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Cel nadrzňdny Strategii 

Poprawa populacyjnych wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i 

umieralnoŜci zwiŃzanej z chorobami nowotworowymi w Polsce 

oraz jakoŜci Ũycia chorych na nowotwory 

Wprowadzenie  

 Nowotwory zğoŜliwe sŃ druga przyczynŃ zgon·w w Polsce, 

powodujŃc Ŝmierĺ ok. 100 tys. os·b rocznie. Co roku notuje siň ok. 

160 tys. nowych zachorowaŒ, a wedğug prognoz liczba ta moŨe w 

najbliŨszych 10 latach wzrosnŃĺ do poziomu 185 tys. W ten spos·b 

nowotwory stanŃ siň gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w w Polsce. Nasz kraj 

staje zatem w obliczu epidemiologicznego kryzysu spowodowanego 

wzrostem liczby nowych zachorowaŒ i zgon·w oraz rosnŃcŃ rzeszŃ 

os·b ŨyjŃcych z rozpoznanŃ chorobŃ nowotworowŃ. Koszty leczenia 

onkologicznego wynosiğy juŨ w 2011 roku ponad 6 mld. PLN 

rocznie, nie wliczajŃc koszt·w poŜrednich zwiŃzanych m.in. z 

utraconymi wpğywami podatkowymi, zmniejszonŃ aktywnoŜciŃ 

zawodowŃ chorych i ich rodzin  i produktywnoŜciŃ. Podjňcie 

zdecydowanych krok·w w walce z nowotworami zğoŜliwymi staje siň 

nie tylko jednym z gğ·wnych wyzwaŒ zdrowotnych PaŒstwa, ale 

jednym z priorytet·w polityki PaŒstwa w og·le. 

 Strategia Walki z Rakiem w Polsce 2015ï2024 powstağa z 

inicjatywy  Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, przy 

wsp·ğudziale innych towarzystw naukowych, Ministerstwa Zdrowia, 

Narodowego Funduszu Zdrowia, organizacji pacjenckich i 

pozarzŃdowych, reprezentant·w podmiot·w leczniczych, Ŝrodowisk 

akademickich oraz ekspert·w wielu dziedzin . Jej celem jest 

wskazanie gğ·wnych kierunk·w zmian, zmierzajŃcych do 

osiŃgniňcia poprawy populacyjnych wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i 

umieralnoŜci zwiŃzanych z chorobami nowotworowymi w Polsce 

oraz jakoŜci Ũycia chorych na nowotwory. Przykğady innych kraj·w 

wskazujŃ, Ũe konsekwentna realizacja podobnych projekt·w pozwoli 

osiŃgnŃĺ zamierzone cele. 
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Niniejsze opracowanie stanowi opis dğugofalowych cel·w i dziağaŒ 
obejmujŃcych walkň z rakiem w Polsce w kompleksowym i wielosektorowym 
ujňciu. Jest ono oparte na doŜwiadczeniach innych paŒstw europejskich w tej 
dziedzinie oraz miňdzynarodowych zaleceniach dotyczŃcych tworzenia 
podobnych dokument·w, z uwzglňdnieniem polskich uwarunkowaŒ 
ekonomicznych, spoğecznych i kulturowych. Zaproponowane metody i obszary 
oddziağywania powinny siň przyczyniĺ do skuteczniejszego zapobiegania 
zachorowaniom na nowotwory oraz zmniejszenia umieralnoŜci. Projekt zakğada, 
Ũe poprawň populacyjnych wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na 
nowotwory moŨna bňdzie uzyskaĺ nie tylko w spos·b bezpoŜredni, ale r·wnieŨ 
poprzez promocjň prozdrowotnych zachowaŒ w spoğeczeŒstwie, poprawň jakoŜci 
szkolenia kadr medycznych czy wspieranie nauki i badaŒ nad rakiem. Trzy lata 
po pierwszej publikacji dokument zostağ zaktualizowany, z uwzglňdnieniem 
zmian w systemie finansowania ŜwiadczeŒ onkologicznych wynikajŃcych z 
wprowadzenia tzw. òpakietu onkologicznegoò, bňdŃcego w czňŜci realizacjŃ 
postulat·w zawartych w pierwotnej wersji dokumentu. Uwzglňdniono r·wnieŨ 
fakt powoğania w 2015 r. organu opiniodawczo-doradczego przy ministrze 
wğaŜciwym ds. zdrowia ï Krajowej  Rady ds. Onkologii, wprowadzenia nowych 
regulacji dotyczŃcych sporzŃdzania map potrzeb zdrowotnych oraz utworzenia 
instytucji zajmujŃcej siň taryfikacjŃ ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 

Istnieje bogata wiedza na temat czynnik·w ryzyka wielu nowotwor·w. 
NaleŨŃ do nich m.in. spos·b odŨywiania i otyğoŜĺ, palenie tytoniu, naduŨywanie 
alkoholu, zakaŨenia i czy naraŨenie na promieniowanie UV. Wiadomo, Ũe np. w 
odniesieniu do raka pğuca profilaktyka pierwotna jest najskuteczniejszym 
sposobem zmniejszenia zachorowalnoŜci i umieralnoŜci. świadomoŜĺ 
spoğeczeŒstwa na ten temat jest jednak wciŃŨ niedostateczna, a moŨliwoŜci 
skutecznego zapobiegania niedoceniane. Konieczna jest zatem dğugotrwağa, 
ciŃgğa i obejmujŃca cağe spoğeczeŒstwo edukacja w tym zakresie.  

R·wnolegle z dziağaniami o charakterze populacyjnym naleŨy zwiňkszyĺ 
troskň o indywidualnego pacjenta we wszystkich medycznych i niemedycznych 
aspektach jego choroby. Obok poprawy skutecznoŜci rozpoznawania i leczenia 
nowotwor·w i zmniejszenia nier·wnoŜci w dostňpie do opieki onkologicznej, 
szczeg·lnŃ uwagň naleŨy zwr·ciĺ na jakoŜĺ Ũycia w trakcie choroby i po 
zakoŒczeniu leczenia, walkň z wykluczeniem spoğecznym oraz powr·t chorego 
do wszystkich funkcji spoğecznych, zawodowych i rodzinnych. Szczeg·lne 
znaczenie ma wsparcie psychologiczne dla chorego i jego najbliŨszej rodziny na 
moŨliwie wczesnym etapie postňpowania, a takŨe ï tam, gdzie to jest konieczne - 
pomoc PaŒstwa w przypadku przejŜciowego lub trwağego pogorszenia sytuacji 
materialnej chorego. DuŨym wyzwaniem pozostaje walka z cierpieniem w 
zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej. Problemom tym poŜwiňcony 
jest osobny rozdziağ w Strategii. 

Obok zagadnieŒ zwiŃzanych z profilaktykŃ pierwotnŃ nowotwor·w, 
konieczne jest podjňcie dziağaŒ zwiňkszajŃcych skutecznoŜĺ populacyjnych 
badaŒ przesiewowych w kierunku raka piersi, raka szyjki macicy i raka jelita 
grubego. Programy te powinny podlegaĺ okresowej ocenie i modyfikacji, z 
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uwzglňdnieniem ich efektywnoŜci kosztowej, jak r·wnieŨ znanych i nowych, 
dajŃcych siň zidentyfikowaĺ czynnik·w ryzyka.  

Jednym najwiňkszych wyzwaŒ w obszarze opieki onkologicznej w Polsce 
jest op·Ŧnione rozpoznawanie nowotwor·w. Opr·cz wymienionych wczeŜniej 
program·w populacyjnych, do wczesnego rozpoznania konieczne jest 
systemowe usprawnienie funkcjonowania i wzmocnienie roli podstawowej 
opieki zdrowotnej w systemie walki z rakiem. Proponowane zmiany 
organizacyjne powinny usprawniĺ i znacznie skr·ciĺ proces rozpoznawania 
nowotwor·w oraz zapewniĺ moŨliwie szybkie rozpoczňcie leczenia, poprzedzone 
planem postňpowania sporzŃdzonym przez wielodyscyplinarny zesp·ğ 
specjalist·w. 

WaŨnym problemem w obszarze opieki onkologicznej jest niski stopieŒ 
przestrzegania standard·w diagnostycznych i terapeutycznych. Konieczne jest 
zatem ujednolicenie metod diagnostyki i leczenia poprzez opracowanie przez 
towarzystwa naukowe wytycznych dla postňpowaŒ diagnostyczno-
terapeutycznych i stworzenie mechanizmu ich skutecznego promowania. 
RealizujŃc te postulaty Ŝrodowisk onkologicznych, w 2017 r. Sejm przyjŃğ 
regulacje opracowane przez Ministerstwo Zdrowia , kt·re ustanawiajŃ 
mechanizm ogğaszania w drodze obwieszczenia Ministra Zdrowia, aktualnych 
wersji wytycznych postňpowania diagnostyczno-terapeutycznego, opracowanych 
przez odpowiednie towarzystwa naukowe.  

Proponowany docelowy model opieki onkologicznej opiera siň przede 
wszystkim na istniejŃcych zasobach oraz finansowanym ze Ŝrodk·w 
publicznych, tr·jstopniowym systemie obejmujŃcym podstawowŃ opiekň 
zdrowotnŃ, ambulatoryjne poradnie specjalistyczne i pracownie diagnostyczne, 
oraz leczenie szpitalne realizowane w instytutach, szpitalach klinicznych, 
specjalistycznych szpitalach i oddziağach onkologicznych. W ramach istniejŃcego 
systemu istnieje potrzeba ustanowienia zapoczŃtkowanej w latach 60. ubiegğego 
wieku przez Prof. Koszarowskiego Sieci Onkologicznej z centralnie powoğanym 
Narodowym Instytutem Onkologii, kt·re bňdŃ fundamentem opieki 
onkologicznej w Polsce. PodstawŃ Sieci Onkologicznej powinny byĺ 
odpowiednio sprofilowane oddziağy szpitalne, peğniŃce rolň centr·w 
kompetencji w okreŜlonych obszarach diagnostyki i leczenia nowotwor·w. Z 
kolei instytuty, szpitale kliniczne oraz profilowane szpitale onkologiczne 
powinny peğniĺ dodatkowo funkcje centr·w doskonağoŜci, kt·re stanowiğyby 
bazň leczenia nowotwor·w rzadkich, trudniejszych przypadk·w nowotwor·w 
czňsto wystňpujŃcych oraz stosowania mniej rozpowszechnionych interwencji 
diagnostycznych i terapeutycznych. Centra doskonağoŜci powinny r·wnieŨ byĺ 
aktywne na polu ksztağcenia kadr oraz prowadzenia badaŒ naukowych.  

Konieczne jest przy tym lepsze wykorzystanie zasob·w i Ŝrodk·w 
lecznictwa onkologicznego poprzez zmianň dominujŃcego w Polsce sposobu 
leczenia opartego na hospitalizacji na rzecz leczenia w warunkach 
ambulatoryjnych. Dla wsparcia organizacyjnego procesu diagnostyczno-
terapeutycznego zasadne jest stworzenie systemu opieki koordynowanej  tak w 
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zakresie diagnostyki, jak i leczenia nowotwor·w oraz zapewnienie pacjentowi 
indywidualn ej pomocy w sprawnym przejŜciu przez ten proces.  

W zwiŃzku z prowadzonymi pracami nad systemem podstawowego 
szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (sieĺ szpitali) oraz 
zmianŃ sposobu finansowania ŜwiadczeŒ szpitalnych, wyŨej wymienione 
struktury powinny znaleŦĺ odpowiednie umiejscowienie. W przypadku 
pacjent·w objňtych Ăpakietem onkologicznymò zasadne jest takŨe utrzymanie 
finansowania ŜwiadczeŒ w trybie opğat za przypadek (JGP). 

Przyjňto, Ũe walka z rakiem powinna siň skupiaĺ na zjawiskach, kt·re 
moŨna zidentyfikowaĺ i skutecznie korygowaĺ, a takŨe wğaŜciwie mierzyĺ 
skutecznoŜĺ ich oddziağywania. Powinna temu sğuŨyĺ rzetelna i kompleksowa 
analiza stanu wyjŜciowego oraz systematyczne zbieranie peğnych informacji  
i danych o charakterze iloŜciowym i jakoŜciowym. W tym kontekŜcie szczeg·lne 
znaczenie ma skuteczniejsze gromadzenie wiedzy o jakoŜci, wynikach i kosztach 
opieki onkologicznej.  

Analiza danych, bieŨŃca koordynacja i monitorowanie skutecznego 
wdraŨania blisko 100 dziağaŒ wytyczonych w Strategii powinno zostaĺ 
powierzone wyodrňbnionemu zespoğowi, wyposaŨonemu przez Ministra 
Zdrowia w odpowiednie kompetencje. Funkcjň doradczŃ i kontrolnŃ tego 
zespoğu powinna peğniĺ Krajowa Rada ds. Onkologii powoğana przez Ministra 
Zdrowia w 2015 r.  
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I  
Organizacja i zarzŃdzanie 
systemem zwalczania chor·b 
nowotworowych  
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I  Organizacja i zarzŃdzanie 
systemem zwalczania chor·b 
nowotworowych  

W Europie funkcjonuje kilka modeli organizacji i finansowania w systemach 

ochrony zdrowia. PoczŃwszy od budŨetowych, dziağajŃcych jako narodowa sğuŨba 

zdrowia (scentralizowanych lub zdecentralizowanych), do ubezpieczeniowych, opartych 

na Ŝwiadczeniach rzeczowych lub pieniňŨnych, finansowanych przez jednego 

(narodowego) pğatnika lub wiele funduszy ubezpieczeniowych. Nie ma przekonujŃcych 

dowod·w na wyŨszoŜĺ jednej z form organizacji lub finansowania systemu opieki 

zdrowotnej nad innymi, gdyŨ kraje o mocno zr·Ũnicowanych systemach osiŃgajŃ 

jednakowo dobre lub jednakowo zğe wyniki w r·Ũnych dziedzinach zwalczania chor·b 

nowotworowych.  

Opieka onkologiczna w Polsce finansowana jest w zasadniczej czňŜci ze Ŝrodk·w 

publicznych w ramach ŜwiadczeŒ gwarantowanych, obejmujŃcych profilaktyczne 

programy zdrowotne, diagnostykň, leczenie, rehabilitacjň, opiekň paliatywnŃ  

i refundacjň lek·w. świadczenia te finansowane sŃ przez system powszechnego  

i obowiŃzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Od 2015 r., po wprowadzeniu tzw. 

pakietu onkologicznego, Ŝwiadczenia realizowane sŃ w szczeg·lnym trybie, bez limit·w 

iloŜciowych oraz z pominiňciem list oczekujŃcych pacjent·w z innymi schorzeniami. 

Organizacja udzielanych ŜwiadczeŒ zaleŨy od rodzaju nowotworu oraz wieku pacjenta. 

Istnieje tu podziağ na nowotwory lite i nowotwory krwi , oraz podziağ na nowotwory 

wystňpujŃce u os·b dorosğych i u dzieci (w wieku od 0 do 18 lat). W Polsce okoğo 90% 

nowotwor·w stanowiŃ nowotwory lite u os·b dorosğych, okoğo 9% nowotwory krwi  u 

os·b dorosğych i okoğo 1% wszystkie rodzaje nowotwor·w wystňpujŃcych u dzieci. 

Opieka nad chorymi na nowotwory lite u os·b dorosğych opiera siň na systemie, 

kt·rego trzon stanowi Centrum Onkologii - Instytut  im. Marii SkğodowskiejïCurie, 

posiadajŃcy trzy oddziağy; w Warszawie, Gliwicach i Krakowie. NaturalnŃ konsekwencjŃ 

ponad 80-letniej dziağalnoŜci Instytutu oraz najwiňkszŃ liczbŃ leczonych pacjent·w  

i potencjağem zasob·w w skali kraju, jest przeksztağcenie go w przyszğoŜci w Narodowy 

Instytut Onkologii . W wiňkszoŜci wojew·dztw istniejŃ takŨe regionalne oŜrodki 

onkologiczne dziağajŃce jako samodzielne jednostki lub w strukturach 

wielospecjalistycznych szpitali. IstotnŃ rolň w opiece onkologicznej w Polsce speğniajŃ 

szpitale kliniczne, ale tylko dwa z nich (w GdaŒskui Katowicach) posiadajŃ w swojej 
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strukturze zakğady radioterapii. Niekt·re nieakademickie oŜrodki onkologiczne 

stanowiŃ bazň uczelni medycznych dla ksztağcenia student·w kierunk·w medycznych. 

Leczenie onkologiczne prowadzŃ r·wnieŨ mniejsze oŜrodki satelitarne lub oddziağy 

onkologiczne zlokalizowane w szpitalach r·Ũnego szczebla. CzňŜĺ ŜwiadczeŒ 

profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych realizowana jest przez podmioty 

niepubliczne. Wiele podmiot·w wykonujŃcych Ŝwiadczenia onkologiczne realizuje 

jedynie ich wybrane zakresy, takie jak diagnostyka obrazowa, onkologia kliniczna czy 

radioterapia. Powstawanie nowych plac·wek onkologicznych oraz rozw·j istniejŃcych 

powinno  byĺ oparte o mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii, przy zağoŨeniu 

zapewnienia chorym wielodyscyplinarnej opieki na wysokim poziomie i w moŨliwie 

bliskiej odlegğoŜci od miejsca zamieszkania.    

Leczenie nowotwor·w wieku dzieciňcego jest realizowane w Polsce  

w 17 regionalnych oŜrodkach referencyjnych, kt·re tworzŃ kliniki uniwersyteckie,  

a takŨe w centrach onkologii i niekt·rych specjalistycznych szpitalach pediatrycznych. 

Wszystkie te jednostki tworzŃ sieĺ oŜrodk·w obejmujŃcych swoim zasiňgiem cağŃ 

Polskň i ŜciŜle ze sobŃ wsp·ğpracujŃ. 

W Polsce kaŨdego roku rozpoznaje siň ok. 1100ï1200 nowych przypadk·w 

choroby nowotworowej u dzieci i mğodzieŨy poniŨej 18 r.Ũ., natomiast w zwiŃzku z coraz 

lepszymi wynikami leczenia wzrasta liczba pacjent·w pozostajŃcych w trakcie leczenia 

lub wieloletniej obserwacji . 

Leczenie chirurgiczne w onkologii realizowane jest w oddziağach chirurgii 

onkologicznej, chirurgii og·lnej, neurochirurgii, torakochirurgii, otorynolaryngologii, 

urologii  i ginekologii . Ocenia siň, Ũe znaczŃca czňŜĺ zabieg·w chirurgicznych  

w przypadku nowotwor·w przewodu pokarmowego, gruczoğ·w dokrewnych oraz 

narzŃd·w miednicy mniejszej wykonywana jest w oddziağach chirurgii og·lnej, urologii 

czy ginekologii szpitali r·Ũnego szczebla. Liczba chorych na nowotw·r zğoŜliwy 

poddanych planowemu leczeniu chirurgicznemu szacowana jest na okoğo 80 tys. Chore 

na najczňstszy nowotw·r u kobiet, jakim jest rak piersi, leczone sŃ gğ·wnie w oddziağach 

chirurgii onkologicznej (86%), a chorych na nowotwory jelita grubego  

(o zachorowalnoŜci zbliŨonej do raka piersi) leczy siň w zr·wnowaŨonej proporcji  

w oddziağach chirurgii onkologicznej i og·lnej. W chirurgii onkologicznej jakoŜĺ 

leczenia zwiŃzana jest z liczbŃ operowanych pacjent·w w danym oŜrodku. Wobec tego 

zasadna jest wiňksza centralizacja leczenia chirurgicznego w oŜrodkach o duŨym 
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doŜwiadczeniu w danym zakresie zabieg·w chirurgicznych, przy zapewnieniu 

wielodyscyplinarnej opieki.  

Leczenie promieniowaniem jest obok chirurgii podstawowŃ metodŃ leczenia 

chorych na nowotwory zğoŜliwe. Radioterapia onkologiczna stosowana jest jako metoda 

samodzielna lub w skojarzeniu z chirurgiŃ, chemioterapiŃ i innymi metodami leczenia 

systemowego. Radioterapia onkologiczna prowadzona byğa w 2015 roku  

w 35 podmiotach, przy czym najwiňcej plac·wek dziağa w wojew·dztwach ŜlŃskim, 

mağopolskim i mazowieckim (odpowiednio 6, 5 i 4). W pozostağych wojew·dztwach 

radioterapia jest bardziej scentralizowana i prowadzona jest w 1 lub 2 oŜrodkach.  

W wojew·dztwie dolnoŜlŃskim, kujawsko-pomorskim oraz wielkopolskim 

wprowadzony zostağ model radioterapii satelitarnej, czyli tworzenia filii zakğad·w 

radioterapii  naleŨŃcych do wojew·dzkich oŜrodk·w onkologicznych.  

W ciŃgu ostatnich dziesiňciu lat znacznie wzrosğa w Polsce liczba oŜrodk·w 

prowadzŃcych leczenie onkologiczne - zar·wno publicznych, jak i prywatnych . 

R·wnoczeŜnie jednak powstaje niewiele nowych podmiot·w oferujŃcych kompleksowe, 

skojarzone leczenie nowotwor·w z uŨyciem metod chirurgicznych, systemowych  

oraz radioterapii. Powstawanie nowych oŜrodk·w nie byğo do tej pory koordynowane  

i poprzedzone analizŃ potrzeb. W roku 2013 Komisja Europejska nağoŨyğa na Ministra 

Zdrowia obowiŃzek sporzŃdzenia strategicznego planu inwestycji w ochronie zdrowia, 

kt·ry miağ byĺ pomocny w planowaniu inwestycji dokonywanych ze Ŝrodk·w unijnych. 

Minister Zdrowia postanowiğ zrealizowaĺ ten obowiŃzek, opracowujŃc tzw. mapy 

potrzeb zdrowotnych, a nastňpnie Instrument Oceny Wniosk·w Inwestycyjnych w 

Sektorze Zdrowia (IOWISZ). Na podstawie map potrzeb zdrowotnych kaŨde 

wojew·dztwo opracowuje priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, natomiast 

IOWISZ sğuŨy do oceny poszczeg·lnych projekt·w inwestycyjnych, na podstawie kt·rej 

wojewoda wydaje opiniň o zasadnoŜci dokonywania inwestycji.  

OpiekŃ nad chorymi na nowotwory krwi zajmujŃ siň oŜrodki hematologiczne, 

natomiast chorzy na nowotwory ukğadu chğonnego leczeni sŃ takŨe w oŜrodkach 

onkologicznych. Z drugiej strony oŜrodki hematologiczne zajmujŃ siň r·wnieŨ 

leczeniem nienowotworowych chor·b krwi, np. hemofilii. Gğ·wnymi podmiotami 

zajmujŃcymi siň tŃ grupŃ nowotwor·w sŃ Instytut Hematologii i Transfuzjologii  

w Warszawie oraz oŜrodki uniwersyteckie, oddziağy hematologiczne w obrňbie 

niekt·rych regionalnych centr·w onkologii i oddziağy hematologiczne w niekt·rych 

szpitalach specjalistycznych ï ğŃcznie 30 oŜrodk·w. 
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OpiekŃ na dzieĺmi chorymi na nowotwory krwi i ukğadu chğonnego zajmujŃ siň 

oŜrodki onkologii i hematologii dzieciňcej istniejŃce w wiňkszoŜci uczelni medycznych 

oraz Centrum Zdrowia Dziecka i Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.  

Przeszczepianie kom·rek krwiotw·rczych realizowane jest w Polsce przez  

20 oŜrodk·w, w tym 5 pediatrycznych i 15 przeznaczonych dla chorych dorosğych.  

Za gromadzenie i analizň danych epidemiologicznych dotyczŃcych nowotwor·w 

oraz sporzŃdzanie prognoz odpowiada dziağajŃcy od 60 lat Krajowy Rejestr 

Nowotwor·w (KRN) , kt·rego centralna jednostka zlokalizowana jest przy Instytucie 

Onkologii im. Marii Skğodowskiej-Curie w Warszawie. KRN przetwarza dane 

statystyczne dostarczane przez wojew·dzkie rejestry nowotwor·w, kt·re gromadzŃ  

te dane na podstawie sporzŃdzanych przez lekarzy kart zgğoszenia nowotworu 

zğoŜliwego. Dodatkowym Ŧr·dğem sŃ dane gromadzone przez GUS na podstawie kart 

zgonu. Szacowana przez zesp·ğ KRN Ŝrednia kompletnoŜĺ rejestracji nowych 

zachorowaŒ wynosi ok. 94% i systematycznie siň poprawia, przy czym utrzymujŃ siň 

istotne r·Ũnice regionalne pomiňdzy poszczeg·lnymi wojew·dztwami. Na znacznie 

niŨszym poziomie zgğaszane sŃ dane dotyczŃce stopnia zaawansowania nowotwor·w  

w momencie rozpoznania (60-80% w zaleŨnoŜci od lokalizacji). Zdaniem autor·w Map 

potrzeb zdrowotny ch kompletnoŜĺ danych KRN jest jednak znacznie niŨsza i wynosi 

Ŝrednio 72%. W efekcie liczby dotyczŃce obecnych zachorowaŒ na nowotwory, a takŨe 

prognozy zachorowaŒ na przyszğoŜĺ, podawane w Mapach potrzeb zdrowotnych  doŜĺ 

znacznie przekraczajŃ wartoŜci podawane przez KRN. Dodatkowo poğŃczenie 

sprawozdawczoŜci KRN z tzw. kartŃ diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILO)  

spowodowağo obniŨenie jakoŜci danych KRN, poniewaŨ karta zgğoszenia nowotworu nie 

byğa wypeğniana u czňŜci chorych leczonych poza Ăpakietem onkologicznymò. 

Poprawa jakoŜci danych w KRN jest zatem pilnŃ potrzebŃ. Od 2013 roku Rejestr 

umoŨliwia lekarzom elektroniczne zgğaszanie nowotworu zğoŜliwego, a takŨe p·ŦniejszŃ 

edycjň i uzupeğnienie karty o dodatkowe informacje w trakcie leczenia, ale z tej formy 

korzysta obecnie jedynie okoğo 25% lekarzy.  

Dane o kosztach leczenia nowotwor·w w Polsce gromadzone sŃ wyğŃcznie przez 

NFZ, natomiast informacje o wynikach leczenia gromadzone sŃ i udostňpniane przez 

KRN jedynie w podstawowym zakresie (5-letnich przeŨyĺ) na poziomie kraju  

i poszczeg·lnych wojew·dztw. W nadchodzŃcych latach naleŨy dŃŨyĺ do rozwijania 



         maj 2017 r. 

16 
 

moŨliwoŜci systemu informatycznego ochrony zdrowia o badanie nowych wskaŦnik·w, 

m.in. dotyczŃcych jakoŜci i efektywnoŜci leczenia.  

Leczeniem nowotwor·w w Polsce zajmujŃ siň lekarze chirurdzy wielu 

specjalnoŜci, onkolodzy kliniczni, radioterapeuci, hematolodzy, onkolodzy  

i hematolodzy dzieciňcy, specjaliŜci medycyny nuklearnej i paliatywnej. Wedğug 

informacji uzyskanej od konsultant·w krajowych w dziedzinie chirurgii onkologicznej, 

onkologii klinicznej oraz radioterapii, o g·lna liczba lekarzy specjalist·w w tych 

dziedzinach wynosiğa w 2016 roku odpowiednio 700, 820 i 585, i wzrosğa okoğo 

dwukrotnie w ciŃgu ostatniej dekady. W tym czasie w Polsce zarejestrowanych byğo  

432 specjalist·w hematologii  i 180 specjalist·w onkologii i hematologii dzieciňcej. 

Nadal jednak wystňpujŃ znaczne regionalne dysproporcje w dostňpnoŜci lekarzy 

poszczeg·lnych specjalnoŜci. 
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Cel 1: Opracowanie i wdroŨenie skutecznego i 
efektywnego modelu opieki onkologicznej   

Poprawa onkologicznych wskaŦnik·w epidemiologicznych w Polsce wymaga 

istotnej poprawy organizacji opieki onkologicznej. Istotne znaczenie ma optymalizacja 

ŜcieŨki chorego w systemie, standaryzacja i zarzŃdzanie procesem rozpoznawania  

i leczenia, planowanie i monitorowanie skutecznoŜci interwencji. System usğug 

medycznych w zakresie onkologii powinien obejmowaĺ: 

¶ podstawowŃ opiekň zdrowotnŃ,  

¶ sieĺ specjalistycznych przychodni i oddziağ·w szpitalnych z oŜrodkami 

kompleksowej diagnostyki nowotwor·w,  

¶ sieĺ oŜrodk·w leczenia nowotwor·w, w ramach kt·rej funkcjonowaĺ bňdŃ: 

- r·wnomiernie geograficznie usytuowane oŜrodki kompetencji, 

posiadajŃce odpowiednie doŜwiadczenie i zasoby do leczenia nowotwor·w 

w najczňstszych lokalizacjach (np. rak pğuca, piersi, jelita grubego, gruczoğu 

krokowego),  

- centra doskonağoŜci, zajmujŃce siň dodatkowo leczeniem 

skomplikowanych przypadk·w klinicznych, nowotwor·w rzadkich.  

Zakres proponowanych zmian obejmie wszystkie piňtra systemu opieki 

zdrowotnej, zapewniajŃc w ten spos·b ich lepsze wsp·ğdziağanie. Wiele badaŒ 

wykazywağo, Ũe lekarze i zespoğy wyspecjalizowane w leczeniu okreŜlonych typ·w 

nowotwor·w (udokumentowane liczbŃ leczonych chorych, posiadanŃ kadrŃ  

i infrastrukturŃ) uzyskujŃ o ok. 10-20% lepsze wyniki leczenia od pozostağych 

jednostek. Koordynacja wykorzystania zasob·w wpğynie nie tylko na wyniki leczenia, 

ale poprawi r·wnieŨ organizacjň procesu, nabywanie kompetencji oraz efektywnoŜĺ 

ekonomicznŃ. Realizacja powyŨszego dziağania powinna opieraĺ siň o Mapy potrzeb 

zdrowotnych w zakresie onkologii. 

W celu zapewnienia skutecznej realizacji wiňkszoŜci cel·w Strategii istnieje 

potrzeba utworzenia instytucji o odpowiednich kompetencjach merytorycznych, 

koordynujŃcej i monitorujŃcej najwaŨniejsze aspekty walki z rakiem w Polsce. W jej 

pracach powinni uczestniczyĺ jako zewnňtrzni eksperci przedstawiciele towarzystw 

naukowych, lekarze i przedstawiciele innych zawod·w medycznych z oŜrodk·w 

onkologicznych (instytuty, jednostki wyŨszych uczelni, centra regionalne i resortowe 

oraz inne podmioty lecznicze), a takŨe przedstawiciele pacjent·w i organizacji 

pozarzŃdowych. 
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Dziağanie 1.1. Utworzenie instytucji odpowiedzialne j  

za koordynacjň i monitorowanie najwa Ũniejszych aspekt·w  

walki z rakiem w Polsce   

  

KluczowŃ rolň w procesie terminowej i skutecznej realizacji wiňkszoŜci dziağaŒ 

strategii powinna speğniĺ odpowiednio umocowana, niezaleŨna instytucja. Jej zadaniem 

byğoby monitorowanie funkcjonowania systemu opieki onkologicznej oraz 

podejmowanie inicjatyw zmierzajŃcych do jego racjonalizacji oraz poprawy koordynacji 

i efektywnoŜci. Instytucja ta powinna mieĺ moŨliwoŜĺ podejmowania dziağaŒ i inicjatyw 

o charakterze regulacyjnym oraz administracyjnym. Merytoryczne wsparcie tych 

dziağaŒ powinna zapewniaĺ utworzona w 2015 roku Krajowa Rada ds. Onkologii, 

skğadajŃca siň z przedstawicieli wszystkich dziedzin i specjalnoŜci medycznych 

zajmujŃcych siň walkŃ z rakiem, Ŝrodowisk pacjent·w i organizacji pozarzŃdowych.  

Wytyczanie najwaŨniejszych dziağaŒ w obszarze walki z rakiem  

oraz przygotowywanie rekomendacji i regulacji w tym zakresie winno mieĺ charakter 

wielosektorowy i obejmowaĺ takie zagadnienia, jak np. koordynowanie prac w zakresie 

opracowywania i aktualizacji wytycznych diagnostyczno-leczniczych dla wszystkich 

nowotwor·w oraz modyfikacji katalogu ŜwiadczeŒ gwarantowanych, nadzorowanie 

szkolenia zawodowego pracownik·w ochrony zdrowia, inicjowanie badaŒ naukowych, 

promocja zdrowia oraz edukacja spoğeczna i inicjowanie dziağaŒ w zakresie 

zapobiegania i zwalczania chor·b nowotworowych. Ta wielosektorowoŜĺ powoduje, Ũe 

naleŨy stworzyĺ skuteczne instytucjonaln e rozwiŃzania, kt·re pozwolŃ na wypeğnianie 

roli koordynacyjnej w dziağaniach objňtych kompetencjami r·Ũnych ministr·w  

i jednostek administracji publicznej .  

SkutecznoŜĺ zadaŒ instytucji koordynujŃcej walkň z rakiem powinna byĺ 

zapewniona poprzez: 

Å wyposaŨenie jej w odpowiednie kompetencje i uprawnienia oraz dostňp  

do danych, 

Å kolegialnoŜĺ i transparentnoŜĺ decyzji w gronie fachowej, szerokiej reprezentacji 

r·Ũnych podmiot·w i instytucji zaangaŨowanych w zwalczanie nowotwor·w oraz 

organizacji zrzeszajŃcych pacjent·w, 

Å odpowiednie finansowanie. 
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Realizacja  

 MZ 

Termin  

 IV kwartağ 2017 r. 

 

Dziağanie 1.2. Aktualizowanie mapy zasob·w i potrzeb onkologii w 

Polsce 

Aktualizacja wiedzy o stanie infrastruktury i wyposaŨenia oraz zasob·w 

kadrowych instytucji zajmujŃcych siň walkŃ z rakiem w Polsce powinna stanowiĺ punkt 

wyjŜcia we wdraŨaniu Strategii i uwzglňdniaĺ obecny poziom zachorowaŒ (ok. 150 tys. 

nowych przypadk·w rocznie) oraz prognozowany wzrost zachorowalnoŜci og·lnej do 

ok. 185 tys. do roku 2025. W 2016 roku Ministerstwo Zdrowia opublikowağo mapy 

zasob·w i potrzeb w onkologii . To podstawowe narzňdzie w planowaniu zmian 

organizacyjnych i strukturalnych (inwestyc ji, szkoleŒ), powinno byĺ wykorzystane na 

moŨliwie wczesnym etapie wdraŨania Strategii oraz regularnie aktualizowane. 

Realizacja  

MZ, NFZ 

Termin  

co dwa lata 

 

Dziağanie 1.3. Uruchomienie  systemu monitorowania  jakoŜci opieki 

onkologicznej w Polsce 

Monitorowanie jakoŜci opieki zdrowotnej w Polsce stanowi istotny problem 

systemowy. Obecnie ogranicza siň ono w zasadzie do funkcji kontrolnej realizowanej 

przez NFZ, wyğŃcznie w odniesieniu do wymaganych zasob·w (z pominiňciem 
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monitorowania samych proces·w i ich wynik·w). W opiece onkologicznej normy 

obowiŃzujŃce w zakresie zapewnienia jakoŜci proces·w, a czňŜciowo r·wnieŨ wynik·w, 

dotyczŃ wyğŃcznie procedur zwiŃzanych ze stosowaniem promieniowania jonizujŃcego 

w celach terapeutycznych lub diagnostycznych, oraz izotop·w promieniotw·rczych.  

W pozostağym zakresie normy te majŃ niewiŃŨŃcy charakter i bazujŃ na wytycznych 

opracowanych przez Centrum Monitorowania JakoŜci w Ochronie Zdrowia  

w odniesieniu do systemu akredytacji w lecznictwie zamkniňtym, lub Polskiego 

Centrum Akredytacji .  

NaleŨy stworzyĺ system zapewnienia jakoŜci w opiece onkologicznej o szerszym 

niŨ dotychczas zasiňgu i funkcjach, bazujŃcy na systematycznym i kompleksowym 

gromadzeniu danych o wynikach leczenia, zdarzeniach niepoŨŃdanych i powikğaniach, 

ich analizie na poziomie poszczeg·lnych obszar·w opieki, region·w  

i Ŝwiadczeniodawc·w oraz regularnym, okresowym publikowaniu informacji na ten 

temat. Ocena jakoŜci powinna opieraĺ siň na koncepcji Donabediana, zakğadajŃcej 

zarzŃdzanie jakoŜciŃ w zakresie struktury, procesu i wyniku . Funkcjň tň moŨe wypeğniaĺ 

planowana przez MZ Agencja do Spraw JakoŜci Opieki Zdrowotnej i BezpieczeŒstwa 

Pacjenta, przy czym w projektowaniu oraz interpretacji wynik·w badaŒ, konieczny 

bňdzie merytoryczny udziağ instytucji wymienionej w Dziağaniu 1.1. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z CMJ, NFZ i CSiOZ 

Termin  

 IV kwartağ 2017 r. 

 

Dziağanie 1.4. Wyodrňbnienie oŜrodk·w referencyjnych 

specjalizujŃcych siň i prowadzŃcych kompleksowe leczenie 

nowotwor·w w najczňstszych lokalizacjach narzŃdowych 

Koncepcja jednostek (Ăunit·wò) narzŃdowych wyspecjalizowanych  

w diagnostyce i leczeniu okreŜlonych rodzaj·w nowotwor·w pojawiğa siň pod koniec lat 

70. XX wieku i dotyczyğa raka piersi (BU - breast units). Na poczŃtku XXI wieku 

European Society of Mastology (EUSOMA) opublikowağo stanowisko w sprawie BU, 
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nastňpnie wzmocnione rezolucjŃ Parlamentu Europejskiego, w kt·rym wskazuje siň  

na gğ·wne cechy BU oraz potrzebň upowszechnienia tego modelu opieki w krajach Unii 

Europejskiej.   

Z wczeŜniejszych opracowaŒ opisujŃcych czynniki sukcesu w zwalczaniu raka 

piersi w wybranych krajach europejskich oraz sytuacjň systemu zwalczania raka piersi 

w Polsce wynika m.in., Ũe na osiŃganie dobrych wynik·w wpğywa m.in. optymalizacja 

proces·w leczniczych i diagnostycznych, obejmujŃca w szczeg·lnoŜci specjalizacjň 

oŜrodk·w, ğŃczenie r·Ũnych metod leczenia oraz systematyczna ocena wynik·w leczenia 

na poziomie plac·wek. Wyodrňbnienie BU i podobnych jednostek w innych czňstych 

nowotworach ma odpowiedzieĺ na problem fragmentacji opieki i braku instytucjonalnej 

odpowiedzialnoŜci za jej wynik, op·ŦnieŒ w diagnostyce i podejmowaniu 

poszczeg·lnych etap·w terapii oraz odpowiedniego doboru sposob·w postňpowania, 

zgodnego z aktualnymi zaleceniami diagnostyczno-terapeutycznymi.  

Przy zapewnieniu odpowiedniego otoczenia prawnego i organizacyjnego, sieĺ 

Breast Units powinna byĺ rozwijana na podstawie Map potrzeb zdrowotnych w zakresie 

onkologii oraz aktualizowane dane epidemiologiczne (liczba zachorowaŒ na raka piersi 

to ok. 15 tys. rocznie). Proces wdraŨania tego rozwiŃzania przewidziany jest na ok. 6 lat. 

Stan docelowy i zr·wnowaŨenie geograficzne osiŃgniňte zostanie na drugim etapie 

procesu. Wedğug podobnych zağoŨeŒ, w kolejnych etapach powstawaĺ powinny oŜrodki 

wyspecjalizowane w leczeniu raka jelita grubego i innych najczňstszych nowotwor·w 

(rak pğuca, rak gruczoğu krokowego). 

Realizacja  

 MZ we wsp·ğpracy z NFZ, COI, uczelniami medycznymi oraz towarzystwami 

naukowymi  

Termin  

 Etap I ï pilotaŨï 2017ï 2018 r. 

 Etap II ï stan docelowyï 2023 r. 
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Dziağanie 1.5. Wytypowanie oŜrodk·w referencyjnych  

(centr·w doskonağoŜci), specjalizujŃcych siň w leczeniu rzadkich 

nowotwor·w oraz skomplikowanych przypadk·w klinicznych 

Leczenie chorych na rzadkie nowotwory, dla kt·rych zachorowalnoŜĺ  

nie przekracza 3 na 100.000 os·b (wedğug kryteri·w przyjňtych przez IRCI)  

w wielospecjalistycznych oŜrodkach referencyjnych pozwala uzyskaĺ lepsze wyniki 

leczenia, a jednoczeŜnie jest bardziej efektywne kosztowo. Wyr·Ũnia siň ponad 180 

rzadkich nowotwor·w zğoŜliwych (z czego wiňkszoŜĺ stanowiŃ miňsaki tkanek miňkkich 

i koŜci, guzy neuroendokrynne, nowotwory krwi  i czňŜĺ chğoniak·w). Na miňsaki  

w Polsce zapada rocznie okoğo 1000 chorych, i powinni byĺ oni leczeni w nie wiňcej niŨ 

5-6 oŜrodkach. W oŜrodkach tych powinno siň takŨe odbywaĺ leczenie 

skomplikowanych przypadk·w klinicznych, w tym z wykorzystaniem innowacyjnych 

lub eksperymentalnych metod. Pozwoli to na ograniczenie takich niekorzystnych 

zjawisk, jak op·Ŧnienie rozpoznania, trudnoŜci w diagnostyce histopatologicznej  

i nieprawidğowe leczenie w oŜrodkach o mağym doŜwiadczeniu. NaleŨy przy tym 

zapewniĺ skierowanie pacjenta do oŜrodk·w referencyjnych na moŨliwie wczesnym 

etapie choroby.  

OŜrodki aspirujŃce do roli centr·w doskonağoŜci powinny podjŃĺ aktywne 

starania o ujňcie w europejskiej sieci centr·w doskonağoŜci (ERN) i docelowo 

uczestnictwo w tej sieci powinno byĺ warunkiem peğnienia roli centrum doskonağoŜci w 

Polsce. 

 

Realizacja  

 MZ we wsp·ğpracy z COI, uczelnie medyczne, NFZ, towarzystwa naukowe 

Termin  

I kwartağ 2019 r. 
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Dziağanie 1.6. Stworzenie punkt·w informacji onkologicznej 

Chorzy z rozpoznaniem lub podejrzeniem nowotworu i ich najbliŨsi najczňŜciej 

odczuwajŃ lňk, niepewnoŜĺ i zagubienie. Punkty udzielajŃce informacji o dostňpnych 

metodach i miejscach diagnostyki i leczenia oraz moŨliwych, najczňŜciej wystňpujŃcych 

niepoŨŃdanych efektach terapii, informatory dla pacjent·w, infolinia oraz specjalne 

strony internetowe pomogŃ w obniŨeniu poziomu lňku i niewiedzy, szczeg·lnie na 

poczŃtku procesu. Wsp·ğpraca z podmiotami zajmujŃcymi siň pomocŃ spoğecznŃ, 

organizacjami pozarzŃdowymi oraz wolontariuszami umoŨliwi wsparcie prawne, 

doradztwo w zakresie powrotu na rynek pracy czy kontynuacji edukacji, dostňpnych 

moŨliwoŜci wsparcia psychologicznego oraz socjalnego dla pacjent·w i ich rodzin. 

Punkty takie powinny  zostaĺ utworzone w kaŨdym z wojew·dztw i byĺ finansowane w 

ramach lokalnych budŨet·w obecnie przeznaczanych na programy zdrowotne.  

Realizacja  

MZ 

Termin  

II kwartağ 2018 r.  
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Cel 2: Poprawa jakoŜci i zakresu gromadzonych 
danych  

Dostňp do kompleksowych, wiarygodnych, aktualnych oraz sp·jnych danych 

dotyczŃcych nowotwor·w i ich charakterystyki , a takŨe monitorowanie  na podstawie 

tych danych zjawisk i proces·w zachodzŃcych w systemie, stanowiŃ niezbňdny warunek 

identyfikacj i pojawiajŃcych siň zagroŨeŒ oraz podejmowanie racjonalnych decyzji w 

zakresie polityki zdrowotnej. Informacja ta jest jednym z kluczowych narzňdzi w ocenie 

wdraŨania Strategii Walki z Rakiem w Polsce. Dostňpne dane tworzŃ r·wnieŨ podstawy 

do dalszych badaŒ, publikacji, rozpowszechniania informacji oraz szerzenia wiedzy o 

nowotworach wŜr·d spoğeczeŒstwa. Pomimo istotnej poprawy w zakresie 

gromadzonych danych epidemiologicznych o nowotworach zğoŜliwych w Polsce w 

ostatnich dw·ch dekadach, gğ·wnie za sprawŃ rozwoju Krajowego Rejestru 

Nowotwor·w, nadal istnieje szereg barier, kt·re uniemoŨliwiajŃ dalszy postňp. NaleŨŃ 

do nich m.in. brak ŜwiadomoŜci lekarzy o koniecznoŜci wypeğniania kart zgğoszenia 

nowotworu, brak szczeg·ğowych informacji w kartach przesyğanych przez lekarzy do 

Krajowego Rejestru Nowotwor·w, ograniczony przepğyw informacji pomiňdzy 

instytucjami posiadajŃcymi dostňp do danych o nowotworach, fragmentarycznoŜĺ 

gromadzonych informacji, niewystarczajŃcy poziom informatyzacji uczestnik·w 

systemu ochrony zdrowia, czy niedostateczny poziom wiedzy o aspektach jakoŜciowych 

dotyczŃcych onkologii w Polsce. Zniesienie tych barier oraz poprawa dostňpnej 

informacji umoŨliwi wdroŨenie szeregu narzňdzi poprawiajŃcych skutecznoŜĺ oraz 

efektywnoŜĺ cağego systemu walki z nowotworami. 

 

Dziağanie 2.1. Zapewnienie integralnoŜci, sp·jnoŜci  

i kompleksowoŜci zbieranych danych onkologicznych w ramach 

dostňpnych baz danych (rejestr·w) oraz standard·w ich wymiany 

NajwaŨniejszym Ŧr·dğem oceny zagroŨenia nowotworami zğoŜliwymi w Polsce 

jest Krajowy Rejestr Nowotwor·w. KompletnoŜĺ rejestracji nowotwor·w szacowana jest 

obecnie na okoğo 94%. KRN jest obecnie centralnŃ bazŃ, wsp·lnŃ dla 16 wojew·dzkich 

biur rejestracji oraz krajowego biura rejestracji. IstniejŃ jednakŨe inne Ŧr·dğa danych 

onkologicznych, przede wszystkim dane NFZ (w tym dane z systemu SIMP), bazy 

szpitalne, baza chorobowoŜci szpitalnej w Instytucie Zdrowia Publicznego czy 

informacje nt. zgon·w publikowane przez GUS. Informacje zawarte w tych bazach 
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czňsto pokrywajŃ siň z informacjami zawartymi w KRN, czňŜĺ danych stanowi jednak 

ich uzupeğnienie. Docelowo wszystkie dane dotyczŃce pacjent·w onkologicznych 

powinny byĺ gromadzone, weryfikowane i analizowane w KRN (zaciŃganie danych z 

innych baz, w tym szpitalnych z wykorzystanie moŨliwoŜci Elektronicznej 

Dokumentacji Medycznej . NaleŨy takŨe zaznaczyĺ silniejszŃ rolň pracowni 

patomorfologicznych w rejestracji nowotwor·w, jako pierwszego podmiotu klinicznie 

potwierdzajŃcego wystŃpienie nowotworu u danej osoby. Stworzenie warunk·w 

technicznych oraz prawnych podstaw wymiany danych wraŨliwych poprawi 

kompleksowoŜĺ oraz poprawnoŜĺ informacji o nowotworach w Polsce. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z CSIOZ, NFZ, KRN, GUS, MSWiA, GIODO, MC 

(Ministerstwo Cyfryzacji)  

Termin  

I kwartağ 2018 r. 

 

Dziağanie 2.2. Opracowywanie oraz upowszechnianie  analiz 

epidemiologicznych  

 Obecnie analizy epidemiologiczne dotyczŃce nowotwor·w w Polsce sŃ 

przygotowywane przede wszystkim przez Krajowy Rejestr Nowotwor·w. Zakres analiz 

jest niewystarczajŃcy i nie obejmuje np. prognoz kroczŃcych, analiz sprawdzalnoŜci 

prognoz epidemiologicznych, analiz chorobowoŜci, cyklicznych analiz przeŨyĺ (w tym 

wedğug podmiot·w leczniczych) etc. Rozszerzenie skali dziağalnoŜci KRN, poszerzenie 

zakresu analiz oraz ich rozpowszechnianie przyczyni siň do lepszego zrozumienia 

zjawisk dotyczŃcych nowotwor·w w Polsce, zwiňkszenia aktywnoŜci publikacyjnej w 

zakresie onkologii, szerzenia wiedzy dotyczŃcej nowotwor·w w Polsce, a takŨe 

ksztağtowania polityki zdrowotnej w zakresie onkologii na podstawie stale 

aktualizowanych analiz i prognoz. 

Realizacja  
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MZ we wsp·ğpracy z KRN, NFZ, PZH 

Termin  

W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 2.3. Ocena jakoŜci opieki onkologicznej w Polsce 

 

JakoŜĺ opieki onkologicznej postrzegana przez pacjent·w nie byğa dotychczas w 

Polsce przedmiotem szerokich analiz oraz badaŒ ewaluacyjnych. Wypracowanie 

miernik·w oceny jakoŜci leczenia i Ũycia pacjent·w, dalszy rozw·j narzňdzi i bazy analiz 

por·wnawczych do oceny jakoŜci (w tym instrument·w oceny oŜrodk·w 

onkologicznych) umoŨliwiŃ lepsze zrozumienie sytuacji i potrzeb pacjent·w, a w 

konsekwencji wdroŨenie dziağaŒ naprawczych. Proces ten zostanie wzmocniony 

poprzez gromadzenie oraz okresowŃ ocenň badaŒ dotyczŃcych stanu zdrowia, jakoŜci 

Ũycia oraz sytuacji ekonomicznej i socjalnej os·b w trakcie i po leczeniu.  

Funkcjň tň moŨe wypeğniaĺ planowana przez MZ Agencja do Spraw JakoŜci 

Opieki Zdrowotnej i BezpieczeŒstwa Pacjenta, wymieniona w Dziağaniu 1.3. 

 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z CMJ, NFZ, towarzystwa naukowe i organizacje 

pozarzŃdowe 

Termin  

Okresowo (co 2 lata) od I kwartağu 2018 r. 
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Dziağanie 2.4. Identyfikacja i pomiar czynnik·w wpğywajŃcych  

na zr·Ũnicowanie skutecznoŜci leczenia nowotwor·w zğoŜliwych  

w poszczeg·lnych regionach Polski 

 Obecnie w Polsce nie publikuje siň informacji dotyczŃcych skutecznoŜci leczenia 

w poszczeg·lnych regionach czy oŜrodkach onkologicznych (opr·cz dostňpnego w KRN 

wskaŦnika 5-letnich przeŨyĺ w poszczeg·lnych wojew·dztwach). Pomiar wskaŦnik·w 

skutecznoŜci leczenia jest r·wnieŨ utrudniony ze wzglňdu na niskŃ zgğaszalnoŜĺ do KRN 

informacji o stopniu zaawansowania nowotwor·w. Wypracowanie miernik·w 

skutecznoŜci leczenia, przy jednoczesnej poprawie zgğaszalnoŜci stopnia zaawansowania 

nowotworu  umoŨliwi ocenň skutecznoŜci leczenia w poszczeg·lnych oŜrodkach 

onkologicznych i hematologicznych, co w dğuŨszej perspektywie stanie siň podstawŃ do 

oceny tych podmiot·w przez instytucje odpowiedzialne za monitorowanie i 

egzekwowanie jakoŜci leczenia w Polsce. 

Funkcjň tň moŨe wypeğniaĺ planowana przez MZ Agencja do Spraw JakoŜci 

Opieki Zdrowotnej i BezpieczeŒstwa Pacjenta, wymieniona w Dziağaniu 1.3. 

 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NFZ, KRN, KRO i towarzystwami naukowymi  

Termin  

I kwartağ 2018 r. 

 

Dziağanie 2.5. WğŃczenie karty zgğoszenia nowotworu zğoŜliwego  

do dokumentacji medycznej  

 Obecnie Karta Zgğoszenia Nowotworu ZğoŜliwego, bňdŃca gğ·wnym Ŧr·dğem 

wiedzy o epidemiologii nowotwor·w w Polsce, jest statystycznym formularzem 

sprawozdawczym. Karta Zgğoszenia Nowotworu ZğoŜliwego w formie  dokumentu EDM 

(elektroniczna dokumentacja medyczna) poprawi kompletnoŜĺ gromadzonych danych o 
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nowotworach w Polsce poprzez moŨliwoŜĺ jej automatycznego zaczytywania z systemu 

informatycznego do obsğugi szpitala (HIS). W szczeg·lnoŜci, przygotowanie Karty 

Zgğoszenia Nowotworu ZğoŜliwego jako EDM powinno  stanowiĺ element wğŃczenia 

dokumentacji medycznej pracowni patomorfologicznych  do EDM. 

Realizacja  

MZ     

Termin  

IV kwartağ 2017 r. 

 

 Dziağanie 2.6. Rozw·j nowych Ŧr·değ oraz baz danych 

Lepsze zrozumienie zjawisk dotyczŃcych nowotwor·w w Polsce wymaga nie 

tylko rozwoju i integracji juŨ istniejŃcych baz danych, lecz r·wnieŨ rozwoju nowych 

Ŧr·değ informacji. W tej chwili w Polsce brakuje jednolitych baz danych 

histopatologicznych, co utrudnia uzyskanie niezbňdnych informacji przed rozpoczňciem 

terapii. Standaryzacja raport·w histopatologicznych, informatyzacja wszystkich 

pracowni histopatologicznych oraz systemowe gromadzenie i analiza tych danych, 

rozw·j autoryzowanych portali dotyczŃcych onkologii dla pacjent·w i profesjonalist·w, 

moŨliwoŜci uczestnictwa w badaniach klinicznych, bazy biobank·w czy systemu 

wspomagania decyzji klinicznych, powinny siň przyczyniĺ do dalszego rozwoju wiedzy o 

nowotworach. Dla sprawnego gromadzenia i analizowania wymienionych danych 

naleŨy wyznaczyĺ instytucje, kt·rym nadane zostanŃ stosowne uprawnienia i obowiŃzki, 

powiŃzane z odpowiednim wsparciem finansowym. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z KRN, towarzystwami naukowymi  

Termin  

W spos·b ciŃgğy 

https://pl.wikipedia.org/wiki/System_informatyczny
https://pl.wikipedia.org/wiki/System_informatyczny
https://pl.wikipedia.org/wiki/Szpital
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Dziağanie 2.7. Systemowe monitorowanie koszt·w leczenia 

wzglňdem skutecznoŜci 

Obecnie w Polsce skutecznoŜĺ leczenia monitorowana jest w ograniczonym 

zakresie (Dziağanie 2.4.), co przy braku integracji danych Krajowego Rejestru 

Nowotwor·w z danymi dotyczŃcymi wydatk·w na leczenie onkologiczne (Dziağanie 2.1.) 

uniemoŨliwia systemowŃ analizň efektywnoŜci leczenia w wybranych wojew·dztwach 

czy podmiotach leczniczych. Wedğug danych dostňpnych dla nowotwor·w piersi oraz 

jelita grubego, w poszczeg·lnych wojew·dztwach istniejŃ istotne dysproporcje 

pomiňdzy nakğadami NFZ w przeliczeniu na jednego leczonego a skutecznoŜciŃ leczenia 

(mierzonŃ 5-letnimi przeŨyciami). Szczeg·ğowa analiza oraz zrozumienie tych r·Ũnic 

poprawi alokacjň Ŝrodk·w w kierunku podmiot·w osiŃgajŃcych najlepsze wyniki 

kliniczne , przy zachowaniu efektywnoŜci ich wydawania (Dziağanie 28.5.). 

Realizacja  

NFZ we wsp·ğpracy z KRN 

Termin  

 IV kwartağ 2017 r. 
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Cel 3: Zmian y legislacyjn e umoŨliwiajace skuteczne 
wdroŨenie Strategii  

 

Niekt·re rozwiŃzania legislacyjne w obszarze ochrony zdrowia nie nadŃŨajŃ za 

szybko zmieniajŃcŃ siň rzeczywistoŜciŃ. W wyniku tego pojawiajŃ siň czasami 

wŃtpliwoŜci, co do stosowania i interpretacji przepis·w prawa. Bywa, Ũe nieŜcisğoŜci te 

sŃ wskazywane jako mechanizm ĂwiŃŨŃcyò rňce instytucjom PaŒstwa w zakresie 

zapewnienia szerszej dostňpnoŜci do najnowszych metod leczenia. NiedoskonağoŜci 

prawa widoczne sŃ w kilku obszarach i na r·Ũnych poziomach opieki nad pacjentem. 

Szczeg·ğowej analizy wymagajŃ np. regulacje dotyczŃce zasad finansowania w 

podstawowej opiece zdrowotnej, program·w lekowych, czy teŨ rozporzŃdzenia o 

Ŝwiadczeniach gwarantowanych. Docelowym systemowym rozwiŃzaniem, 

porzŃdkujŃcym koordynacjň i zarzŃdzanie opiekŃ onkologicznŃ w Polsce powinno byĺ 

wprowadzenie regulacji prawnej definiujŃcej rolň Narodowego Instytutu Onkologii, 

Krajowej  Sieci Onkologicznej i instytucji wymienionej w p. 1.1. 

 

Dziağanie 3.1. Analiza obecnego stanu prawnego w kontekŜcie 

moŨliwoŜci realizacji cel·w i zadaŒ Strategii 

Niezbňdna jest identyfikacja i skatalogowanie akt·w prawnych mogŃcych 

poŜrednio lub bezpoŜrednio wpğywaĺ na obszar walki z nowotworami. W ramach 

szczeg·ğowej weryfikacji przepis·w niezbňdna bňdzie r·wnieŨ ich hierarchizacja tak, 

aby proces ujednolicenia i poprawy jakoŜci rozpoczŃĺ od akt·w o najwiňkszym 

znaczeniu dla zwalczania raka w Polsce. Cele zawarte w Strategii dotyczŃ wielu 

obszar·w, a wiňc niezbňdne bňdŃ zmiany licznych, nierzadko niepowiŃzanych 

bezpoŜrednio akt·w prawnych. Kompleksowe spojrzenie na polski porzŃdek prawny i 

poprawa jego sp·jnoŜci doprowadzi do usuniňcia gğ·wnych mechanizm·w 

utrudniajŃcych integracjň systemu walki z nowotworami w Polsce. 

 

Real izacja  

MZ we wsp·ğpracy z KRO  
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Termin  

IV kwartağ 2017 r. 

  

Dziağanie 3.2. Identyfikacja koniecznych zmian w istniejŃcych 

regulacjach  

NaleŨy ustaliĺ akty prawne, kt·re majŃ obecnie najwiňkszy wpğyw na obszary 

opisane w Strategii.  NaleŨy r·wnieŨ dokonaĺ okreŜlenia niesp·jnoŜci, wŃtpliwoŜci 

interpretacyjnych czy zğych praktyk, kt·re mogğyby zostaĺ wyeliminowane bez 

koniecznoŜci przeprowadzenia skomplikowanego procesu legislacyjnego. Tak zebrany 

materiağ bňdzie ĂbiağŃ ksiňgŃò legislacyjnŃ, wskazujŃcŃ listň obszar·w do zmiany lub 

identyfikujŃcŃ brakujŃce przepisy. 

 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z KRO 

Termin  

IV kwartağ 2017 r. 

 

Dziağanie 3.3. Opracowanie listy postulowanych zmian  

oraz harmonogramu prac legislacyjnych  

Wpğyw na poprawň dostňpnoŜci leczenia majŃ regulacje z zakresu m.in. prawa 

farmaceutycznego czy prawa dotyczŃcego finansowania ŜwiadczeŒ zdrowotnych  

ze Ŝrodk·w publicznych. Stworzenie sp·jnych rozwiŃzaŒ usuwajŃcych rozbieŨnoŜci czy 

wŃtpliwoŜci interpretacyjne w obecnym porzŃdku prawnym i wprowadzajŃcych nowŃ 

jakoŜĺ zgodnie z priorytetami niniejszej Strategii bňdzie wymagağo wsp·ğdziağania 

wszystkich interesariuszy na kaŨdym etapie zmian. 
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Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z KRO 

Termin  

 I kwartağ 2018 r.  
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Cel 4: Zapewnienie odpowiednich zasob·w kadrowych 
stosownie do og·lnopolskich i regionalnych potrzeb  

 

Nowe zadania wytyczone przez Strategiň wymagajŃ odpowiednich zasob·w 

kadrowych, tj. wğaŜciwej liczby os·b wyposaŨonych w odpowiednie kompetencje. 

Zadania te bňdŃ realizowane przez osoby obecnie zatrudnione w systemie ochrony 

zdrowia (lekarzy, pielňgniarki, inne zawody medyczne). W tej sytuacji naleŨy zadbaĺ, 

aby liczebnoŜĺ personelu i jego umiejňtnoŜci zagwarantowağy w cağym okresie Strategii 

wdroŨenie wytyczonych dziağaŒ. Niezbňdne bňdŃ r·wnieŨ osoby o nowych 

kompetencjach i funkcjach w systemie. W tym przypadku naleŨy moŨliwie szybko 

rozpoczŃĺ ksztağcenie, aby mogğy one w okreŜlonym terminie uczestniczyĺ w realizacji 

zaplanowanych zmian. Istnieje zatem potrzeba zidentyfikowania  deficytowych 

zawod·w i specjalizacji, unifikacji i podniesienia poziomu szkolenia przed-  

i podyplomowego oraz wspierania i uğatwiania ksztağcenia ustawicznego. 

 

Dziağanie 4.1. Identyfikacja deficytowych specjalizacji w ujňciu 

regionalnym i og·lnopolskim 

NaleŨy przeprowadziĺ analizň wyjŜciowego stanu w zakresie takich specjalnoŜci 

jak onkologia kliniczna, hematologia, onkologia i hematologia dzieciňca, radioterapia, 

chirurgia onkologiczna, patomorfologia, genetyka kliniczna, medycyna nuklearna, 

medycyna paliatywna, psychoonkologia, fizyka medyczna, elektroradiologia, 

rehabilitacja , pielňgniarstwo onkologiczne oraz innych zawod·w medycznych 

zwiŃzanych z onkologiŃ. W analizie tej naleŨy zidentyfikowaĺ osoby czynne zawodowo, 

uwzglňdniajŃc dysproporcje terytorialne oraz zadania determinowane z jednej strony 

czynnikami populacyjnymi, z drugiej wymaganiami regulowanymi przez pğatnika 

publicznego. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NFZ, NIL , konsultanci krajowi, innymi samorzŃdami 

zawodowymi 
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Termin  

 IV kwartağ 2018 r. 

 

Dziağanie 4.2. Opracowanie wieloletnich prognoz zapotrzebowania 

na kadry medyczne oraz planu ksztağcenia w dziedzinie onkologii 

BazujŃc na mapie obecnych zasob·w (Dziağanie 4.1.) naleŨy przygotowaĺ 

wieloletni plan zapotrzebowania na kadry medyczne opierajŃcy siň na obecnej sytuacji, 

analizie rotacji, zastňpowania i migracji personelu medycznego oraz prognozach 

demograficznych i epidemiologicznych. Plan ten powinien uwzglňdniaĺ obecny system 

ksztağcenia i Ŝrodki finansowe na jego skutecznŃ realizacjň. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NIL i konsultantami krajowymi  

Termin  

I  kwartağ 2018 r. 

 

Dziağanie 4.3. Opracowanie koncepcji  ksztağcenia koordynator·w 

leczenia onkologicznego 

NowŃ jakoŜciŃ w polskim systemie ochrony zdrowia powinno byĺ wzmocnienie 

proces·w koordynacji na kaŨdym etapie walki z rakiem. W tym celu konieczne sŃ 

zmiany instytucjonalne i organizacyjne, jak r·wnieŨ powierzenie tego zadania 

specjalnie w tym celu powoğanym osobom, z przypisanŃ funkcjŃ koordynatora 

(opiekuna pacjenta onkologicznego) (Dziağanie 26.2). RozwiŃzanie takie zawarte jest  

w obowiŃzujŃcym od 2015 r. tzw. Ăpakiecie onkologicznymò, jednak jego realizacja  

nie zawsze speğnia przyjňte zağoŨenia. PoniewaŨ koordynatorzy  powinny posiadaĺ 

kompetencje w zakresie podstawowej wiedzy medycznej, pomocy prawnej, 

administracyjnej, psychologicznej i socjalnej, naleŨy objŃĺ szkoleniem uzupeğniajŃcym 
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Ŝredni personel medyczny, a na wydziağach medycznych wyŨszych uczelni,  

w szczeg·lnoŜci na kierunkach zdrowia publicznego, utworzyĺ programy 

przygotowujŃce do peğnienia funkcji koordynatora leczenia onkologicznego. 

 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z MNiSW  

Termin  

 I kwartağ 2018 r.  
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I I  
Nauka i badania nad rakiem 
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II Nauka i badania nad rakiem  

OsiŃgniňcia ostatnich dekad w walce z rakiem majŃ swoje Ŧr·dğo w olbrzymim 

postňpie, jaki dokonağ siň w dziedzinie badaŒ nad biologiŃ nowotwor·w, oraz 

przeniesieniem ich wynik·w do praktyki klinicznej.  

W Polsce badania naukowe nad rakiem realizowane sŃ w uczelniach posiadajŃcych 

wydziağy medyczne, instytutach podlegğych Ministrowi Zdrowia oraz Ministrowi 

Obrony Narodowej oraz Instytutach Polskiej Akademii Nauk. Finansowanie tych badaŒ 

odbywa siň zasadniczo z: 

¶ corocznych dotacji z budŨetu paŒstwa na dziağalnoŜĺ statutowŃ uczelni  

i instytut·w, kt·rych wysokoŜĺ zaleŨy gğ·wnie od liczby pracownik·w 

naukowych oraz uzyskanej oceny parametrycznej, 

¶ systemu grant·w badawczych uzyskiwanych w trybie konkursowym, 

udzielanych przez Narodowe Centrum Nauki w zakresie badaŒ podstawowych 

lub Narodowe Centrum BadaŒ i Rozwoju w zakresie badaŒ wdroŨeniowych  

i komercjalizacji nowych odkryĺ. 

Polscy naukowcy majŃ r·wnieŨ moŨliwoŜĺ ubiegania siň i uczestniczenia  

w projektach badawczych finansowanych z grant·w Unii Europejskiej. W Ŝwiecie 

wiedzy i nauki zacierajŃ siň granice pomiňdzy zasobami poszczeg·lnych kraj·w,  

a osiŃgany postňp jest coraz czňŜciej wynikiem wsp·lnego wysiğku miňdzynarodowych 

zespoğ·w badawczych. Udziağ polskich oŜrodk·w w tych badaniach naukowych jest zbyt 

mağy w stosunku do posiadanego potencjağu kadrowego i intelektualnego. 

W oŜrodkach klinicznych czy szpitalach r·Ũnego typu realizowane sŃ ponadto 

badania kliniczne, gğ·wnie II -IV fazy nad nowymi lekami lub wskazaniami 

terapeutycznymi dla zarejestrowanych produkt·w leczniczych. Badania te majŃ  

w wiňkszoŜci charakter komercyjny i finansowane sŃ przez przemysğ farmaceutyczny. 

NiezaleŨne badania kliniczne prowadzi jedynie kilka grup badawczych, zwğaszcza 

zajmujŃcych siň nowotworami krwi i ukğadu chğonnego. 

W celu podniesienia poziomu i jakoŜci prowadzonych badaŒ nad nowotworami 

naleŨy dŃŨyĺ do tego, aby zgğaszanie projekt·w badawczych w konkurencyjnych, 

transparentnych procedurach konkursowych stağo siň dominujŃcym sposobem 

pozyskiwania finansowania, a moŨliwie szybki transfer odkryĺ do praktyki klinicznej byğ 

priorytetem wspieranym przez PaŒstwo.  
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WiňkszoŜĺ badaŒ nad rakiem prowadzi siň przy wykorzystaniu pr·bek 

biologicznych. Wsparcie tych badaŒ powinno r·wnieŨ dotyczyĺ stworzenia ram 

organizacyjnych i prawnych oraz finansowania bank·w tych pr·bek. Tworzenie 

biobank·w jest obecnie oparte na oddolnych inicjatywach, zwykle na potrzeby 

konkretnego projektu badawczego. W takich przypadkach gromadzi siň najczňŜciej 

wzglňdnie mağŃ iloŜĺ materiağu i wielokrotnie w przyszğoŜci brakuje go do dalszych 

projekt·w. Obecna struktura biobank·w jest rozproszona. Nie ma ustawy o biobankach, 

standardu odnoŜnie rodzaju, iloŜci materiağu, sposobu izolacji, systemu 

przechowywania, minimalnych danych klinicznych, opisu , itd.  
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Cel 5: Wzmocnienie polskich oŜrodk·w naukowo-
badawczych 

 

Pozycjň i rolň polskich badaczy w kraju i na arenie miňdzynarodowej 

odzwierciedlajŃ w decydujŃcym stopniu takie kryteria jak: 

¶ uczestniczenie lub koordynowanie pracy wielodyscyplinarnych zespoğ·w 

badawczych, w tym o zasiňgu miňdzynarodowym, 

¶ aktywnoŜĺ i skutecznoŜĺ w pozyskiwaniu grant·w na realizowane projekty 

naukowo-badawcze,  

¶ publikowanie wynik·w prowadzonych badaŒ w recenzowanych 

czasopismach oraz ich cytowania, 

¶ rejestracja patent·w i ich wdraŨanie. 

 

NaleŨy dŃŨyĺ do poprawy skutecznoŜci aplikacji o granty badawcze i poprawy 

uczestnictwa w miňdzynarodowych zespoğach i projektach badawczych, zwğaszcza Ũe 

projekty koordynowane przez naukowc·w z Polski naleŨŃ do rzadkoŜci. 

Czynnikiem kreujŃcym wiňkszŃ skutecznoŜĺ polskich badaczy w dziedzinie 

uczestnictwa w miňdzynarodowych projektach powinna byĺ powszechnoŜĺ otwartych, 

transparentnych  procedur konkursowych, jako dominujŃcego mechanizmu  

w zdobywaniu funduszy na badania finansowane z krajowych Ŧr·değ, oraz regularna 

ocena przy uŨyciu powszechnie stosowanych wskaŦnik·w i wymienionych powyŨej 

kryteri·w, wraz z publikacjŃ corocznych raport·w.  

Szczeg·lny typ badaŒ w onkologii stanowiŃ interwencyjne badania kliniczne ,  

tj. prowadzenie naukowego eksperymentu leczniczego w ŜciŜle okreŜlonych warunkach 

prawnych i etycznych. Badania te mogŃ mieĺ formň komercyjnŃ (zlecanŃ i finansowanŃ 

przez przemysğ) lub niekomercyjnŃ (gdzie sponsorem badania jest m.in. oŜrodek 

akademicki, zakğad opieki zdrowotnej itp., i kt·re nie jest sŃ zwiŃzane z osiŃganiem 

zysku, przy czym te ostatnie stanowiŃ w Polsce znikomy odsetek. W krajach Europy 

Zachodniej okoğo 40% badaŒ klinicznych jest realizowanych w formie niekomercyjnych 

badaŒ klinicznych, kt·re obejmujŃ akademickie projekty naukowo-badawcze  

lub badania inicjowane przez badaczy. Polska posiada dobrze rozwiniňtŃ sieĺ oŜrodk·w 

przygotowanych do prowadzenia badaŒ klinicznych, jednak ich potencjağ nie jest 

wykorzystywany z powodu ograniczeŒ prawno-administracyjn ych i finansowych oraz 
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braku spoğecznej wiedzy na temat moŨliwoŜci tych oŜrodk·w. Dla por·wnania,  

na Wňgrzech i w Czechach prowadzi siň rocznie niemal tyle samo badaŒ co w Polsce,  

a sŃ to kraje kilkakrotnie mniejsze pod wzglňdem liczby ludnoŜci. NaleŨy dŃŨyĺ do 

promocji,  rozwoju i wspierania badaŒ klinicznych, zwğaszcza badaŒ niekomercyjnych , w 

tym badaŒ wczesnej fazy, finansowanych z grant·w naukowo-badawczych. Dotyczy to 

takŨe badaŒ nad ulepszeniem lub modyfikacjŃ zastosowania istniejŃcych technologii 

(lek·w lub interwencji), albowiem obecne moŨliwoŜci ich finansowania w ramach 

systemu grant·w sŃ bardzo ograniczone. Dziağaniom tym powinno towarzyszyĺ 

wspieranie i zachňcanie pacjent·w do udziağu w tych badaniach  

 

Dziağanie 5.1. Tworzenie oraz promowanie wielodyscyplinarnych 

klastr·w oraz projekt·w badawczych 

Bardzo czňsto wymogiem prowadzonych badaŒ naukowych jest zgromadzenie 

tysiňcy przypadk·w. Niejednokrotnie wyzwaniem sŃ badania dotyczŃce chor·b rzadkich 

lub kilku schorzeŒ wystňpujŃcych jednoczeŜnie. NajczňŜciej zgromadzenie tak duŨego 

materiağu przerasta moŨliwoŜci pojedynczego oŜrodka. Konieczne jest zatem 

zabezpieczenie Ŝrodk·w promujŃcych tworzenie konsorcj·w mogŃcych wsp·lnie 

aplikowaĺ o finansowanie ambitnych projekt·w. Projekty badawcze powinny byĺ 

realizowane wsp·lnie przez specjalist·w z zakresu nauk podstawowych (biologia, 

genetyka, immunologia), klinicyst·w, specjalist·w w dziedzinie epidemiologii, zdrowia 

publicznego, toksykologii, farmakologii  i socjologii. W tym celu naleŨy wzmocniĺ 

istniejŃce obecnie w ramach oceny projekt·w mechanizmy wymuszajŃce tworzenie 

konsorcj·w w wielodyscyplinarnych badaniach.  

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NCN oraz NCBiR 

Termin  

W spos·b ciŃgğy 
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Dziağanie 5.2. Wspieranie  projekt·w w obszarze zwalczania 

nowotwor·w poprzez wsp·ğpracň narodowych instytucji  

naukowo -badawczych z NCN i NCBiR 

 NCN i NCBiR sŃ instytucjami oceniajŃcymi projekty badawcze, NCN  

w dziedzinie nauk podstawowych, NCBiR w zakresie projekt·w wdroŨeniowych. 

Instytucje te powinny formuğowaĺ tematyczne ogğoszenia o naborze wniosk·w  

o odpowiednim ciňŨarze merytorycznym dotyczŃcym walki z rakiem. W systemie 

NCN/NCBiR nie ma moŨliwoŜci finansowania projekt·w o waŨnym znaczeniu 

spoğecznym czy medycznym, kt·re nie dotyczŃ nauk podstawowych i nie sŃ 

wdroŨeniowe. Trzeba opracowaĺ i wdroŨyĺ odrňbne sposoby finansowania takich 

projekt·w. 

Realizacja  

MNiSW we wsp·ğpracy z MZ, NCN oraz NCBiR 

Termin  

W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 5.3. Promowanie udziağu oraz zwiňkszenie uczestnictwa 

polskich oŜrodk·w naukowo-badawczych w projektach 

miňdzynarodowych 

Obecnie polskie oŜrodki majŃ moŨliwoŜĺ uczestniczenia w licznych badaniach 

miňdzynarodowych. Projekty takie sŃ jednak rzadko koordynowane przez polskich 

badaczy. Promowane i wspierane przez PaŒstwo powinny byĺ projekty koordynowane , 

jeŜli efektem mogğoby byĺ opatentowanie rozwiŃzania, produktu lub stworzenie wzoru 

uŨytkowego. 

Realizacja  

 MNiSW we wsp·ğpracy z MZ, NCN oraz NCBiR 
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Termin  

W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 5.4. Pomiar oraz rozpowszechnianie wynik·w badaŒ 

(m.in. publikacje, liczby cytowaŒ, patenty) poprzez tworzenie 

corocznych raport·w 

Parametry takie jak liczba publikacji w czasopismach naukowych o wysokim 

wskaŦniku wpğywu (impact factor - IF), liczba cytowaŒ, wsp·ğczynnik Hirscha  

(h-index), czy skutecznoŜĺ w zdobywaniu grant·w, sŃ ğatwo dostňpne i powszechnie 

stosowane. NaleŨy zadbaĺ, by parametry te rzeczywiŜcie byğy uwzglňdnione w ocenie 

grup badawczych i badaczy, poprzez regularne przygotowywanie i publikowanie 

corocznych raport·w na ten temat. 

Realizacja  

MNiSW we wsp·ğpracy z MZ 

Termin  

Okresowo (co rok) od IV kwartağu 2017 r. 

 

Dziağanie 5.5. Promowanie polskich niekomercyjny ch badaŒ 

klinicznych  

Stworzenie warunk·w do preferencyjnego finansowania niekomercyjnych  

badaŒ klinicznych przez granty naukowe NCBiR (np. wydzielenie okreŜlonych funduszy 

dla tak definiowanej kategorii grant·w), a takŨe jasne potwierdzenie, Ũe procedury 

uznane za standardowe i wykonywane u os·b uczestniczŃcych w niekomercyjnych 

badaniach klinicznych mogŃ byĺ finansowane przez NFZ znaczŃco uğatwiŃ rozw·j 

klinicznych badaŒ niekomercyjnych. Celowa jest zmiana istniejŃcych regulacji, 

zmierzajŃca do wyraŦnego rozr·Ũnienia pomiňdzy niekomercyjnymi  badaniami 

klinicznymi a badaniami sponsorowanymi przez producent·w testowanych produkt·w 
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leczniczych (zr·Ũnicowanie opğat, wymog·w finansowych i formalnych, w tym  

np. wyceny ryzyka i ustalanie zasad ubezpieczania badaŒ niekomercyjnych). 

Realizacja  

MNiSW we wsp·ğpracy z MZ, NIN oraz NFZ 

Termin  

 W spos·b ciŃgğy  
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Cel 6: Podniesienie poziomu nauczania 
przeddyplomowego i podyplomowego  w polskich 
uczelniach medycznych 

 Wobec wyzwaŒ przed jakimi  stoi wsp·ğczesna polska onkologia, konieczny jest 

wiňkszy udziağ uniwersytet·w medycznych i CMKP w tworzeniu systemowych 

rozwiŃzaŒ dotyczŃcych tego obszaru medycyny. Podyktowane jest to ustawowo 

okreŜlonŃ misjŃ uczelni medycznych w zakresie ksztağcenia, nauki i innowacyjnoŜci, 

powiŃzanŃ z misjŃ szpitali klinicznych, opierajŃcŃ siň na trzech filarach: Ăleczyĺ, uczyĺ, 

odkrywaĺò.  

 Uczelnie medyczne i CMKP peğniŃ szczeg·lnŃ rolň w ksztağceniu przed-  

i podyplomowym kadr medycznych, kt·rych poziom kwalifikacji determinuje jakoŜĺ 

Ŝwiadczenia usğug zdrowotnych w onkologii w ujňciu jednostkowym oraz systemowym. 

Stanowisko takie wspiera uchwağa KRAUM z dnia 10.01.2014 r. 

 Od 2009 r . istnieje w Polsce ĂUjednolicony Program Nauczania Onkologii  

w Uczelniach Medycznychò. Jego realizacja tylko w 2 na 12 uczelni medycznych opiera 

siň na wğasnej peğnoprofilowej bazie kliniczno-dydaktycznej. W pozostağych uczelniach 

proces ten odbywa siň czňŜciowo lub cağkowicie w zewnňtrznych oŜrodkach klinicznych 

na podstawie zawartych um·w. Do edukacji w zakresie wielodyscyplinarnego podejŜcia 

do leczenia schorzeŒ onkologicznych i wsp·ğistniejŃcych oraz prowadzenia badaŒ w tej 

dziedzinie powinny byĺ przygotowane wszystkie oŜrodki uniwersyteckie, w kt·rych 

nauczanie onkologii realizowane jest r·wnolegle do ksztağcenia w innych dziedzinach 

medycyny, a takŨe oŜrodki ŜciŜle wsp·ğpracujŃce z uczelniami medycznymi. Likwidacj a 

staŨu podyplomowego lekarzy i koniecznoŜĺ wzmocnienia praktycznej nauki zawodu w 

toku studi·w spowodowağy koniecznoŜĺ opracowania nowych standard·w nauczania 

onkologii . IstniejŃce programy nauczania naleŨy poddaĺ weryfikacji i aktualizacji oraz 

wprowadziĺ moŨliwoŜĺ pomiaru  

i por·wnywania skutecznoŜci nauczania onkologii pomiňdzy poszczeg·lnymi 

uczelniami. Przeddyplomowe nauczanie onkologii powinno byĺ r·wnieŨ realizowane na 

wszystkich wydziağach lekarsko-dentystycznych, nauki o zdrowiu oraz farmacji.  
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Dziağanie 6.1. Weryfikacja  i aktualizacja  programu nauczania z 

zakresu onkologii na uczelniach medycznych 

 Konieczna jest regularna aktualizacja bazy wykğad·w i banku pytaŒ oraz 

nieodpğatne udostňpnianie ich na stronach internetowych. Realizacja programu 

nauczania powinna byĺ we wszystkich uczelniach zakoŒczona egzaminem testowym, 

przeprowadzonym wedğug takich samych zasad i wymagaŒ, co umoŨliwi 

miňdzyuczelniane por·wnanie uzyskanych wynik·w egzaminu oraz identyfikacjň 

obszar·w Ŧle przyswojonej i przekazanej wiedzy, jak r·wnieŨ odpowiedniŃ modyfikacjň 

program·w nauczania. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z KRAUM  

Termin  

I I  kwartağ 2018 r. 

 

Dziağanie 6.2. Utworzenie peğnoprofilowych oŜrodk·w 

onkologicznych w uczelniach medycznych 

 Polskie uczelnie medyczne powinny  tworzyĺ we wğasnych szpitalach klinicznŃ 

zintegrowanŃ bazň edukacyjnŃ, obejmujŃcŃ wszystkie specjalnoŜci onkologiczne 

(chirurgiň, radioterapiň i leczenie systemowe). Pozwoli to na realizacjň peğnego 

programu nauczania w onkologii , rozw·j nauki w tym obszarze oraz skuteczniejsze 

pozyskiwanie dla specjalnoŜci onkologicznych absolwent·w studi·w medycznych. 

DziağajŃce w ramach szpitali klinicznych oŜrodki onkologiczne poprawiŃ r·wnieŨ 

wielodyscyplinarnoŜĺ opieki medycznej w zakresie wsp·ğistniejŃcych schorzeŒ 

nieonkologicznych, zwğaszcza zwiŃzanych z wiekiem. Nowe oŜrodki stanŃ siň ponadto 

waŨnym uzupeğnieniem istniejŃcej sieci Ŝwiadczeniodawc·w na najwyŨszym poziomie 

Ŝwiadczonych usğug. 

Realizacja  



         maj 2017 r. 

46 
 

MZ we wsp·ğpracy z MNiSW, NFZ     

Termin  

 Dziağanie stağe, od 2018 r. 
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Cel 7: Skuteczne wsp·ğdziağanie oŜrodk·w klinicznych 
z przemysğem 

 

 Polska pozostaje najwiňkszym rynkiem badaŒ klinicznych w regionie i ma 

istotny potencjağ wzrostu. Badania kliniczne, opr·cz wartoŜci poznawczej, wiŃŨŃ siň  

z szeregiem korzyŜci, obejmujŃcych zar·wno istotny wkğad w rozw·j spoğeczeŒstwa,  

jak i samej gospodarki. W celu zwiňkszenia tempa rozwoju badaŒ klinicznych w Polsce 

oraz uatrakcyjnienia jej obrazu jako kraju , w kt·rym warto i naleŨy lokowaĺ 

miňdzynarodowe badania kliniczne, naleŨy uruchomiĺ szereg rozwiŃzaŒ, w tym 

poprawň otoczenia administracyjnego i racjonalizacjň regulacji. Szacunkowe dane 

wskazujŃ, iŨ tylko ok 4% polskich chorych na nowotwory uczestniczy w badaniach 

klinicznych. Skala oszczňdnoŜci NFZ z tytuğu przejňcia przez sponsor·w badaŒ czňŜci 

koszt·w opieki onkologicznej szacowana byğa w 2010 r. na ok. 130 mln PLN. Rozw·j 

zawodowy, budowanie relacji i doŜwiadczenie uzyskane w ramach wsp·ğpracy 

miňdzynarodowej majŃ widoczny pozytywny wpğyw na mğodych lekarzy. Nasilenie tej 

tendencji w przyszğoŜci pomoŨe zintegrowaĺ Polskň z miňdzynarodowym Ŝrodowi skiem 

i otworzy nasz kraj na osiŃgniňcia nowoczesnej medycyny. 

 

Dziağanie 7.1. Zwiňkszenie liczby badaŒ klinicznych oraz udziağu 

pacjent·w w tych badaniach 

 Celem dziağaŒ wszystkich Ŝrodowisk powinno byĺ zapewnienie wzrostu liczby 

badaŒ klinicznych, kt·re przyczyniŃ siň do upowszechniania nowoczesnej wiedzy 

medycznej i zwiňkszenia moŨliwoŜci korzystania z tej wiedzy. W efekcie poprawiŃ siň 

og·lne standardy opieki zdrowotnej , z odczuwalnŃ korzyŜciŃ dla pacjent·w. 

Nieodzownym elementem programu rozwoju badaŒ nad nowotworami w Polsce jest 

usprawnienie wsp·ğpracy pomiňdzy oŜrodkami klinicznymi a przemysğem. Dotyczy to 

sfery koordynacji zakresu i tematyki program·w badawczych. Racjonalizacja przepis·w 

i efektywne wdraŨanie regulacji europejskich, a nie nadmierna ingerencja i mnoŨenie 

wymog·w, stanowiĺ bňdŃ najlepszŃ zachňtň do podejmowania wiňkszej aktywnoŜci, tak 

w zakresie badaŒ komercyjnych, jak i  projekt·w inicjowanych przez samych badaczy. 

BezpoŜredni wpğyw na liczbň badaŒ klinicznych rejestrowanych w Polsce mieĺ bňdzie  

w szczeg·lnoŜci skr·cenie czasu ich rejestracji (dziŜ wynoszŃcego Ŝrednio kilka 

miesiňcy). Istotne bňdzie lepsze informowanie pacjent·w o prowadzonych badaniach 
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oraz ich celach, zakresach i zasadach naboru (np. w formie publicznej platformy 

informacji prowadzonej przez oŜrodki zaangaŨowane w badania). Nie bez znaczenia 

bňdzie takŨe wprowadzenie przejrzystych zasad dotyczŃcych wsp·ğfinansowania 

leczenia pacjenta objňtego badaniem klinicznym przez sponsora i NFZ (w zakresie 

leczenia standardowego i niestandardowego). 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z MNiSW     

Termin  

 W spos·b ciŃgğy  
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Cel 8: Rozw·j badaŒ nad biologiŃ nowotwor·w 

 

 Postňp w dziedzinie nauk podstawowych stanowi klucz do lepszego zrozumienia 

patomechanizmu proces·w transformacji nowotworowej i nowotworzenia. Dziňki temu, 

obok klasyfikacji fenotypowej, pojawiğy siň nowe systemy klasyfikacji nowotwor·w  

na podstawie marker·w immunologiczn ych lub genetycznych. Markery te nabierajŃ 

coraz wiňkszego znaczenia predykcyjnego oraz mogŃ byĺ wykorzystywane w terapiach 

ukierunkowanych molekularnie i immunologicznych . Powszechnie uwaŨa siň,  

Ũe badania podstawowe nad nowotwor ami mogŃ siň przyczyniĺ do przeğomowych 

odkryĺ, umoŨliwiajŃcych skuteczniejszŃ walkň z rakiem. 

 

Dziağanie 8.1. Wyodrňbnienie oraz wzmocnienie roli oŜrodk·w 

referencyjnych w zakresie genetyki molekularnej i klinicznej, 

immunologii i patomorfologii  

 OŜrodki referencyjne powinny peğniĺ dodatkowe zadania w zakresie pogğňbionej 

diagnostyki immunofenotypowej i genotypowej rzadkich nowotwor·w, kt·ra ze 

wzglňdu na wysokie koszty i mağŃ liczbň przypadk·w nie moŨe byĺ finansowana  

w ramach dziağalnoŜci komercyjnej. Do zadaŒ tych oŜrodk·w powinien r·wnieŨ naleŨeĺ 

nadz·r nad jakoŜciŃ i weryfikacjŃ wŃtpliwych wynik·w. Ponadto oŜrodki referencyjne 

mogğyby tworzyĺ banki unikatowych materiağ·w biologicznych. Utworzenie takich 

oŜrodk·w i ich finansowanie powinno byĺ uregulowane przez odpowiednie przepisy 

prawa. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z PTP, KIDL, PTG, PTGC 

Termin  

 IV kwartağ 2017 r. 
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Dziağanie 8.2. Utworzenie centralnego rejestru zasob·w pr·bek 

biologicznych  

 Powinien powstaĺ centralny rejestr zasob·w pr·bek biologicznych. Utworzenie 

rejestru powinna poprzedzaĺ inwentaryzacja istniejŃcych, rozproszonych zasob·w 

bank·w pr·bek biologicznych. Centralny rejestr bňdzie z jednej strony Ŧr·dğem 

informacji, z drugiej znormalizuje podstawowe zasady dotyczŃce sposobu izolacji i iloŜci 

pobieranego materiağu, jego przechowywania oraz niezbňdnego zakresu gromadzonych 

danych klinicznych.  

 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z MNiSW 

Termin  

 IV kwartağ 2019 r. 

 

Dziağanie 8.3. Wprowadzenie ramowych zasad dostňpu do pr·bek 

biologicznych dla badaczy  

 Obecnie dostňp do pr·bek biologicznych opiera siň na komercyjnych  

lub niekomercyjnych  zasadach. Dostňp komercyjny jest znacznym utrudnieniem  

dla badaczy ze wzglňdu na duŨe koszty, natomiast dostňp niekomercyjny nie jest 

uregulowany. Opracowanie regulacji dotyczŃcych tej kwestii powinno staĺ siň bodŦcem 

do dzielenia siň posiadanymi zasobami przez zespoğy badaczy, co uğatwiğoby wsp·ğpracň 

pomiňdzy nimi  i obniŨyğo koszty dostňpu do materiağu biologicznego wykorzystywanego 

w realizacji projekt·w naukowo-badawczych. 

Realizacja  

MNiSW we wsp·ğpracy z MZ, GIODO 
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Termin  

 IV kwartağ 2019 r.  
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II I  Profilaktyka pierwotna i wt·rna 

 

III a Profilaktyka pierwotna  

 Choroby nowotworowe naleŨŃ w Europie do najczňstszych przyczyn 

przedwczesnych zgon·w. Problem ten stanowi wielkie wyzwanie dla zdrowia 

publicznego. IstniejŃ niezbite dowody, Ũe nowotworom zğoŜliwym moŨna skutecznie 

zapobiegaĺ. Choĺ poszczeg·lne populacje na Ŝwiecie r·ŨniŃ siň czňstoŜciŃ zachorowania 

na r·Ũne typy nowotwor·w, to zmienia siň ona w czasie w okreŜlony i przewidywalny 

spos·b. 

 Wedğug danych WHO moŨna zapobiec okoğo 40% zgon·w z powodu 

nowotwor·w. Obserwacje skutk·w migracji grup spoğecznych lub narodowoŜciowych 

r·ŨniŃcych siň stylem Ũycia wskazujŃ, Ũe ponad 80% zachorowaŒ na nowotwory zğoŜliwe 

w krajach zachodnich moŨna przypisaĺ szeroko pojňtym czynnikom Ŝrodowiskowym. 

NaleŨŃ do nich przede wszystkim zwiŃzki rakotw·rcze zawarte w dymie tytoniowym 

(aktywne palenie), ale takŨe np. nawyki Ũywieniowe i inne zachowania spoğeczno-

kulturowe.  Wprawdzie nie okreŜlono jeszcze wszystkich moŨliwych do unikniňcia 

przyczyn nowotwor·w, ale obecnie dla okoğo poğowy z nich poznane sŃ czynniki ryzyka . 

 Profilaktyka pierwotna n owotwor·w zğoŜliwych opiera siň wiňc na identyfikacji 

takich czynnik·w ryzyka choroby nowotworowej, kt·rych rola w etiologii tej choroby 

zostağa dostatecznie udokumentowana badaniami epidemiologicznymi. 

Wyeliminowanie tych czynnik·w lub zmniejszenie naraŨenia na nie powinno zatem 

skutkowaĺ spadkiem zachorowalnoŜci na nowotwory. 

 W 1984 roku na zlecenie Komisji Europejskiej opracowano po raz pierwszy 

Europejski Kodeks Walki z Rakiem, kt·ry uaktualniano kol ejno w 1994, 2003  i 2014 

roku.  

 W Polsce dziağania zwiŃzane z profilaktykŃ pierwotnŃ nowotwor·w powinny 

uwzglňdniaĺ najwaŨniejsze zagroŨenia w naszej populacji oraz pogğňbiaĺ ich 

ŜwiadomoŜĺ zar·wno w cağym spoğeczeŒstwie, jak i wŜr·d grup spoğecznych  

lub zawodowych peğniŃcych w nim szczeg·lne role, tj. lider·w opinii, nauczycieli, 

lekarzy, dziennikarzy i polityk·w. 
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 Obok dziağaŒ o charakterze interwencyjnym, zmniejszajŃcych wystňpowanie  

i wpğyw znanych czynnik·w ryzyka zachorowania na nowotwory, waŨnŃ rolň powinna 

speğniaĺ edukacja zdrowotna spoğeczeŒstwa. 

Do moŨliwych do zredukowania czynnik·w ryzyka rozwoju nowotwor·w zalicza siň  

w szczeg·lnoŜci: 

¶ palenie tytoniu , 

¶ nadmierne spoŨycie alkoholu, 

¶ zğe nawyki Ũywieniowe, 

¶ mağŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ, 

¶ nadwagň i otyğoŜĺ, 

¶ Ŝrodowiskowe i zawodowe czynniki rakotw·rcze (bierne palenie tytoniu, 

czynniki chemiczne i fizyczne), 

¶ biologiczne czynniki rakotw·rcze (zakaŨenia wirusowe HBV i HPV), 

¶ promieniowanie UV . 

 Co waŨne, znaczna czeŜĺ tych czynnik·w sprzyja r·wnieŨ rozwojowi innych 

chor·b cywilizacyjnych, a wiňc ich ograniczenie spowoduje korzystny wpğyw na og·lny 

stan zdrowia populacji, nie tylko w zakresie schorzeŒ onkologicznych. 
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Cel 9: Podnoszenie poziomu wiedzy o czynnikach 
ryzyka zachorowania na nowotwory zğoŜliwe w Polsce 

 

 Zrozumienie przez spoğeczeŒstwo roli  czynnik·w ryzyka chor·b 

nowotworowych , a w konsekwencji zbudowanie kompetencji w zakresie zdrowia, jest 

jednym z gğ·wnych krok·w do zmniejszenia zachorowalnoŜci dla wybranych schorzeŒ. 

Edukacja prozdrowotna realizowana jest niezaleŨnie przez wiele podmiot·w, 

obejmujŃcych wğadze na szczeblu centralnym czy lokalnym, oŜrodki edukacyjne, 

oŜrodki ochrony zdrowia i organizacje pozarzŃdowe. Edukacja spoğeczeŒstwa  

na poziomie centralnym obejmuj e miňdzy innymi og·lnopolskie medialne kampanie 

spoğeczne, spotkania z dziennikarzami, spotkania z liderami opinii spoğecznej, czy 

lokowanie wiedzy dot. tej problematyki w mediach.  

 

Dziağanie 9.1. Edukacja spoğeczna na temat czynnik·w ryzyka 

nowotwor·w zğoŜliwych oraz czynnik·w obniŨajŃcych ryzyko 

zachorowania  

 Poziom wiedzy onkologicznej w polskim  spoğeczeŒstwie jest wciŃŨ 

niewystarczajŃcy. Odnosi siň to zar·wno do czynnik·w ryzyka zwiňkszajŃcych 

zachorowania na nowotwory, jak i dziağaŒ oraz zachowaŒ mogŃcych wpğynŃĺ na jego 

zmniejszenie. Ze wzglňdu na potencjalne korzyŜci, dziağania te powinn y byĺ realizowane 

na poziomie og·lnopolskim oraz lokalnym. 

W ramach dziağaŒ edukacyjnych na poziomie og·lnopolskim konieczne jest: 

¶ wprowadzenie og·lnopolskich medialnych kampanii spoğecznych, obejmujŃcych 

w szczeg·lnoŜci spotkania z dziennikarzami, krajowymi liderami opinii, zaangaŨowanie 

w dziağania tw·rc·w film·w i seriali, konferencje prasowe etc, 

¶ wsp·ğpraca z organizacjami pozarzŃdowymi w zakresie opracowania 

medialnych kampanii spoğecznych, przy wykorzystaniu nowoczesnych kanağ·w 

komunikacji (m.in. strony internetow e, reklama zewnňtrzna, portale spoğecznoŜciowe), 

¶ opracowanie we wsp·ğpracy Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Edukacji 

Narodowej sp·jnego i og·lnego programu edukacyjnego dotyczŃcego czynnik·w ryzyka 

nowotwor·w,  

¶ wykorzystanie Ăpublicznej misjiò nadawc·w publicznych. 
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W ramach dziağaŒ edukacyjnych na poziomie lokalnym zalecane sŃ: 

¶ szerokie promowani e zaleceŒ Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem w formie 

bezpoŜredniej, poprzez szkolenie dzieci i mğodzieŨy, nauczycieli i edukator·w, 

¶ wsp·ğpraca z organizacjami pozarzŃdowymi w zakresie edukacji spoğecznoŜci 

lokalnych na temat czynnik·w ryzyka nowotwor·w zğoŜliwych. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z JST oraz organizacjami pozarzŃdowymi i KRRiTV/RMN   

Termin  

 W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 9.2. Dziağania edukacyjno-informacyjne ukierunkowane 

na wzmoŨenie czujnoŜci onkologicznej kadry medycznej  

 W ramach dziağaŒ majŃcych na celu poprawň poziomu wiedzy na temat 

czynnik·w ryzyka zachorowania na nowotwory , istotnym elementem jest odpowiednie 

przygotowanie nie tylko pacjent·w, ale r·wnieŨ pracownik·w ochrony zdrowia. 

Dotychczas realizowane dziağania opierağy siň przede wszystkim na organizowaniu 

warsztat·w szkoleniowych. Obejmowağy one gğ·wnie informacje na temat 

epidemiologii, prew encji, profilaktyki, diagnostyki i leczenia onkologicznego. Ponadto 

utworzono bezpğatnŃ internetowŃ platformň edukacyjnŃ dla pracownik·w ochrony 

zdrowia oraz bezpğatnŃ infoliniň onkologicznŃ. NaleŨy zadbaĺ o kontynuacjň tych 

dziağaŒ oraz nawiŃzaĺ wsp·ğpracň zwiŃzanŃ z dziağalnoŜciŃ edukacyjnŃ z organizacjami 

pozarzŃdowymi zar·wno na szczeblu og·lnopolskim, jak i lokalnym.   

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NIL, IPIP, PTMR, KLR   

Termin  

 W spos·b ciŃgğy 
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Cel 10: Promowanie zdrowego sposobu odŨywiania 
oraz aktywnoŜci fizycznej 

 

  Zgodnie z Europejskim Kodeksem Walki z Rakiem, istotnymi  czynnikami ryzyka 

rozwoju nowotwor·w sŃ nieodpowiedni spos·b Ũywienia (m.in. nadmierna konsumpcja 

alkoholu,  tğuszcz·w zwierzňcych, soli oraz czerwonego i przetworzonego miňsa) oraz 

brak aktywnoŜci fizycznej i zwiŃzana z tym nadmierna masa ciağa. światowa 

Organizacja Zdrowia szacuje, Ũe od 7 do 41% nowotwor·w jest spowodowanych 

nadwagŃ i otyğoŜciŃ. OtyğoŜĺ moŨe byĺ najwaŨniejszym zwiŃzanym z Ũywieniem 

czynnikiem ryzyka w rozwoju wielu nowotwor·w zar·wno u kobiet jak i u mňŨczyzn. 

Wedğug raportu WCRF / AICR  rola aktywnoŜci fizycznej oraz zdrowego sposobu 

odŨywiania jest uznawana za jeden z waŨniejszych czynnik·w zmniejszajŃcych ryzyko 

zachorowania na nowotwory, przynoszŃcy r·wnieŨ inne korzyŜci zdrowotne. Wedğug 

badaŒ sondaŨowych przeprowadzonych przez Zakğad Epidemiologii i Prewencji 

Nowotwor·w Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Skğodowskiej-Curie, w 2011 r. 

43% mňŨczyzn i 27% kobiet miağo nadwagň, a 15% mňŨczyzn i kobiet otyğoŜĺ. 

Szczeg·lnie niepokojŃce jest zjawisko nadwagi i otyğoŜci wŜr·d nieletnich. Udziağ 

polskich piňtnastolatk·w z nadwagŃ lub otyğoŜciŃ wzr·sğ z 18% w roku 2006 do 22%  

w roku 2010 wŜr·d chğopc·w oraz z 8% do 13% wŜr·d dziewczŃt. Zmiana stylu Ũycia  

w mğodym wieku moŨe przynieŜĺ najwiňksze korzyŜci zdrowotne, nie tylko dotyczŃce 

zmniejszenia zachorowalnoŜci na nowotwory zğoŜliwe. W 2016 r. Telewizja Polska 

rozpoczňğa emisjň programu o charakterze edukacyjnym ĂKochanie, ratujmy nasze 

dzieciò, skierowanego do rodzic·w, kt·rych dzieci w wieku od 6 do 15 lat majŃ problem 

z nadwagŃ lub otyğoŜciŃ. Podobne formy edukacji spoğecznej naleŨağoby zastosowaĺ w 

przypadku innych czynnik·w sprzyjajŃcych rozwojowi nowotwor·w.   

 

Dziağanie 10.1. Identyfikacja przez lekarzy POZ grup 

podwyŨszonego ryzyka, promocja zdrowego sposobu odŨywiania 

oraz aktywnoŜci fizycznej 

 Lekarze POZ zajmujŃ szczeg·lnŃ pozycjň w systemie ochrony zdrowia, kt·ra  

w duŨej mierze predestynuje ich do identyfikacji czynnik·w ryzyka wystŃpienia 

nowotwor·w oraz monitorowania grup podwyŨszonego ryzyka zachorowania. 

Wypracowanie i wdroŨenie przez lekarzy POZ, onkolog·w oraz lekarzy innych 
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specjalizacji wytycznych dotyczŃcych m.in. nawyk·w Ũywieniowych, aktywnoŜci 

fizycznej, promowanie uczestnictwa w badaniach przesiewowych, czy podejmowanie 

dziağaŒ zmniejszajŃcych naraŨenie na czynniki ryzyka, zwiňkszŃ skutecznoŜĺ 

zapobiegania nowotworom  oraz ich wykrywania we wczesnej fazie rozwoju. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NFZ, KLR, PTMR 

Termin  

W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 10.2. Opracowanie i rozpowszechnianie wytycznych 

dotyczŃcych odŨywiania 

 WaŨne jest prowadzenie program·w edukacyjnych w zakresie zdrowego 

sposobu odŨywiania siň w spoğecznoŜciach lokalnych, angaŨujŃcych do wielosektorowej 

i dğugofalowej wsp·ğpracy r·Ũne Ŝrodowiska (m.in. lekarzy, pracownik·w socjalnych, 

wğadze lokalne, organizacje pozarzŃdowe, koŜcioğy, szkoğy, producent·w ŨywnoŜci, 

media). Dziağania edukacyjne skierowane do r·Ũnych grup docelowych (dzieci, rodzice, 

kobiety w ciŃŨy, osoby starsze) powinny byĺ dla nich odpowiednio dostosowane i mieĺ 

urozmaicony charakter. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z COI, ME, Iŧiŧ, NIL, PTD, MEN 

Termin  

IV kwartağ 2017 r. 
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Dziağanie 10.3. Intensyfikacja wsp·ğpracy Ŝrodowisk 

onkologicznych z instytucjami zaangaŨowanymi w promocjň 

zdrowia (m.in. samorzŃdy terytorialne, organizacje pozarzŃdowe) 

 Pierwotna profilaktyka nowotwor·w poprzez racjonalny spos·b Ũywienia, 

aktywnoŜĺ fizycznŃ i utrzymywanie prawidğowej masy ciağa, odnosi siň takŨe do innych 

chor·b cywilizacyjnych, takich jak cukrzyca typu II, czy choroby ukğadu krŃŨenia. 

Dziağania te prowadzŃ do poprawy og·lnego stanu zdrowia spoğeczeŒstwa. NaleŨy 

rozwaŨyĺ wsp·ğpracň z instytucjami odpowiedzialnymi za programy zdrowotne 

realizujŃce strategiczne cele Narodowego Programu Zdrowia, w celu promowania 

wsp·lnych inicjatyw. 

 W celu podniesienia skutecznoŜci naleŨy wsp·ğdziağaĺ w realizacji innych 

program·w kompatybilnych z programem pierwotnej profilaktyki , jak np. program 

unijny ĂOwoce w szkoleò, realizowany przez Agencjň Rynku Rolnego, czy program 

edukacyjno-badawczy ĂMŃdre Ũywienie, zdrowe pokolenieò, koordynowany przez 

Polskie Towarzystwo Dietetyki. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z ARR, PTD, JST, organizacjami pozarzŃdowymi 

Termin  

 W spos·b ciŃgğy  
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Cel 11: Zapobieganie nowotworom zwiŃzanym z 
paleniem tytoniu  

 

 Prowadzone w ostatnich latach dziağania legislacyjne oraz fiskalne, a takŨe 

edukacja spoğeczna na temat palenia tytoniu, przynoszŃ wymierne efekty. Odsetek os·b 

palŃcych wŜr·d dorosğych os·b zmniejszyğ siň z 37,9% w 1995 r. do 25,8% w 2013 r. 

Nowotwory zğoŜliwe pğuca nadal pozostajŃ gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w wŜr·d mňŨczyzn 

(31% zgon·w z powodu nowotwor·w zğoŜliwych w 2013 r.), ale w ostatniej dekadzie 

zmniejszyğy siň zar·wno zachorowalnoŜĺ, jak i umieralnoŜĺ. WŜr·d kobiet wskaŦniki 

zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na raka pğuca w ciŃgu ostatnich lat rosğy, co zwiŃzane 

byğo z wejŜciem w wiek zwiňkszonego ryzyka kobiet urodzonych w latach 1940ï1960,  

u kt·rych naraŨenie na dym tytoniowy byğo szczeg·lnie wysokie. Ograniczenie palenia 

tytoniu pozostaje od lat jednym z gğ·wnych cel·w w obszarze profilaktyki pierwotnej. 

Kontynuacja podjňtych dziağaŒ legislacyjnych oraz fiskalnych, ich konsekwentne 

egzekwowanie, a takŨe dalsza edukacja na temat szkodliwoŜci i konsekwencji palenia 

tytoniu, w tym szczeg·lnie wŜr·d nieletnich, sŃ niezbňdne do poprawy populacyjnych 

wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i umieralnoŜci z powodu nowotwor·w zğoŜliwych  

w Polsce. 

 

Dziağanie 11.1. Rozpowszechnianie informacji o szkodliwoŜci 

palenia tytoniu, szczeg·lnie wŜr·d nieletnich 

 WŜr·d obecnie palŃcych wiňkszoŜĺ zaczňğa paliĺ i uzaleŨniğa siň od tytoniu przed 

18. rokiem Ũycia. CzňstoŜĺ palenia przez dzieci i mğodzieŨ, a w szczeg·lnoŜci wŜr·d 

dziewczŃt, naleŨy w Polsce do najwyŨszych w Unii Europejskiej. Obserwuje siň takŨe 

zmiany w formach uŨywania tytoniu (m.in. rosnŃca popularnoŜĺ papieros·w rňcznie 

skrňcanych, papieros·w mentolowych, typu slim, e-papieros·w, fajek wodnych  

i bezdymnych wyrob·w tytoniowych). Wiele dzieci w Polsce jest naraŨonych na bierne 

wdychanie dymu tytoniowego, zwğaszcza w swoim Ŝrodowisku domowym, a takŨe  

w miejscach publicznych.  

 Jednym ze sposob·w ograniczenia palenia tytoniu jest rozpowszechnianie 

informacji na temat jego negatywnych nastňpstw. Dotychczas podejmowane dziağania 

koncentrowağy siň na akcjach edukacyjnych kierowanych do dzieci i mğodzieŨy, 
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kampanii medialnych i spoğecznych oraz sğownych i graficznych ostrzeŨeniach  

na opakowaniach produkt·w tytoniowych. Od stycznia 2017 r. w Polsce obowiŃzuje 

r·wnieŨ dyrektywa unijna UE, nakazujŃca producentom wyrob·w tytoniowych 

umieszczanie na opakowaniach papieros·w zdjňĺ ostrzegajŃcych przed szkodliwym 

wypğywem dymu papierosowego. W celu podniesienia skutecznoŜci dziağaŒ 

antytytoniowych, naleŨy rozwaŨyĺ ich kierowanie do homogenicznych grup docelowych 

(np. do dzieci i mğodzieŨy w okreŜlonych grupach wiekowych, rodzic·w, kobiet w ciŃŨy). 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z MEN   

Termin  

 W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 11.2. Rozpowszechnienie aktualnych danych o 

statystykach dotyczŃcych palenia tytoniu w Polsce i jego 

nastňpstwach 

 Decyzje i dziağania zmierzajŃce do ograniczenia palenia tytoniu w Polsce 

powinny mieĺ odpowiednie oparcie w danych statystycznych. Jest to szczeg·lnie waŨne 

z punktu widzenia oceny podejmowanych program·w profilaktycznych. Rezultatem 

takiej oceny bňdzie przyjňcie odpowiedniej strategii dziağaŒ na kolejne lata. NaleŨy 

zatem wdroŨyĺ system regularnych badaŒ oceniajŃcych zjawisko palenia tytoniu  

w Polsce. DuŨy nacisk naleŨy poğoŨyĺ na zachowanie wysokiej jakoŜci, kt·ra powinna siň 

przejawiaĺ odpowiednim stopniem agregacji i por·wnywalnoŜciŃ miňdzy okresami. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z MR, MF, GUS 

Termin  

W spos·b ciŃgğy 
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Dziağanie 11.3. Wsparcie w walce z nağogiem dla os·b palŃcych 

 Leczenie uzaleŨnienia od tytoniu pozostaje jednym z najwiňkszych, ciŃgle 

nierozwiŃzanych wyzwaŒ. Eliminacja palenia z obyczaju ludzkiego jest jednym  

z najistotniejszych priorytet·w zdrowotnych nie tylko w aspekcie zdrowia publicznego, 

ale takŨe medycyny klinicznej. Skuteczne ograniczenie zdrowotnych nastňpstw palenia 

tytoniu wymaga czynnego udziağu wszystkich pracownik·w sğuŨby zdrowia. Leczenie 

zespoğu uzaleŨnienia od tytoniu powinno siň staĺ elementem rutynowego postňpowania 

lekarskiego, podlegajŃcym wszystkim zasadom sztuki lekarskiej. FunkcjonujŃce 

programy leczenia zespoğu uzaleŨnienia od tytoniu (z udziağem lekarzy POZ, poradnie 

oraz Telefoniczna Poradnia Pomocy PalŃcym) wydajŃ siň wciŃŨ niewystarczajŃce. 

Istotnym dziağaniem w tym zakresie powinno byĺ zwiňkszenie dostňpnoŜci wsparcia  

dla os·b palŃcych, kt·re chcŃ podjŃĺ ambulatoryjne leczenie lub skorzystaĺ  

z telefonicznej pomocy. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NFZ 

Termin  

W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 11.4. Edukacja lekarzy i pielňgniarek w zakresie leczenia 

zespoğu uzaleŨnienia od tytoniu 

 Na skutecznoŜĺ leczenia zespoğu uzaleŨnienia od tytoniu znaczŃcy wpğyw  

ma odpowiednie wsparcie zar·wno merytoryczne, jak i lecznicze ze strony pracownik·w 

ochrony zdrowia, w szczeg·lnoŜci lekarzy i pielňgniarek. Oznacza to potrzebň 

odpowiedniego przeszkolenia personelu medycznego. Edukacja lekarzy i pielňgniarek 

powinna byĺ wspierana przez samorzŃdy zawodowe i towarzystwa naukowe, a takŨe 

dostarczaĺ odpowiedne narzňdzia wedğug najlepszych znanych standard·w 

medycznych.  
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Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z NIL, IPIP, KLR, PTMR  

Termin  

 W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 11.5. Zmiany w ustawo dawstwie zwiŃzane z 

implementacjŃ regulacji antytytoniowych  

Dyrektywa KE nr 2014/40/UE nakğada na kraje czğonkowskie UE obowiŃzek 

wprowadzenia do ustawodawstwa krajowego tzw. regulacji antytytoniowych 

ograniczajŃcych m.in. spoŨycie wyrob·w tytoniowych z dodatkiem mentolu, cienkich 

papieros·w typu Ăslimò, reklamň produkt·w tytoniowych w miejscu ich sprzedaŨy.  

Na mocy tej dyrektywy Polska wprowadziğa stosowne przepisy ustawŃ z dnia 22 lipca 

2016 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia przed nastňpstwami uŨywania tytoniu  

i wyrob·w tytoniowych. 

 

Realizacja  

MZ 

Termin  

II kwartağ 2016r.  
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Cel 12: Zapobieganie nowotworom o pochodzeniu 
zakaŦnym 

 

 Istotnym elementem w zmniejszeniu zachorowalnoŜci na choroby nowotworowe 

o pochodzeniu infekcyjnym sŃ szczepienia ochronne. Obecnie istniejŃ dwa szczepienia 

przeciwko infekcyjnym czynnikom odpowiedzialnym za powstawanie nowotwor·w: 

szczepionka przeciw HBV wywoğujŃcemu raka wŃtroby oraz szczepionka przeciw HPV 

wywoğujŃcemu raka szyjki macicy, jamy ustnej, gardğa i odbytu. światowa Organizacja 

Zdrowia definiuje jednoznacznie rolň zar·wno badaŒ przesiewowych, jak i szczepieŒ 

przeciw HPV w narodowych strategiach profilaktyki raka szyjki macicy. Aczkolwiek 

badania cytologiczne wciŃŨ sŃ traktowane jako podstawowa metoda zapobiegania,  

to wğaŜnie szczepienia sŃ uwaŨane za coraz waŨniejszy czynnik skutecznej profilaktyki 

raka szyjki macicy i innych chor·b zwiŃzanych z zakaŨeniami HPV. 

 

Dziağanie 12.1. Rozpowszechnienie szczepieŒ przeciwko 

nowotworom pochodzenia zakaŦnego 

 Szczepienie przeciw HBV zostağo wprowadzone jako obowiŃzkowe  

do kalendarza szczepieŒ w 1994 r. Szczepienia przeciw HPV zostağy w Polsce wpisane  

w Program SzczepieŒ Ochronnych w czňŜci II ĂSzczepienia zalecane ï niefinansowane 

ze Ŝrodk·w Ministra Zdrowiaò i byğy realizowane bezpğatnie tylko tam , gdzie 

finansowağy je lokalne samorzŃdy. W 2010 roku decyzjň o przeznaczeniu Ŝrodk·w  

na ten cel podjňğo okoğo 150 jednostek, kt·re sfinansowağy zaszczepienie 30 tysiňcy 

dziewczŃt. WyszczepialnoŜĺ w ramach tych inicjatyw osiŃgnňğa poziom okoğo 90%.  

W wielu krajach zaleca siň i finansuje ze Ŝrodk·w publicznych szczepienia mğodych 

dziewczŃt przeciw HPV w celu przeciwdziağania zakaŨeniom tym wirusem  

oraz zmniejszenia ryzyka zmian przedrakowych i raka szyjki macicy, a byĺ moŨe takŨe 

innych nowotwor·w zwiŃzanych z HPV. NaleŨy zatem podjŃĺ dziağania majŃce na celu 

zwiňkszenie ŜwiadomoŜci spoğeczeŒstwa (a w szczeg·lnoŜci kobiet i lekarzy) na temat 

ryzyka i skutk·w zakaŨenia wirusem HPV oraz poprawň dostňpnoŜci szczepieŒ. 
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Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z JST    

Termin  

W spos·b ciŃgğy 

 

Dziağanie 12.2. Zgromadzenie danych na temat dziewczynek 

zaszczepionych przeciwko HPV w Polsce w ramach program·w 

samorzŃdowych 

 Obecnie nie istnieje system ewidencjonowania szczepieŒ przeciw HPV w Polsce 

i w efekcie nie ma moŨliwoŜci obiektywnej oceny zdrowotnych skutk·w prowadzonych 

dziağaŒ. Ewidencja szczepieŒ przeciw HPV, stanowiŃca element kompleksowego 

programu szczepieŒ ochronnych, stanowiğaby istotny krok w ocenie ich skutecznoŜci,  

a tym samym korzyŜci z realizowanego dziağania. 

Realizacja  

MZ we wsp·ğpracy z JST 

Termin  

 IV kwartağ 2018 r.  












































































































































































