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Polska pod lupa modelu potrzeb — prognozy i wyzwania

Onkelogiamodelowa

P

Zasoby czy potrzeby? Co powinno by¢ pierwsze w dyskusji o tym, jak zmienia¢ system opieki
onkologicznej w Polsce? Wiemy, jakimi kwotami dysponuje NFZ i zgadzamy sie, ze s3 one za
mate w stosunku do potrzeb. Ale jakie tak naprawde s3 potrzeby — ilu doktadnie pacjentow
rocznie potrzebuje Swiadczen z zakresu chirurgii, radioterapii, chemioterapii? Odpowiedz na
to pytanie nie jest wbrew pozorom prosta — wszak potrzeby sg r6zne zaleznie od lokalizacji
nowotworu, zaawansowania, ogélnego stanu zdrowia oraz preferencji pacjenta.

Aby uzyska¢ taka informacje, trzeba w jednej analizie
uwzgledni¢ zaréwno epidemiologie (dane o liczbie pa-
gjentéw w poszczeg6lnych rozpoznaniach wraz ze stop-
niem zaawansowania), jak i wiedz¢ medyczng — jakimi
metodami zgodnie z obowiazujacym standardem powin-
no si¢ leczy¢ poszczegélne grupy pacjentéw. W ostatnich
latach zespoly badawcze na §wiecie zaczely tworzy¢ takie
wlasnie modele taczace dane epidemiologiczne z wytycz-
nymi opartymi na evidence based medicine, co sprawilo, ze
przewidywanie potrzeb w onkologii stalo si¢ duzo bar-
dziej precyzyjne i wiarygodne. Modele te zostaly doce-
nione réwniez przez regulatoréw w réznych krajach jako
uzyteczne narzedzie do prognozowania i planowania
wydatkéw w stuzbie zdrowia. Taki model w ostatnich
miesiacach stworzony zostal réwniez dla Polski.
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Model dla Polski bazuje na danych epidemiologicz-
nych z Globocanu. Uwzglednia wszystkie typy cho-
réb nowotworowych oprécz raka skéry (ICD-10 C44),
a takze warianty terapeutyczne stosowane w rdznych
stadiach ich zaawansowania. Egczac drzewa decyzyjne
obejmujace radioterapie, radykalne leczenie chirurgicz-
ne oraz chemioterapie, uzyskano model pierwotnego le-
czenia kazdego rodzaju nowotworu w kazdym stadium
zaawansowania. W polaczeniu z prognozami liczby za-
chorowan na rézne typy nowotworéw oraz danymi do-
tyczacymi stadiéw zaawansowania model pozwala na
oszacowanie liczby pacjentéw wymagajacych pierwot-
nego leczenia we wszystkich trzech rodzajach terapii
w najblizszych 10 latach. Taka wiedza system dotych-
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czas nie dysponowal. Poglebione analizy dostarczajg
interesujacych wnioskéw do dyskusji. Co sie stanie,
jesli zmniejszymy odsetek pacjentéw hospitalizowa-
nych przy chemioterapii? Jak pogodzi¢ potrzebe jako$ci
w waskich specjalizacjach z zapewnieniem dostepnos$ci
i kompleksowosci leczenia? Wreszcie — jakie znaczenie
majg rozbiezno$ci miedzy modelowymi schematami te-
rapii a formami leczenia stosowanymi w Polsce?

Potrzeby

Najbardziej podstawowa informacja, jakiej dostarcza
model, to prognoza zachorowan. W 2012 r. liczba no-
wych przypadkéw nowotworéw zlosliwych liczona na
podstawie Globocanu wedtug standardéw miedzyna-
rodowych (bez raka skéry ICD-10 C44) wyniosta 153
tys. Prognoza na 2015 r. to 157 tys. Do 2025 r. ma ona
wynie$¢ ponad 178 tys.

Przy zalozeniu, ze chorzy otrzymujg leczenie zgodnie
z wytycznymi opartymi na dowodach, 51 proc. z nich
wymaga radykalnego leczenia chirurgicznego, 49 proc.
radioterapii, a 55 proc. chemioterapii. Proporcje te
w nieznacznym stopniu zmienia si¢ w nadchodzacych
latach. Okoto 50 proc. nowo zdiagnozowanych oséb
wymaga terapii faczonej (co najmniej dwoch rodzajéw),
w tym zastosowania wszystkich trzech form leczenia
wymaga 17 proc. chorych. Najwickszy jest odsetek
takich diagnoz w wypadku raka Zoladka, odbytnicy,
glowy i szyi, o§rodkowego uktadu nerwowego oraz
piersi. Dla kontrastu: rak jelita grubego, jajnika oraz
nowotwory hematologiczne bardzo rzadko albo wcale
nie wymagajg trzech form leczenia.

Chirurgia onkologiczna — potrzeby w 2015 r.

Niemal 80 tys. pacjentéw wymaga radykalnego
leczenia chirurgicznego w ramach terapii pierwotnej,
przy czym az 60 proc. zabiegdw chirurgicznych doty-
czy trzech wskazan: nowotworéw piersi (26 proc.), dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego (20 proc.) oraz
ginekologicznych (15 proc.). Odsetek pacjentéw wy-
magajacych radykalnego leczenia chirurgicznego moze
sie rébwniez znacznie réznic zaleznie od diagnozy. Jest
bardzo wysoki w wypadku raka piersi (95 proc. pacjen-
téw kwalifikuje sie do zabiegu) lub raka okreznicy (80
proc.), ale duzo nizszy w wypadku raka ptuca (15 proc.).

Jednocze$nie skomplikowane zabiegi chirurgiczne
wymagajace zaawansowanych umiejetno$ci oraz spe-
cjalnie przystosowanych do ich przeprowadzenia od-
dziatéw, takie jak zabiegi u pacjentéw z nowotwora-
mi gérnego odcinka przewodu pokarmowego, glowy
i szyi, osrodkowego uktadu nerwowego, specjalistyczne
zabiegi urologiczne (pecherz, nerki) oraz zabiegi w ob-
szarze klatki piersiowej przeprowadzane we wczesnych
stadiach raka ptuc, s3 wykonywane w sumie u ponad
20 tys. pacjentéw rocznie. Jednak w poszczegdlnych
podkategoriach ich liczebno§é moze by¢ niewielka. Ja-
kie to ma konsekwencje? Jesli przyjad, ze do zapewnie-
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Tabela 1. Liczba pacjentoéw i zapotrzebowanie na chirurgie

onkologiczna, radioterapie i chemioterapie

o | a5 | aom | 0

Liczba nowych 153 056 157 041 165 063 178 805
zachorowan*
*bez raka skory (C44)
38,5% 32,8% 17,0% 11,7%

Dane na 2015 r.

nia odpowiedniego poziomu jako$ci w chirurgii nie-
zbedna jest minimalna liczba zabiegéw wykonywana
w danym o$rodku, okaze sig, ze liczba pacjentéw nie
jest odpowiednio duza, aby w kazdym wojewddztwie
znajdowal sie choc¢by jeden o$rodek specjalizujacy sie
w konkretnym rozpoznaniu. W niektérych diagno-
zach wymaga to wiec planowania i organizacji leczenia
w skali kraju lub w skali ponadregionalne;j.

W innych rozpoznaniach liczba przypadkéw jest
juz odpowiednio duza, by tatwiej godzi¢ specjalizacje
o$rodka w leczeniu danego typu raka i jako$¢ lecze-
nia z potrzebg zapewnienia pacjentom terapii blisko
miejsca zamieszkania. Zaktadajac, ze kazdy osrodek
powinien wykonywad minimum 300 operacji rocznie,
w skali kraju mogloby dziata¢ ok. 68 szpitali realizuja-
cych chirurgie raka piersi oraz 53 zajmujgce sie chirur-
gia dolnego odcinka przewodu pokarmowego.

1) Przy zatozeniu, ze pacjenci
otrzymuja leczenie zgodnie
z wytycznymi opartymi
na dowodach, 51 proc.
z nich wymaga radykalnego
leczenia chirurgicznego,
49 proc. radioterapii,
a 55 proc. chemioterapii?’

Radioterapia — potrzeby w 2015 r.

Zapewnienie w 2015 r. radioterapii wszystkim pa-
¢jentom wymagajacym tego rodzaju leczenia wymaga-
toby dostepnosci 164 akceleratoréw liniowych. W sys-
temie objetym refundacja NFZ jest ich o 35 mniej,
a to oznacza niedobdr ok. 20 proc. mocy operacyjnej
niezbednej do zaspokojenia potrzeb. Wynika z tego, ze
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13 W 2012 r. liczba nowych
przypadkéw nowotworéw
ztosliwych szacowana
na podstawie Globocanu
(bez raka skory ICD-10 C44)
wyniosta 153 tys. Prognoza
na 2015 r. to 157 tys. Do 2025 r.
ma ich by¢ ponad 178 tys.?)

duza grupa pacjentéw nie otrzymuje leczenia zgodnego
z potrzebami. Zejscie do poziomu diagnoz i polaczenie
informacji z modelu z danymi Ministerstwa Zdrowia
ukazuje skale problemu. W wypadku raka piersi az
3,5 tys. kobiet nie jest objetych leczeniem radioterapeu-
tycznym, cho¢ powinny. Przyklad ten dobrze ukazuje
jednak ztozono$¢ zagadnienia. Leczenie radioterapeu-
tyczne towarzyszy operacji oszczedzajacej w 1. 1 2. sta-
dium choroby. W Polsce az 2,6 tys. kobiet z wczesnym
stadium raka piersi poddawanych jest mastektomii,
cho¢ zabieg oszczedzajacy zgodnie z modelem powi-
nien by¢ u nich preferowang forma leczenia. Po ma-
stektomii cze$¢ chorych nie wymaga juz radioterapii
— jej brak jest wiec konsekwencja pierwotnej decyzji
dotyczacej formy leczenia. Pytanie jednak pozostaje:
dlaczego tak duza grupa pacjentek poddawana jest
operacji, ktora jest dla nich bardziej okaleczajgca, cho¢
udowodniono juz, ze nie daje wieckszej szansy na pelne
wyleczenie, a nawet — jak pokazuja niektére publikacje
— moze oznaczaé nizsze szanse przezycia?

Chemioterapia

Okoto 55 proc. nowo zdiagnozowanych pacjentéw
wymaga chemioterapii, zgodnie z modelem uwzgled-
niajacej réwniez programy lekowe i terapie celowane.
Jednoczesnie, jak pokazuja ostatnie publikacje, udziat
hospitalizacji w cyklach chemioterapii bez programéw
lekowych siega nawet 60 proc. W krajach rozwinietych
chemioterapia obejmujgca réwniez leczenie celowane
prowadzona jest w formie §wiadczenia ambulatoryjne-
go lub jednodniowego w poblizu miejsca zamieszkania

nowotwory

pacjentéw. Odsetek hospitalizacji towarzyszacych che-
mioterapii w Wielkiej Brytanii czy Francji nie przekra-
cza 5 proc. Koszty ponoszone przez system w zwigzku
z hospitalizacja w tym wypadku nie przekladaja sig
na lepszy efekt terapeutyczny. Zwigkszenie udziatu
leczenia ambulatoryjnego wydaje si¢ wiec oczywistg
i bardzo pozadana zmiana, zwazywszy na niedobory
w innych dziedzinach. O jakich wielko$ciach méwimy?
Biorac pod uwage specyfike kraju — poziom rozwoju
infrastruktury i odlegto$ci do o$rodkéw w niektérych
regionach — osiggniecie 5 proc. hospitalizacji w Polsce
bytoby zbyt duzym wyzwaniem, jednak scenariusz
przyjmujacy docelowo 10 proc. wydaje sie juz realny.
Przy takim zalozeniu — przy wylaczeniu z kosztéw le-
kéw i kosztéw dodatkowych, ktére sg jednakowe nie-
zaleznie od sposobu podania — obecny model opieki ma
potencjal oszczednosci wynoszacy 367 mln zt rocznie.
Pieniagdze te mozna przenies¢ do innych dziedzin, ktére
wymagaja dofinansowania, jak na przyktad programy
lekowe. Wspomniana kwota to okolo jednej trzeciej
aktualnych rocznych wydatkéw na terapie celowane.

Model a rzeczywistosé

Model dla Polski stworzyly zespoty Danych-i-Ana-
liz oraz Revelva Concept na zlecenie Fundacji Onko-
logia 2025. Inspiracja byly podobne narzedzia, ktére
powstawaly na $§wiecie — miedzy innymi w Australii,
Anglii, Szkocji, oraz miedzynarodowy model IAEA.
Ich zadaniem bylo wesprze¢ organy administracyjne,
$rodowiska lekarskie i organizacje pozarzadowe w me-
rytorycznym dialogu na temat potrzeb w onkologii.
I spetnily oczekiwania, jakie z nimi wigzano.

Modele pokazuja wizje systemu idealnego — pelnej
dostepnosci leczenia dla wszystkich pacjentéw, leczo-
nych wedlug potwierdzonych naukowo metod. Sitg
rzeczy eksponuja rozbieznosci miedzy wizja idealng
a rzeczywistoécia. Ale w tym wiadnie tkwi ich sita —
modele pozwalajg na zdiagnozowanie luk, oszacowanie
ich wielkosci i wyznaczenie kierunku zmiany.

Problemem, z ktérym trzeba si¢ zmierzy¢ w Polsce,
jest jako§¢ danych stanowiacych wsad do modeli. Sza-
cunki dotyczace tak podstawowej informacji, jak licz-
by nowych zachorowan na raka w Polsce, rdznia sie
zaleznie od zrédta nawet o 38 tys. Tylko w niewielkim
odsetku raportowane sa kluczowe dane, czyli stopiei
zaawansowania choroby. Doprowadzenie do pozyska-
nia rzeczywistych, kompletnych i zaudytowanych da-

Tabela 2. Zapotrzebowanie na radioterapie w 2015 r. nych epidemiologicznych powinno by¢ najwazniejszym

celem systemu. Bez nich jestesmy skazani na szacunki

Wszyscy pacjenci wymagajacy radioterapii 93 245 . . . . . ]}
(pacjenci nowi i ze wznowa choroby; terapia z duzym marginesem niepewno$ci, na bazie ktérych
radykalna i paliatywna) nie spos6b odpowiedzialnie podejmowaé decyzje o wy-
datkach operacyjnych i inwestycjach.
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