie kosztorysu programu z uwzglednieniem
kosztow poszczegolnych interwencji (badan lekarskich i dziatan edukacyjnych)
w przeliczeniu na 1 pacjenta.

Program profilaktyki raka
prostaty dla mezczyzn w wieku
551 60 lat zamieszkatych na
terenie Miasta Chorzow na lata
2018-2020"

Catkowity koszt programu oszacowano na 158 370 zt. Jednak po zsumowaniu
kwot przeznaczonych na realizacje programu w poszczegélnych latach catkowi-
ty budzet wynosi 159 480 zt (2018 r. — 53 080 zt, 2019 r. — 55 720 zt oraz 2020 r.
— 50 680 zt). Powyzsza rozbiezno$¢ wymaga wyjasnienia. Koszt jednostkowy
konsultacji lekarskiej wraz z badaniem per rectum okreslono na 60 zt, natomiast
koszt badania poziomu PSA na 20 zt. Warto zaznaczy¢, ze w przedstawionym
kosztorysie uwzgledniono jedna konsultacje lekarska. Natomiast z tresci pro-
jektu wynika, ze przewidziano jednak dwie wizyty u lekarza urologa: wstepna
wraz z badaniem per rectum oraz koficowg (wraz z przekazaniem informacji

o wyniku badania PSA i dalszym postepowaniu). Kwestia ta powinna zosta¢ wy-
jasniona. W projekcie uwzgledniono koszt dziatan organizacyjno-edukacyjnych
na 1 000 zt rocznie (w tym koszt wydruku ulotek, przygotowania i opracowania
materiatow do biuletynu promocyjnego, plakatéw). Program ma by¢ finanso-
wany z budzetu miasta. Jednak zaktada sie takze wspotfinansowanie programu
ze srodkow NFZ w maksymalnej wysokosci do 40% srodkow przewidzianych

na realizacje programu, co jest zgodne z obowiazujacymi przepisami tj. ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, Ze dofinansowanie dotyczy swiadczen, ktére nie
sq gwarantowane w ramach NFZ. Majac na uwadze powyzsze zaproponowany
budzet moze wymagac modyfikacji po otrzymaniu z NFZ decyzji o wysokosci/
braku dofinasowania programu.

,Program profilaktyki
nowotworu gruczotu krokowego
dla mezczyzn zamieszkatych na
terenie Gminy Toszek w wieku
50-69 lat”

Catkowity koszt realizacji programu w ciggu 4 lat jego trwania wynie$¢ ma

199 025,48 zt. Ponadto, w projekcie oszacowano koszty jednostkowe oraz
koszty poszczegolnych sktadowych programu. Przedstawiony budzet nie budzi
zastrzezen. Z tresci projektu programu wynika, ze zatozono jego wspoffinan-
sowanie z NFZ w wysokosci 40%, zgodnie z art. 48d ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Nalezy mie¢ na uwa-
dze, ze budzet bedzie wymagat aktualizacji po otrzymaniu decyzji o przyznaniu
bad?Z braku dofinansowania.
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10.

,Powiatowy program
profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka gruczotu
krokowego na lata 2018-2020"
w powiecie lidzbarskim

Catkowity koszt realizacji programu bedzie wynosit 357 000 zt. W tresci projektu
programu przedstawiono koszt jednostkowy dla jednego uczestnika programu
(285 zt) uwzgledniajacy koszty poszczegolnych badan diagnostycznych i kon-
sultacji specjalistycznej. Oszacowano takze koszty kampanii informacyjno-edu-
kacyjnej na kwote 5 000 zt rocznie, jednak warto je uszczegotowic np. w zakre-
sie kosztu jednostkowego zaplanowanej konsultacji informacyjno-edukacyjnej.
W projekcie zatozono, ze program bedzie wspotfinansowany ze srodkéw NFZ,
co pozostaje w zgodzie z ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych. Majac na uwadze obowiazujace przepisy mak-
symalna warto$¢ dofinansowania z NFZ nie moze przekroczy¢ 40% srodkow
przeznaczonych na realizacje programu JST. Po otrzymaniu decyzji o przyzna-
niu badz braku dofinansowania ze strony ptatnika publicznego wymagana jest
aktualizacja budzetu.

11.

,Program wczesnego wykry-
wania nowotworow gruczotu
krokowego w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim”

Koszt catkowity programu oszacowano na 26 666 667 zt. Okreslono koszty
jednostkowe poszczegdlnych interwendji. Koszt edukacji bezposredniej osza-
cowano na 35 zt. Zgodnie z danymi przedstawionymi w projekcie edukacja
bezposrednia ma by¢ prowadzona w formie rozmowy z lekarzem, pielegniarka,
psychologiem, absolwentem zdrowia publicznego. Jednak nie jest jasne, czy
rozmowa ta bedzie prowadzona ze wszystkimi ww. specjalistami czy tylko z wy-
branym. Ponadto nie wiadomo, ile czasu bedzie trwata rozmowa, dlatego tez
trudno odnies¢ sie do oszacowanego kosztu tej interwendji. Koszt jednostkowy
badania per rectum z PSA (panel PSA, FPSA, wskaznik FPSA/PSA) oszacowano
na 100 zt, za$ koszt jednostkowy badania PCA3 wyceniono na 1500 zt. Koszt
jednostkowy biopsji gruczotu krokowego pod kontrola USG wraz z omowie-
niem wyniku badania oszacowano w programie na 350 zt. Koszt przypadajacy
na jednego uczestnika oszacowano na 333,33 z, dzielac ww. koszt catkowity
przez liczbe uczestnikéw poddanych edukadji (tj. 80 000 osdb). Jednak nalezy
zauwazy¢, ze zatozenie to nie jest zasadne, gdyz nie wszyscy sposrod 80 000
uczestnikow poddanych edukacji zostana objeci wszystkimi interwencjami prze-
widzianymi w ramach programu (np. badanie per rectum, PSA, badanie PCA3,
biopsja pod kontrolg USG), a w koszcie tym zawarto takze koszty posrednie,
koszt zakupu sprzetu, koszt dojazdu niektorych pacjentow, koszt opieki nad
osoba niesamodzielng, a takze wktad wiasny. Nalezy pamietac, ze niektorzy
pacjenci moga zostac objeci jedynie edukacja bezposrednia, zatem koszt ich
udziatu w programie wyniesie ok. 35 zt, za$ cze$¢ pacjentow moze zosta¢ objeta
wszystkimi dziataniami programu, co przetozy sie na koszt ok. 2000 zt. Ponadto
warto przedstawi¢ koszty z podziatem wydatkowania w poszczegélnych latach
realizacji programu.

12.

,Program profilaktyki

i wezesnego wykrywania raka
prostaty” realizowany przez
gmine Pawtoczki

Budzet programu opracowano w sposob zbyt ogolny. Nie oszacowano catkowi-
tego kosztu realizacji programu. Przedstawiono koszt jednostkowy dla jednego
uczestnika programu (25 zt) uwzgledniajacy jedynie koszt badania PSA. Nie
uwzgledniono kosztéw kampanii informacyjno-edukacyjnej. Program ma zostac
sfinansowany z budzetu gminy. Wskazano takze na mozliwo$¢ pozyskania $rod-
kow finansowych z innych zrédet, jednak nie podano szczegétowych informadji
na ten temat.

13.

,Program profilaktyki

i wezesnego wykrywania raka
prostaty” realizowany przez
gmine Cerekiew

Budzet programu opracowano w sposéb zbyt ogdlny. Nie oszacowano catkowi-
tego kosztu realizacji programu. Przedstawiono koszt jednostkowy dla jednego
uczestnika programu (25 z#) uwzgledniajacy jedynie koszt badania PSA. Nie
uwzgledniono kosztéw kampanii informacyjno-edukacyjnej. Program ma zostac
sfinansowany z budzetu gminy. Wskazano takze na mozliwo$¢ pozyskania $rod-
kow finansowych z innych zrédet, jednak nie podano szczegétowych informagji
na ten temat.
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9. REKOMENDACJE KONCOWE — PODSUMOWANIE

Zapadalnos¢ na nowotwor gruczotu krokowego wedtug prognoz Ministerstwa Zdrowia w ciggu najblizszych 15 lat wzrosnie
0 29%. Przedstawiciele Srodowisk pacjentow onkologicznych i ekspertow z zakresu ochrony zdrowia wskazali ponizsze reko-
mendacje, ktorych celem jest poprawa wczesnej wykrywalnosci raka gruczotu krokowego oraz zwiekszenia dostepnosci do

skuteczniejszego leczenia tego nowotworu.

1. Wdrozenie powszechnych badan profilaktycznych w zakresie wykrywania nowotworu gruczotu krokowego dla mez-
czyzn w wieku 55-69 lat realizowanych w ramach Programoéw Polityki Zdrowotnej, finansowanych ze srodkoéw pu-
blicznych (samorzadu terytorialnego, NFZ , MZ).

2. Wprowadzenie w ramach planowanych bilanséw 65 latkow, realizowanych przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej, obowiazkowego badania per rectum i badania PSA.

3. Promocja standardow leczenia nowotworu prostaty wsrod lekarzy klinicystow.
4. Wprowadzenie obowiazku przestrzegania standardow klinicznych i leczenia zgodnie z aktualng wiedza medyczna.

5. Realizacja cyklicznych ogolnopolskich kampanii edukacyjnych, dotyczacych nowotworu prostaty przy wspétpracy
z organizacjami pacjentow.

6. Zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen z zakresu poradni urologicznej, finansowanych ze srodkéw NFZ w kazdym
powiecie.

1. Wprowadzenie modelu koordynowanej opieki nad pacjentem z nowotworem gruczotu krokowego, realizowanej
przez wysoko wyspecjalizowane osrodki, zapewniajace dostep do wszystkich metod leczenia, prowadzonej przez
multidyscyplinarny zespét terapeutyczny.

8. Utworzenie Krajowego Rejestru Pacjentow z Nowotworem Gruczotu Krokowego.

9. Wprowadzanie rozwiazan dotyczacych zapewnienia pacjentom dostepu do kompleksowej rehabilitacji leczniczej
i opieki psychologicznej.
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