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»Biala Ksiega” zwalczania raka piersi i raka jelita grubego

Adam Kozierkiewicz', Jacek Jassem?

Current data on the treatment of breast and colorectal cancer in Poland

Jednym z wazniejszych elementéw dziatalnosci medycz-
nych towarzystw naukowych jest wypracowywanie strategii
poprawiajacych jakos¢ dziatanh w reprezentowanych przez
nie dziedzinach leczenia.

W czerwcu 2011 roku Polskie Towarzystwo Onkologicz-
ne zaprezentowato pierwszg, analityczna czesc¢, Biatej Ksiegi”
pt.,Zwalczanie raka piersi i raka jelita grubego w Polsce na
tle wybranych krajéw europejskich”. Dokument ten byt wy-
nikiem badawczego projektu realizowanego przez Osrodek
Analiz Uniwersyteckich Sp. z 0.0. we wspotpracy z Polskim
Towarzystwem Onkologicznym?', a jego celem byta analiza
dziafania systemu ochrony zdrowia w zakresie zwalczania
tych dwdch nowotwordw.

W pazdzierniku 2011 roku przedstawiono drugg czesc
tego dokumentu pt.,Zwalczanie raka piersii raka jelita gru-
bego w Polsce. Strategie dziatar dla poprawy skutecznosci
zwalczania obu nowotworéw w rekomendacji PTO”".

Do prac nad tymi dokumentami i dyskusji nad przy-
sztoscig tej czesci opieki zdrowotnej Polskie Towarzystwo
Onkologiczne zaprosito szerokie liczne oséb i instytucji
zajmujacych sie ochrong zdrowia. W szczegdlnosci zapro-
szenie skierowano do Ministerstwa Zdrowia i Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, ktére maja najwiekszy wptyw na
kierunki zmian systemu ochrony zdrowia. Zaproszenie to,
wystosowane jeszcze przed wyborami parlamentarnymi,
zostato przychylnie przyjete. Miejmy nadzieje, ze obecne
kierownictwo Ministerstwa Zdrowia podtrzyma te opinie.

Pierwsza czes¢ ,Biatej Ksiegi”

Pierwsza czesc¢,Biatej Ksiegi’, opublikowana w czerwcu
2011 roku, stanowita analize systemu zwalczania raka piersi
i raka jelita grubego w Polsce na tle miedzynarodowych
doswiadczen. Analize prowadzono pod katem identyfikacji
czynnikéw warunkujacych sukces w zwalczaniu nowotwo-

réw piersi i jelita grubego. Objecie analiza dwéch nowo-

tworéw w jednym dokumencie wynikato z ich kilku cech:

— po pierwsze, cechuje je podobna czestos¢ wystepo-
wania, przy nieco wyzszym wspotczynniku wyleczen
dla raka piersi;

— po drugie, w obu przypadkach mamy do czynienia
z podobnym zestawem czynnikdw ryzyka, na tyle zréz-
nicowanych, ze prawie niemozliwa jest profilaktyka
pierwotna;

— po trzecie, w obu przypadkach udowodniono skutecz-
nos¢ profilaktyki wtérnej;

— poczwarte, w obu przypadkach jest zalecane skojarzone
leczenie, obejmujace (w réznej sekwencji) chirurgie,
radioterapie i metody systemowe.

Analiza w gtéwnej mierze stanowita poréwnanie sy-
tuacji w Polsce i innych krajach, przy czym do poréwnan
wytypowano kraje zblizone do Polski pod wzgledem spo-
teczno-ekonomicznym, geograficznym lub ludnosciowym.
Kryterium przesadzajacym o wiaczeniu danego kraju do
okreslonego zestawienia poréwnawczego byta dostepnos¢
wybranych danych z odpowiednich lat. Wsréd poréwny-
wanych krajéw znalazty sie: Czechy, Wegry, Stowacja, kraje
skandynawskie (Finlandia, Szwecja, Dania), Hiszpania, Wio-
chy, Portugalia oraz Wielka Brytania, Francja i Niemcy. Do
niektorych zestawien dotaczono dane z Kanady.

W przeprowadzonej analizie zwrécono uwage na zmia-
ne ekonomicznej sytuacji w wysokorozwinietych krajach. Po
latach prosperity i silnego wzrostu gospodarczego, kraje te
zostaty ostatnio zmuszone do zmierzenia sie z problemem
dtugu publicznego, zmniejszonej dynamiki rozwoju oraz
wzrostu wydatkéw socjalnych zwigzanych ze starzeniem sie
populadji.Ich istotng czescig s wydatki zwigzane zochrong
zdrowia. Wiele krajow Europy Zachodniej zapoczatkowato
juz zmniejszanie wydatkéw publicznych, w tym wydatkéw
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na opieke zdrowotna. Sg wséréd nich gtéwnie kraje potudnia
Europy, ale podobne dziatania planuja takze Wielka Brytania
czy Francja.

Na tym tle sytuacja w Polsce wyglada umiarkowanie
dobrze, z zastrzezeniem jednak, ze nasz kraj jest w dalszym
ciggu wzglednie ubogi, z niskimi wydatkami na ochrone
zdrowia i struktura spoteczna, w tym strukturg wieku, szybko
zblizajaca sie do obserwowanej w wysokorozwinietych kra-
jach. Wraz ze wzrostem liczby oséb w podesztym wieku ro-
sng zagrozenia zdrowotne, a polski system ochrony zdrowia
nie jest w ich zwalczaniu tak skuteczny jak systemy krajow
wysokorozwinietych. W tej sytuacji szczegdlnej wagi nabiera
zadanie uzyskiwania maksymalnych efektéw z dostepnych
zasobow, mierzone zaréwno stopniem ochrony i poprawy
stanu zdrowia, jak i zadowoleniem chorych.

Polska na tle panstw europejskich jest nadal krajem
o wzglednie mtodej populacji i w tym kontekscie nale-
zy odczytywac obecne wskazniki epidemiologiczne, jak
np. wzglednie niski wskaznik zapadalnosci na nowotwory.
W nadchodzacych latach nastapi jednak szybki wzrost licz-
by oséb w starszym wieku, a wraz z nim — intensywnos¢
zjawisk zdrowotnych charakterystycznych dla tego rodzaju
populacji. W ostatnich 20 latach oczekiwana dtugos¢ zycia,
jako wskaznik obrazujacy stan zdrowia populacji, rosta w Pol-
sce w wyzszym tempie niz w krajach Europy Zachodniej
i podobnie jak w innych krajach Europy Srodkowej. Umieral-
nos¢ noworodkéw, uznawana za wskaznik jakosci dziatania
szeroko rozumianej ochrony zdrowia, wskazuje na znaczna
poprawe w tym zakresie w Polsce w ostatnich 20 latach
i, mimo ze ciagle jest wiele do zrobienia w tej dziedzinie,
sytuacja jest zdecydowanie lepsza niz 10 czy 20 lat temu.

Mniejsza umieralnos¢ jest wynikiem lepszego wyjsciowe-
go stanu zdrowia populacji oraz skuteczniejszej interwencji
systemu opieki zdrowotnej. W wielu krajach liczba zgonéw
ogétem spada, jednak w Europie Srodkowej i Potudniowej
w wolniejszym tempie niz w Europie Zachodniej i Péthocne;j.
W Polsce liczba zgondw, po okresie spadku w latach 90. XX
wieku, od 2002 roku ponownie nieco wzrasta. Standaryzowa-
ne wspotczynniki zgonéw wskazujg na wzglednie mniejsza
umieralno$¢ w krajach Europy Zachodniej w poréwnaniu
z krajami Europy Srodkowej, w tym z Polska.

Zapadalno$¢ na nowotwory ztosliwe ro$nie niemal we
wszystkich poréwnywanych krajach. Starsza populacja jest
co do zasady bardziej narazona na zachorowania na no-
wotwory. Réznice w standaryzowanych wspoétczynnikach
zapadalnosci (SIR) wskazuja jednak, ze istniejg czynniki,
ktore obok wieku silnie wptywaja na czestos¢ zachorowan
na raka. Zapadalnos¢ na nowotwory mierzona SIR nalezy
Polsce do najnizszych wsréd badanych krajéw, lecz rosnie.
Mezczyzni najczesciej zapadaja na raka ptuca, gruczotu kro-
kowego i jelita grubego. Rak jelita grubego zajmuje zwykle

druga lub trzecig pozycje w czestosci zachorowan na raka
umezczyzn. Kobiety najczesciej zapadaja na raka piersiiraka
jelita grubego oraz raka ptuca.

Takze zapadalnos¢ na raka piersi wzrasta w wiekszosci
badanych krajéw. Z pewnymi wyjatkami, zapadalnos¢ ta jest
wyzsza w krajach wysokorozwinietych, niezaleznie od struk-
tury wieku populacji tych krajéw. Standaryzowane wspot-
czynniki zachorowalnosci wskazujg na czestsze wystepo-
wanie tego nowotworu na Wegrzech, Stowacji i w Czechach
w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi, i wzglednie
rzadsze wystepowanie w Polsce. Przewiduje sig, ze liczba no-
wych przypadkéw raka piersi u kobiet wzrosnie w 2020 roku
z obecnych okoto 14 500 do okoto 19 000. W 2020 roku prze-
widywana liczba nowych zachorowan na raka jelita grubego
umezczyzn moze wynosic¢ 8500-12 400 przypadkéw rocznie,
przy czym liniowe warianty prognozy wskazuja na liczby
w przedziale 11 000-12 100. Prognozowana liczba nowych
zachorowan na raka jelita grubego u kobiet moze sie miesci¢
w przedziale 6800-8600 rocznie, przy czym liniowe warianty
prognozy wskazuja na liczbe w przedziale 8000-8200.

W wielu krajach liczba zgonéw na nowotwory spada,
jednak w Europie Srodkowej i Potudniowej w wolniejszym
tempie nizw Europie Zachodniej i Pétnocnej. W Polsce liczba
zgondw z powodu raka nieco wzrasta. Standaryzowane
wspotczynniki zgonéw na raka wskazujg na wzglednie
mniejszg umieralnos$¢ na raka w krajach Europy Zachodniej
niz w Europie Srodkowej. Wspétczynniki te takze wyraznie
obnizaja sie w krajach Europy Zachodniej i w wiekszosci
krajéw Europy Srodkowej, z wyjatkiem Rumunii. Ich obni-
zanie sie dotyczy takze Polski, przy czym tendencja ta jest
w poréwnaniu z innymi krajami znacznie wolniejsza.

Nowotwory wysuwaja sie na czotowe miejsce wséréd
przyczyn wszystkich zgonéw w populacji. Umieralno$¢ na
nowotwory rosnie gtéwnie w zwiagzku ze starzeniem sie
populadji, lecz w niektérych wypadkach w tempie przewyz-
szajgcym ten proces. Najczestszg nowotworowg przyczyna
zgonu u mezczyzn jest rak ptuca oraz rak jelita grubego,
a u kobiet — rak piersi (w niektérych krajach rak ptuca). Rak
jelita grubego znajduje sie na drugiej lub trzeciej pozycji.

Szwecja i Finlandia notujg umiarkowana umieralnos¢
z powodu raka piersi, mimo wysokiej zapadalnosci na ten
nowotwor. Inaczej dzieje sie w przypadku Wioch, Danii czy
Niemiec, a zwtaszcza Wegier, gdzie wysokiej zapadalnosci
towarzyszy wysoka umieralnosc. Na tym tle wspétczynniki
umieralnoscilokuja Polske posrodku europejskich statystyk.
Poréwnanie wskaznikéw zapadalnosci i umieralnosci na
raka jelita grubego wskazuje, ze krajami, w ktérych leczenie
tego nowotworu jest najskuteczniejsze, sa Kanada i Wtochy.
Z kolei na koncu tej listy znajduja sie Wegry i Polska.

Smiertelno$¢ populacyjna?, oznaczajaca w niniejszym
raporcie iloraz zgonéw z powodu danego nowotworu

2Dla celéw,,Biatej Ksiegi” stworzono ten termin, poniewaz nie istnieja wystarczajaco $wieze dane dotyczace smiertelnosci chorych na nowotwory (lub odwrotnie

— wskaznikéw wyleczen) dla poréwnywanych krajow.
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w danym roku w stosunku do liczby nowych zachorowan
w tym samym okresie, nalezy w Polsce do najwyzszych
w Europie. Mimo ze smiertelno$¢ populacyjna w chorobach
nowotworowych w Polsce spada, tempo tego procesu jest
nizsze niz w wielu innych krajach, a w ostatnich 10 latach
nie zanotowano postepu. Wzgledne wskazniki przezycia
(od rocznych do 5-letnich) w chorobach nowotworowych
w bardziej czuty sposéb niz wymieniona smiertelnos¢ po-
pulacyjna opisuja powodzenie interwencji zdrowotnych.
Dane dla Polski stawiajg jg w tej dziedzinie, obok Stowacji,
na koncu stawki poréwnywanych krajéw.

Umieralnos¢ z powodu choréb nowotworowych jest
zwigzana z zapadalnoscig na te choroby. Rozwierajace sie
nozyce pomiedzy zapadalnoscia a umieralnoscia s przeja-
wem skutecznych interwencji. Z analizy danych wynika, ze
skutecznos¢ oddziatywania np. szwedzkiego systemu ochro-
ny zdrowia w odniesieniu do leczenia raka jelita grubego
u mezczyzn lub raka piersi u kobiet jest 2-ukrotnie wigksza
niz polskiego. Pozwala to oczekiwa¢, ze przy odpowiednim
zaprojektowania i dziataniu systemu, $miertelnos¢ z powodu
tych nowotworéw mozna by zmniejszy¢ co najmniej o te
réznice.

Proces zwalczania raka (cancer control), obejmujacy ciag
dziatan od prewencji pierwotnej poprzez wczesne rozpo-
Znanie, po monitorowanie stanu zdrowia, jest rozciggniety
w czasie, wymagda udziatu wielu oséb i instytucji leczniczych,
oraz dyscypliny ze strony chorego. Jesli te etapy s realizo-
wane przez rézne podmioty, konieczna jest odpowiednia
koordynacja i integracja opieki. Oczekuje sie, ze poprzez
te dziatania, a takze w wyniku upowszechnienia dziatania
w formie tzw. disease management, mozna bedzie poprawic¢
wyniki leczenia wielu choréb.

W przypadku chorych na raka piersi integracje opieki
mozna by uzyskac¢ poprzez skupienie dziatania w poswieco-
nych temu nowotworowi, wielospecjalistycznych zespotach,
najlepiej zlokalizowanych w pojedynczych instytucjach.
Osrodki takie staja sie wtedy wykonawcami wiekszosci pro-
cedur i dziatan medycznych, a takze koordynatorami opieki
nad chorymi objetymi opieka w innych jednostkach. Two-
rzenie takich osrodkéw dla raka piersi, nazywanych breast
cancer units, zalecane jest przez European Society of Breast
Cancer Specialists EUSOMA).

Z poréwnawczych analiz dotyczacych poszczegélnych
mierzalnych elementéw systemu ochrony zdrowia wynika,
ze skuteczno$¢ leczenia jest istotnie zwigzana z wydatka-
mi na ochrone zdrowia, ktére sa w Polsce znacznie nizsze
niz krajach Zachodniej Europy. Z drugiej strony jednak,
np. wzrost wskaznika 5-letnich przezy¢ w raku piersi nie
jestznamiennie powiazany z wieksza liczba lekarzy. Podob-
nie, liczba szpitalnych tézek nie przekfada sie na skutecz-
nos¢ zwalczania nowotworéw w danym kraju; jest wrecz
odwrotnie — kraje o najwiekszych sukcesach w leczeniu
nowotwordw, takie jak Finlandia i Szwecja, maja najnizsze
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wskazniki liczby t6zek szpitalnych. Z kolei wskazniki liczby
specjalistycznych urzadzen pomocnych w diagnostyce czy
terapii nowotwordw, takich jak mammografy, aparaty TK,
MRI, czy przyspieszacze liniowe, s3 najwyzsze w krajach
o najwiekszej skutecznosci leczenia nowotworéw. W krajach
z najwyzsza liczba TK wskazniki przezy¢ w nowotworach
piersiijelita grubego sa najwyzsze, cho¢ najpewniej jest to
bardziej wyrazem stopnia rozwoju medycyny w tych krajach,
niz rzeczywistego wykorzystania wymienionych urzadzen
diagnostycznych w odniesieniu do tych wtasnie nowotwo-
réow. Podobne zaleznosci dotycza liczby mammograféw oraz
urzadzen do radioterapii.

Doswiadczenie krajéw skandynawskich wskazuja, ze
osiggana tam wysoka skutecznos¢ leczenia nowotworéw
jest wynikiem:

— dobrego ogdlnego stanu zdrowia spoteczenstwa,
zwigzanego z mniejszg zachorowalnoscig na choroby
towarzyszace nowotworom (np. POChP, choroby ukfa-
du sercowo-naczyniowe itp.), ktére pogarszaja wyniki
leczenia nowotworéw;

— prowadzenia leczenia nowotwordéw przez wyspecjali-
zowane jednostki dysponujace mozliwosciami wielo-
specjalistycznego leczenia (chirurgia, radioterapia i che-
mioterapia) i wykonujacych duzg liczbe okreslonych
procedur leczniczych;

— wieloletniego i konsekwentnego prowadzenia progra-
méw wczesnego wykrywania nowotworéw;

— statego monitorowania wynikéw zwalczania nowotwo-
réw, zaréwno na poziomie populacji danego obszaru,
jak na poziomie populacji chorych danej placéwki me-
dycznej;

— innych elementdw, np. statego podnoszenia kompe-
tencji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i specja-
listbw-onkologéw, a takze systemu zarzadzania przebie-
giem leczenia pacjenta (case-management).
Skoordynowane dziatania na rzecz zwalczania nowo-

twordw w praktyce przybieraja forme strategii, programéw,
ktére moga by¢ inicjowane przez wtadze publiczne, ale
takze srodowiska profesjonalne, czy nawet organizacje pa-
cjenckie. Opracowanie strategii zwalczania raka piersi oraz
raka jelita grubego wydato sie zatem, w kontekscie zjawisk
opisanych w raporcie, bardzo uzasadnione.

Druga Ksiega zwalczania raka piersi
i raka jelita grubego

Obserwacje zawarte w pierwszej czesci ,Biatej Ksiegi”
pozwolity na opracowanie strategii zwalczania raka piersi
i raka jelita grubego. Zarys strategii zostat stworzony przez
autoréw pierwszej czesci ,Biatej Ksiegi” oraz kilku eksper-
tow Polskiego Towarzystwa Onkologicznego. Projekt na-
stepnie skierowano do konsultacji spotecznych z udziatem
ponad 200 os6b — reprezentantéw srodowisk medycz-
nych, pacjentéw, wtadz oraz kadr kierowniczych placéwek
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Rycina 1. Cel gtéwny, cele szczegétowe i dziatania Strategii zwalczania raka piersi i raka jelita grubego

medycznych. Konsultacje te zawieraty wiele szczegétowych
rozwigzan i propozycji, przy czym wiekszos¢ oséb podzielata
gtéwne wnioski sformutowane w ,Biatej Ksiedze”. Wsréd
najczesciej wymienianych znajdowat sie problem organi-
zacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego, zagubienie
i dezorientacja chorych oraz wynikajace z tego przedtuza-
nie sie, czy wrecz przerywanie tego procesu. Ostatecznym
skutkiem tej sytuacji jest powielanie dziatan, suboptymalna
skutecznos¢ interwencji oraz (prawdopodobnie, bo nie ma
na to obecnie dowodéw) marnowanie zasobdéw, w tym
gtéwnie czasu pracy personelu medycznego.

Ostateczny wynik prac — opracowanie strategii zwal-
czaniaraka piersiiraka jelita grubego, uwzgledniajacy m.in.
opinie zebrane w trakcie konsultacji spotecznych, zaprezen-
towano na konferencji prasowej Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego w dniu 19 pazdziernika 2011 roku. W prak-
tyce dokument sktada sie zdwdéch odrebnych, cho¢ w tresci
bardzo zblizonych, czesci: strategii zwalczania raka piersi
i strategii zwalczania raka jelita grubego.

Kazda ze strategii, zgodnie z regutami opracowywania
tego typu dokumentow, zawiera cel gtéwny, cele szczegd-
towe oraz liste dziatan, jakie maja prowadzi¢ do ich realizacji
(ryc. 1). Do szczegétowych celéw przypisano wskazniki, kté-
re mogtyby stuzy¢ do oceny stanu zaawansowania realizacji
danego celu. Do poszczegdlnych dziatan zostaty przypisane
okreslone instytucje czy podmioty, ktére, zdaniem autoréw

strategii, w najwiekszym stopniu mogtyby je realizowa¢. Kaz-
demu z dziatan przypisano takze przypuszczalny czas reali-
zadcji, pod warunkiem, ze zostang one podjete niezwtocznie.

Te dwa ostatnie aspekty uswiadamiaja, ze realizacja
zaproponowanej strategii jest uzalezniona od wielu oséb
i instytucji. Podstawowa i najwazniejsza role petniag w niej
Minister Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia. Z tego
wzgledu realizacja zaproponowanej strategii wymaga
przede wszystkim akceptacji i zaangazowania ze strony tych
dwdch instytucji. Pewne kroki w tym celu juz wykonano, lecz
ostateczna decyzja o realizacji proponowanej strategii lub
jej elementéw nie zostata jeszcze podjeta. Takze termin re-
alizacji poszczegdlnych dziatart uswiadamia, ze osiaggniecie
zadowalajacego efektu wymaga czasu i kazde opdznienie
w ich rozpoczeciu opdznia termin uzyskania zatozonych
efektéw. Strategia jest zatem na razie teoretycznym studium
i dopdki nie zostanie przyjeta do realizacji, takim pozostanie.

Jak wspomniano wczedniej, strategia dla kazdego
z nowotwordéw zawiera 6 celéw szczegétowych oraz okoto
20 dziatai. Wsréd tych celéw i dziatan, na kilka warto zwrécic¢
szczeg6lng uwage.

Pierwszym jest poprawa skutecznosci badan przesiewo-
wych. Program przesiewowy dla raka piersi w Polsce istnieje,
jednak jego powszechnos¢ jest ograniczona. W przypadku
raka jelita grubego podejmowane sg pewne dziatania, ale
nie spetniaja one obecnie kryteriéw populacyjnego badania
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przesiewowego. W efekcie ograniczona jest takze przesiewo-
wa funkcja tych programéw; niewiele nowotworéw udaje
sie wykry¢, a tym samym nie maja one istotnego wptywu
na skutecznos$¢ leczenia. W Strategii zagadnieniu temu po-
$wiecono wiele uwagi, wskazujac m.in. na potencjalng role
lekarzy rodzinnych w procesie rekrutacji do badan.

Drugim elementem jest wymieniana wczes$niej koordy-
nacja i integracja opieki nad chorymi na nowotwory. Bardzo
wielu ekspertéw konsultujacych strategie wskazywato na
fragmentacje tej opieki, od etapu badan przesiewowych,
poprzez diagnostyke i potwierdzenie rozpoznania, ustalenie
leczenia i jego poszczegdlnych etapow, do rehabilitacji lub
paliatywnego leczenia wtacznie. Co prawda chorzy maja
przywilej wyboru swiadczeniodawcy, ale oznacza to réwno-
czesnie, ze niewiele placdwek poczuwa sie do odpowiedzial-
nosci za caly przedstawiony proces (lub jego znaczng cze$c).
Czesciej placoéwki (i ich lekarze) po wykonaniu ,swojego”
etapu dziatania przekazujg chorego dalej, wierzac, ze ktos
bedzie odpowiednio kontynuowat ten proces. Z réznych
powoddw nie udaje sie jednak osiggnac tego celu, co po-
woduje zagubienie chorego, op6znienia diagnostyczne oraz
opdznienia podjecia leczenia, przerwy w leczeniu i brak
odpowiedniego nadzoru po jego zakoriczeniu. Konieczne
zatem wydaje sie takie zorganizowanie procesu diagno-
styczno-terapeutycznego, by chory znajdowat sie pod opie-
ka okreslonego swiadczeniodawcy przez caty (lub znaczny)
okres opieki. Przedmiotem dyskusji jest mozliwo$¢ pozosta-
wienia choremu mozliwosci wyboru $wiadczeniodawcy lub
narzucenia mu go, czyli rejonizacji.
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Trzecim, bardzo waznym elementem, jest profilowanie
i specjalizowanie osrodkow leczacych raka piersi i raka jelita
grubego. Za specjalizacja takich osrodkéw przemawiaja
dwa wazne argumenty: po pierwsze, osiggniecie dobrych
wynikéw uwarunkowane jest duza praktyka i doswiadcze-
niem oraz odpowiednig infrastruktura. Po drugie, w obu
nowotworach stosuje sie skojarzone leczenie i odpowiedni
dostep do tych metod oraz ich koordynacja sa kluczowym
warunkiem sukcesu. Przyktadowo, zgodnie z zaleceniami
EUSOMA, minimalna liczba chorych z tym rozpoznaniem
leczonych w jednym osrodku powinna wynosi¢ 150 rocznie.
Podobne warunki stawiane sg przed o$rodkami leczacymi
raka jelita grubego. Osrodkileczace mniejszg liczbe chorych
oraz nieposiadajace mozliwosci zastosowania wielodyscy-
plinarnego leczenia w najbardziej skutecznej sekwencji, nie
powinny sie podejmowac tego zadania.

Petny tekst obu czesci,Biatej Ksiegi”zostat opublikowany
na stronie internetowej Polskiego Towarzystwa Onkologicz-
nego. Nalezy zaznaczy¢, ze wiele z punktéw Strategii wy-
maga szczegétowego dopracowania, przetozenia na jezyk
projektéw, w ktérych zawarte beda struktura, szczegoty re-
alizacyjne, terminy i fundusze. Autorzy tego opracowania s
jednak przekonani, ze kazde dziatanie o zasiegu spotecznym
wymaga na poczatku ustalenia tak ogélnych elementéw, jak
cele, zadania i zasoby, czyli tego, co sktada sie na strategie.

Zachecamy Panstwa do debaty nad tezami zawartymi
w tym dokumencie.

Dr n. med. Adam Kozierkiewicz
Osrodek Analiz Uniwersyteckich Sp. z o.o.
e-mail: akozierkiewicz@wp.pl



