Rak nerki

Raport ,,Nowotwor ztosliwy nerki — rekomendacje w zakresie kompleksowej opieki nad pacjen-
tem” to juz trzecia publikacja opracowana przez Polskie Towarzystwo Urologiczne, konsultanta
krajowego w dziedzinie urologii oraz Fundacje ,,Eksperci dla Zdrowia”, prezentujagca model
opieki koordynowanej nad pacjentami dotknietymi nowotworami uktadu moczowo-ptciowego.

1. Wstep

Poprzednie dwa opracowania, dotyczace modelu
kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentami
chorymi na nowotwoér ztosliwy pecherza moczowego
oraz raka gruczolu krokowego, zostaly zaprezentowane
przez srodowisko lekarzy urologéw i ekspertéw z za-
kresu ochrony zdrowia w trakcie posiedzefi Parlamen-
tarnego Zespotu ds. Praw Pacjentéw w lipcu i grud-
niu 2018 r. Przedstawione wéwczas koncepcje zmian
w organizacji opieki zdrowotnej zostaly pozytywnie
ocenione przez parlamentarzystéw, prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, przedstawicieli Ministerstwa
Zdrowia oraz organizacje skupiajgce pacjentdw.

Zarzad Polskiego Towarzystwa Urologicznego uzys-
kal zapewnienie, ze w drugiej potowie 2019 r. plano-
wane jest wdrozenie programéw pilotazowych, finan-
sowanych ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia,
w zakresie leczenia chorych na nowotwor ztosliwy pe-
cherza moczowego oraz nowotwoér ztosliwy gruczotu
krokowego. Dzigki temu w kilku osrodkach urologicz-
nych w kraju bedzie mozna w praktyce przetestowad
zaproponowane przez PTU nowe rozwigzania i na tej
podstawie wyciaggnaé wnioski co do koniecznosci ich
wdrozenia w kolejnych osrodkach.

Obecne opracowanie zawiera analizy i propozycje
rozwigzan systemowych podobne do przedstawionych
poprzednio. Nalezy podkresli¢, ze nowotwor ztosliwy
nerki, wedlug analiz Ministerstwa Zdrowia opubliko-
wanych w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie on-
kologii z 2018 r., stanowi istotny problem zdrowotny,
gdyz zapadalno$¢ rejestrowana dla tego nowotworu
wyniosta w Polsce w 2016 r. az 11 tys. przypadkéw.
Jest zatem wskazane opracowanie nowych rozwiazan
systemowych i organizacyjnych, ktére pozwolityby
poprawi¢ jako$¢ i skuteczno$¢ leczenia tych chorych.
Konieczno$¢ te widzi takze Najwyzsza Izba Kon-
troli (NIK), czemu data wyraz w dokumencie z marca
2018 r. pt.: ,Dostepnosc i efekty leczenia nowotwo-
t6w”. Wsr6d wielu zalecent NIK wymienia miedzy in-
nymi zapewnienie dostepu do kompleksowego leczenia
onkologicznego wysokiej jakosci.

Moze to nastapi¢ poprzez zmian¢ organizacji opie-
ki zdrowotnej, ktérej kluczowym elementem jest
tworzenie w zakresie leczenia chirurgicznego spe-
cjalistycznych o$rodkéw (dla okre$lonych typéw no-
wotworéw) wraz z towarzyszacymi im placéwkami
chemio- i radioterapii. Podobne rozwigzana zostaly
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zarekomendowane w 2018 r. przez Zesp6l Ministra
Zdrowia do opracowania projektu koncepcji organiza-
¢ji 1 funkcjonowania Narodowego Instytutu Onkologii
w dokumencie , Koncepcja organizacji i funkcjonowa-
nia Krajowej Sieci Onkologicznej” (czerwiec 2018 r.).
Przewiduje on miedzy innymi tworzenie centréw kom-
petencji w leczeniu poszczegdlnych typéw nowotwordw
(Cancer Units), co jest zgodne z modelem opieki nad
pacjentami chorymi na raka nerki przedstawionym
W niniejszym raporcie.

Poprawie koordynacji i skutecznosci leczenia no-
wotworéw zlo§liwych uktadu moczowo-plciowego
stuzg niewatpliwie zapisy obecnie obowiazujacego
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiad-
czeft gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.
W warunkach szczegétowych okreslajacych udzielanie
$wiadcze wymienia sie specjaliste urologii jako leka-
rza majacego uprawnienia do samodzielnego stosowa-
nia chemioterapii w przypadku chorych na nowotwory
uktadu moczowo-plciowego. Warto zaznaczy¢, ze tak-
ze w programach lekowych zwigzanych z leczeniem
omawianej grupy pacjentéw nastepuja zmiany zwick-
szajace uprawnienia specjalistéw urologéw w zakresie
stosowania farmakoterapii. Zgodnie z opublikowanym
14 marca 2019 r. Zarzadzeniem 30/2019/DGL Prezesa
NFZ dotyczacym programéw lekowych, na wniosek
Prezesa Polskiego Towarzystwa Urologicznego wpro-
wadzono zmiany w organizacji udzielania §wiadczen
w programie lekowym ,Leczenie opornego na kastra-
cje raka gruczotlu krokowego”, umozliwiajac realizacje
tego programu przez oddzialy i poradnie urologiczne.

Publikacja zawiera miedzy innymi: oméwienie zale-
cefi Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU)
w zakresie diagnostyki i leczenia raka nerki oraz opis
modelu Kompleksowej Opieki Specjalistycznej nad Pa-
cjentem Chorym na Nowotw6r Ztosliwy Nerki (KOS-
-NZN). Wykorzystano tu rozwiazania wdrazane od
niedawna przez NFZ i Ministerstwo Zdrowia, w ra-
mach ktérych realizowana i finansowana jest opieka
nad pacjentem, skoordynowana przez jeden o$rodek —
podmiot koordynujacy, obejmujgca postepowanie dia-
gnostyczno-terapeutyczne, leczenie szpitalne, specjali-
styczne §wiadczenia ambulatoryjne oraz — w zaleznoéci
od wskazan medycznych — r6zne formy rehabilitacji.
W przypadku kompleksowej opieki specjalistycznej
nad chorym na nowotwor zto§liwy nerki, podobnie jak
w przypadku chorych na raka pecherza i raka gruczotu
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krokowego, osrodkiem koordynujacym powinien by¢
oddziat urologii z poradnia przyszpitalna, odznaczajacy
sie duzym do$wiadczeniem w wykonywaniu procedur
zabiegowych i farmakologicznych zwigzanych z lecze-
niem tego NOwWotworu.

Przedstawiamy réwniez koncepcje utworzenia Kra-
jowego Rejestru Nowotworu Zlosliwego Nerki, ktory
jest kluczowym narzedziem oceny skutecznosci i efek-
tywnosci leczenia, a takze wybrane zagadnienia do-
tyczace rehabilitacji pacjentéw chorych na nowotwoér
zlosliwy nerki opracowane przez dr. hab. med. Piotra
Majchera prof. nadzw. — konsultanta krajowego w dzie-
dzinie rehabilitacji medycznej. W koficowej czesci ra-
portu prezentujemy, opracowane na podstawie map
potrzeb zdrowotnych, dane dotyczace oddzialéw uro-
logii realizujgcych $wiadczenia zwigzane z leczeniem
pacjentéw chorych na raka nerki.

2. Epidemiologia nowotworu
ztosliwego nerki na podstawie
map potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii (2018) —
wybrane zagadnienia

Ministerstwo Zdrowia opublikowato 28 grudnia
2018 r. druga edycje 16 regionalnych (wojewddzkich)
map potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii (www.
mpz.mz.gov.pl). Kazda z nich sktada sie z trzech czedci:
pierwsza zawiera dane demograficzne oraz epidemiolo-
giczne, druga dotyczy stanu i wykorzystania istnieja-
cych zasob6w, za$ ostatnia (trzecia) — prognoz w zakre-
sie potrzeb zdrowotnych.

Ponizej zaprezentowano najbardziej istotne dane do-
tyczace nowotworu zltosliwego nerki. Nalezy zaznaczy¢,
ze autorzy map, tworzac grupe ,,Nerka”, uwzglednili
nastepujace rozpoznania ICD-10:

* C64 — nowotwor zto§liwy nerki z wyjatkiem mied-
niczki nerkowej,

* C65 — nowotwor zlosliwy miedniczki nerkowej,

* C66 — nowotwor ztosliwy moczowodu.

2.1. Nowotwor ztosliwy nerki — zapadalnosé
rejestrowana

Zgodnie z metodologia przyjeta przez autoréw map
potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii (2018)
wskazniki epidemiologiczne — zapadalno$¢ rejestrowa-
na oraz chorobowos¢ rejestrowana — zostaly obliczo-
ne dla roku 2016 na podstawie danych Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) z lat 2009-2017. A zatem
kazdy pacjent pojawiajacy sie w systemie sprawozdaw-
czo$ci NFZ zostal uznany za nowego pacjenta (pacjenta
pierwszorazowego), jezeli wystapit z danym rozpozna-
niem po raz pierwszy w roku 2016.

Zapadalnos¢ rejestrowana dla nowotworu nerki
w 2016 r. wyniosta 11 tys. przypadkéw. Najwieksza
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liczba nowych rozpoznan tego nowotworu zostata od-
notowana w wojewédztwie §lgskim (1620) i mazowiec-
kim (1613). Najmniej nowych przypadkéw odnotowa-
no w wojewddztwie opolskim (235), podlaskim (297)
oraz lubuskim (291).

Wspolczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tys.
ludnosci wynidést w Polsce 28,7. Najwyzsze warto-
$ci wspélczynnika zapadalno$ci rejestrowanej na
100 tys. ludno$ci odnotowano w wojewdédztwach:
$laskim (35,5), zachodniopomorskim (33,9), t6dzkim
(30,8) oraz mazowieckim (30,1). Najnizsze wartosci
tego wskaznika odnotowano w wojewddztwach: war-
mifisko-mazurskim (22,7), malopolskim (22,8), opol-
skim (23,7) oraz lubelskim (23,9). Szczegétowe dane
przedstawia rycina 1.

Rycina 1. Wskaznik zapadalnosci rejestrowanej na no-
wotwér ztosliwy nerki w poszczegblnych wojewddz-
twach ogdtem (u géry) oraz w przeliczeniu na 100 tys.
ludnosci (u dotu)

Zrédto: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ i GUS
(mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)
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Warto takze przytoczy¢ szczegélowa analize struk-
tury zapadalnos$ci rejestrowanej na nowotwor ztosliwy
nerki w zalezno$ci od plci, miejsca zamieszkania oraz
grupy wiekowej.

Najwyzszy odsetek kobiet w§réd rozpoznanych no-
wych przypadkéw omawianego nowotworu odnoto-
wano w wojewddztwie podlaskim (44,95%), najnizszy
— w wojewddztwie lubuskim (37,11%). Najwickszy
udzial ludno$ci miejskiej wéréd nowo rozpoznanych
przypadkéw raka nerki odnotowano w wojewddztwie
$laskim (81,98%), natomiast najnizszy w wojewddz-
twie podkarpackim (47,93%). Najwyzszy odsetek
wykrytych nowotworéw wsréd osob ponizej 18. roku
zycia odnotowano w wojewddztwie warmifisko-ma-
zurskim (2,15%), za$ w grupie 0s6b powyzej 65. roku
zycia — w wojewddztwie pomorskim (61,58%).

Szczegdtowe dane zawarte s3 w tabeli 1.

2.2. Nowotwor ztosliwy nerki — chorobowos¢
rejestrowana

W omawianych mapach potrzeb zdrowotnych w za-
kresie onkologii przyjeto, ze liczba wszystkich zyjacych
na dziefi 31 grudnia 2016 r. pacjentéw, ktérzy ,,pojawi-
li si¢” w systemie z danym rozpoznaniem od 2009 r.,
niezaleznie od tego, czy $wiadczenia zdrowotne finan-
sowane ze §rodkéw NFZ zostaly im udzielone w roku
2016, bedzie traktowana jako warto§¢ chorobowosci
rejestrowane;j.

Liczbe chorych na nowotwor zto§liwy nerki oszaco-
wano na 83,6 tys., przy czym najwicksza liczba tych
chorych wystapita w wojewddztwie §laskim (12,9 tys.)
i mazowieckim (11,8 tys.), a najmniejsza w wojewddz-
twie opolskim (1,7 tys.) oraz lubuskim (1,9 tys.).

Wspélczynnik chorobowosci rejestrowanej w prze-
liczeniu na 100 tys. ludnosci wyniést w Polsce 0,1 tys.
Najwyzsze wartosci wspdlczynnik ten osiagnal w wo-
jewodztwach §laskim (70,4) i zachodniopomorskim
(68,0), natomiast najnizsze w wojewddztwach mato-
polskim (43,9), opolskim (42,6) oraz lubelskim (38,9).

Szczegbdlowe informacje przedstawia rycina 2.

2.3. Program lekowy ,,Leczenie raka nerki”

W Polsce w 2016 roku program lekowy , Leczenie
raka nerki” realizowalo 60 §wiadczeniodawcéw. Ryci-
na 3 przedstawia rozktad liczby §wiadczeniodawcéw
w poszczegOlnych wojewddzewach.

W ramach omawianego programu udzielono §wiad-
czefi 2,3 tys. pacjentdéw. Najwickszg liczbe pacjentéw
w tym zakresie odnotowano w wojewddztwie mazowiec-
kim (0,39 tys.) oraz §laskim (0,31 tys.), natomiast naj-
mniejszg w wojewddztwie lubuskim (0,03 tys.) i opol-
skim (0,03 tys.).

SzczegStowe dane dotyczace realizacji programu leko-
wego, obejmujace liczbe pacjentéw, udzial pacjentéw spo-
za wojewOdztwa, a takze tryb wizyt, tj. podzial na hospi-
talizacje i tryb ambulatoryjny, przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 1. Nowotwor ztosliwy nerki — struktura zapadalnosci rejestrowanej w zaleznosci od ptci, miejsca zamiesz-

kania oraz grupy wiekowej

Lp. Wojewddztwo Udziat kobiet Udziat ludnosci
[%] miejskiej [%] <18 | 1844 | 44-54 | 54-64 | 65+
(%] (%] [%] (%] [%]
1. dolnoslgskie 41,13 74,58 1,44 4,92 6,47 27,94 59,23
2. kujawsko-pomorskie 43,45 66,61 0,48 4,79 9,58 2492 60,22
3. lubelskie 39,41 53,33 0,78 5,88 10,98 27,06 55,29
4, lubuskie 37,11 69,42 0,34 3,44 9,28 27,49 59,45
5. todzkie 41,96 71,11 0,52 5,88 7,58 30,33 55,69
6. matopolskie 38,57 55,06 0,91 5,84 9,74 26,88 56,62
7. mazowieckie 40,61 71,23 0,74 5,46 8,49 25,11 60,20
8. opolskie 41,28 57,45 0,43 2,98 10,21 25,53 60,85
9. podkarpackie 37,77 47,92 0,50 6,99 11,31 24,96 56,24
10. podlaskie 44,95 64,11 1,74 6,62 10,80 26,83 54,01
11. pomorskie 37,52 74,89 0,75 4,63 8,97 24,07 61,58
12. Slaskie 41,42 81,98 0,62 4,75 9,75 24,75 60,12
13. Swietokrzyskie 41,35 49,68 0,64 4,49 8,01 26,92 59,94
14.  warminsko-mazurskie 38,04 66,87 2,15 4,29 7,67 33,44 52,45
15. wielkopolskie 38,87 60,21 0,51 5,95 10,15 24,31 59,08
16.  zachodniopomorskie 40,07 76,51 1,21 6,22 11,05 23,83 57,69

Zridto: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ i GUS (mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)
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raport

Rycina 2. Nowotwor ztosliwy nerki — chorobowosé rejestrowana na dzief 31 grudnia 2016 r. ogbtem (po lewej) oraz

w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw (po prawej)

Zridto: Opracowanie DAS MZ na podstawie danych NFZ i GUS (mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)

2.4. Charakterystyka $miertelnosci
po hospitalizacji z powodu raka nerki

W mapach potrzeb zdrowotnych dokonano analizy,
w ktoérej przeanalizowano $miertelno$¢ pohospitaliza-
cyjna pacjentdéw z rozpoznaniem nowotworu zlosliwe-
go nerki. Dodatkowo obliczono wskaznik $miertelnosci
standaryzowany wiekiem, plcia oraz wspélczynnikiem
wielochorobowosci.

Najwyzszy odsetek $miertelnosci standaryzowanej
w ciagu 30 dni od hospitalizacji odnotowano w wo-
jewédztwie malopolskim (5,3%), w ciagu 60 dni od
hospitalizacji — w wojewdédztwie Swietokrzyskim
(10,30%), w ciagu 90 dni — ponownie w wojewodztwie
Swietokrzyskim (15,90%).

Szczegblowe dane przedstawia tabela 3.

2.5. Prognozy dotyczace zapadalnosci rejestrowanej —
metodologia

Autorzy map potrzeb zdrowotnych w zakresie on-
kologii (2018) dokonali analizy dotyczacej prognozy
zapadalnosci na nowotwory w latach 20222031 w od-
niesieniu do poszczegdlnych grup choréb na podsta-
wie wskaznika zapadalnosci rejestrowanej obliczonego
dla roku 2016 i prognozy Gléwnego Urzedu Staty-
stycznego dotyczacego przewidywanej liczby ludnosci
(z uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe, ple¢
oraz miejsce zamieszkania).

Z uwagi na to, ze wspolczynniki zapadalnosci zosta-
ty okreslone na podstawie danych rejestrowych NFZ,
ktére uniemozliwiaja petng weryfikacje przyczyn wy-
stepowania réznic pomiedzy poszczegdlnymi woje-
woédztwami, uznano za zasadne przyjecie 4 wariantéw
prognoz zapadalnosci (scenariuszy). Kazdy z nich od-
powiada innemu rodzajowi argumentéw:
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Rycina 3. Liczba Swiadczeniodawcéw realizujacych pro-
gram lekowy ,,Leczenie raka nerki” w poszczegélnych
wojewoddztwach

Zridto: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ i GUS
(mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)

1) wariant demograficzny ,,minimalny” — powigzanie
wyceny $wiadczen z konkretna jednostkg chorobowa
skutkuje wystepowaniem zjawiska tzw. up-codingu,
a co za tym idzie — nadrozpoznawalnosci tej jednost-
ki chorobowej. W zwiazku z powyzszym przyjmuje
sie, ze w wojewddztwie, w ktérym zapadalnosé re-
jestrowana jest najmniejsza, zjawisko to wystepuje
w najmniejszym stopniu. Wobec powyzszego za-
sadne jest przyjecie najnizszej wojewddzkiej warto-
$ci wspélczynnika zapadalnosci rejestrowanej jako
wartoéci referencyjnej dla pozostalych wojewddzew;
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Tabela 2. Podstawowe dane statystyczne dotyczace realizacji programu ,,Leczenie raka nerki” w poszczegblnych

wojewddztwach w 2016 r.

Lp. Wojewoddztwo Liczba Udziat pacjentow Wizyty w ramach programéw lekowych
acjentéw spoza - TR
P [{ys.] wojew(fdztwa [%] Hospl[’izlllzaqa ambula-l’;ro):'?/jny [%]
1. dolnoslaskie 0,17 11,00 1,07 79,10 20,90
2. kujawsko-pomorskie 0,17 23,10 1,13 10,20 89,80
3. lubelskie 0,10 7,80 0,61 100,00 =
4. lubuskie 0,03 = 0,21 58,50 41,50
5. todzkie 0,12 6,60 0,77 11,40 88,60
6. matopolskie 0,20 16,80 1,28 10,40 89,60
7. mazowieckie 0,39 22,10 2,63 6,00 94,00
8. opolskie 0,03 15,40 0,13 100,00 =
9. podkarpackie 0,11 3,60 0,77 5,30 94,70
10. podlaskie 0,07 12,70 0,49 100,00 =
11. pomorskie 0,10 7,40 0,64 19,20 80,80
12. slaskie 0,31 9,30 2,66 2,10 97,90
13. Swietokrzyskie 0,09 15,90 0,61 2,60 97,40
14. warminsko- 0,08 18,40 0,51 100,00 =
-mazurskie

15. wielkopolskie 0,17 10,50 1,04 13,00 87,00
16. zachodniopomorskie 0,10 7,30 0,65 91,20 8,80

Polska 2,23 13,50 15,20 27,40 72,60

Zridbo: opracowanie DAS MZ na podstawie danych NFZ i GUS (mapa potrzeb zdvowotnych w zakresie onkologii — 2018)

2) wariant demograficzny ,,maksymalny” — réznice
w dostepnosci pacjentéw do systemu ochrony zdrowia
sprawiajg, ze w niektorych regionach kraju poszcze-
g6lne jednostki chorobowe sg rozpoznawane zaréwno
rzadziej, jak i pézniej. Dodatkowo nie ma mozliwosci
zweryfikowania stopnia wykrywalnosci poszczegél-
nych choréb. Biorac powyzsze pod uwage, uznano za
zasadne przyjecie najwyzszej wojewddzkiej wartosci
wspolczynnika zapadalnosci rejestrowanej jako war-
tosci referencyjnej dla pozostatych wojewddztw;

3) wariant demograficzny ,zindywidualizowany” — ist-
niejg trwale czynniki réznicujace wspélczynnik za-
padalnosci rejestrowanej na dang jednostke choro-
bowa pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami,
ktére najprawdopodobniej nie przestana wystepowad
w przyszlosci, i z tego powodu nalezy przyjac dla kaz-
dego wojewddztwa warto$¢ wspolczynnika zapadal-
nosci obserwowanego na terenie tego wojewOdztwa;

4) wariant demograficzny ,usredniony” — w tym wa-
riancie scenariuszowym przyjmuje sie, ze w dlugim
okresie czasu réznice pomiedzy wojewédztwami
ulegng zniwelowaniu (zjawisko konwergencji), m.in.
dlatego, ze ich przyczyny majg charakter przejsciowy
i nie wynikaja z systematycznie postepujacych réznic
w rzeczywistym ryzyku wystapienia danej jednostki
chorobowej w danym wojewddztwie. Przyjmuje sie
zatem, ze wspélczynniki zapadalnosci rejestrowanej
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dla wszystkich wojew6dztw sa réwne wartosci dla

Polski.

Przyjecie powyzszej opisanej metodyki umozliwia
oszacowanie przedzialéw warto$ci prognostycznych
wspOlczynnika zapadalnosci rejestrowane;.

2.6. Prognoza zapadalnosci rejestrowanej w zakresie
nowotworu ztosliwego nerki

W latach 2022-2031 we wszystkich wariantach
demograficznych dla grupy ,Nerka” prognozuje sie
wzrost zapadalnosci rejestrowanej. W wariancie ,, mi-
nimalnym” w 2022 r. zapadalnos$¢ rejestrowana be-
dzie wynosita 7,8 tys. i do 2031 r. wzro$nie do 8,6 tys.
(0 10,3%). Nieco mniejszy wzrost tego wspdtczynnika
zaklada wariant ,maksymalny”: z 15,9 tys. w 2022 r.
do 17,4 tys. w 2031 r. (wzrost 0 9,4%). Wzrost na
poziomie 9,2% zaklada zaréwno wariant ,zindywi-
dualizowany”, jak i wariant ,usredniony” (z 12,0 tys.
w 2022 r. do 13,1 tys. w 2031 r.).

Szczegdtowe dane dotyczace wariantu ,,minimalne-
go” przedstawiamy na wykresie 1 i rycinie 4.

Mapy przedstawione na rycinie 4 obrazuja prognozo-
wang dla poszczeg6lnych wojewddztw zapadalnosé re-
jestrowang na raka nerki w 2022 r. oraz 2031 r. Szacuje
sie, ze w 2022 r. najwieksza zapadalno$¢ na raka ner-
ki wystapi w wojewddzewie mazowieckim (1,09 tys.),
natomiast najmniejsza w wojewédztwach opolskim
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Tabela 3. Podstawowe dane statystyczne dotyczace Smiertelnosci po hospitalizacji

Smiertelnoé¢ obserwowana Smiertelnoé¢ standaryzowana

Lp. Wojewo6dztwo Liczba
hospitalizacji 30 dni
[tys.] (%]
1. dolnoslgskie 2,10 3,40
2. kujawsko-pomorskie 0,70 3,80
3. lubelskie 1,30 2,80
4, lubuskie 0,40 4,50
5. todzkie 0,80 3,10
6. matopolskie 0,80 5,50
7. mazowieckie 2,10 4,10
8. opolskie 0,30 3,30
9. podkarpackie 0,70 4,80
10. podlaskie 0,70 2,10
11. pomorskie 0,80 4,10
12. slaskie 1,80 3,30
13. Swietokrzyskie 0,40 3,60
14.  warminsko-mazurskie 1,10 3,10
15. wielkopolskie 1,50 3,90
16.  zachodniopomorskie 1,10 3,10

60 dni 90 dni 30 dni 60 dni 90 dni
[%] [%] [%] [%] [%]
6,40 9,30 2,70 5,30 7,80
5,90 8,30 4,30 6,50 9,40
4,60 6,40 2,10 3,70 5,10
6,50 10,40 4,10 5,60 8,00
6,40 8,30 2,70 5,50 7,20
8,40 10,90 5,30 9,30 12,00
7,00 9,90 4,00 6,90 9,50
5,00 7,00 2,80 3,80 4,90
7,80 10,20 5,10 8,00 10,30
3,90 6,60 1,70 3,00 5,20
7,40 9,50 3,20 6,20 8,00
5,70 7,70 3,90 6,90 9,10
9,80 14,30 3,70 10,30 15,90
6,30 9,00 2,80 5,80 8,50
6,80 10,60 3,40 6,00 9,20
5,40 7,30 3,10 5,40 7,10

Zrédlo: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ i GUS (mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)

i lubuskim (0,21 tys). Podobnie bedzie w 2031 r.:
najwieksza zapadalno$¢ na raka nerki wystapi w wo-
jewodztwie mazowieckim (1,22 tys.), natomiast naj-
mniejszg zapadalnos¢ prognozuje sie dla wojewddztwa
opolskiego (0,22 tys.).

3. Zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego
w zakresie diagnostyki i leczenia
chorych na raka nerki (na podstawie
EAU Guidelines 2018)

Rak nerki stanowi 2—3% wszystkich nowotwordw
zlo$liwych wywodzacych sie z komérek nablonka. Cze-
sto$¢ jego wystepowania, zwlaszcza w krajach rozwi-
nietych, wiaze sie istotnie ze starzeniem si¢ spoleczen-
stwa (najcze$ciej jest on rozpoznawany u oséb w wieku
60-70 lat) i jest wyzsza niz w krajach rozwijajacych
sic. Nowotwor ten cze$ciej wystgpuje u mezczyzn,
a czynniki ryzyka jego wystgpienia to: palenie tytoniu,
otyloé¢, nadci$nienie tetnicze, narazenie na czynniki
szkodliwe oraz dodatni wywiad rodzinny.

3.1. Diagnostyka

Rak nerki we wczesnych stadiach rozwoju na ogét
nie wywoluje charakterystycznych objawéw klinicz-
nych. Wystepuja one dopiero w zaawansowanych sta-
diach choroby nowotworowej. Klasyczna triada obja-
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woéw — badalny guz, krwiomocz oraz bdl — wystepuje
tylko u 6-10% chorych. Rak ten czesto wykrywany
jest przypadkowo (powyzej 50% przypadkéw), w trak-
cie wykonywania badan z innych wskazan, co wiaze sie
z upowszechnieniem nowoczesnych metod obrazowania
(ultrasonografia, tomografia komputerowa).
Tréjfazowa tomografia komputerowa z kontrastem
lub rezonans magnetyczny sa nieodlacznym elementem
diagnostyki raka nerki. Metody te pozwalaja prawidtowo
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Wykres 1. Nowotwo6r ztosliwy nerki — prognozowana
zapadalnos¢ rejestrowana w latach 2022-2031 (og6-
tem, wariant ,,minimalny”)

Zridto: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ i GUS
(mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)
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Rycina 4. Prognozowana zapadalnos¢ rejestrowana na nowotwor ztosliwy nerki (w tys.) wg wojewddztw
Zrédto: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ i GUS (mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii — 2018)

rozpozna¢ raka nerki, doktadnie zobrazowa¢ guz, jego
unaczynienie oraz otoczenie. Biopsja guzéw nerek nie
jest standardem postepowania i wykonywana jest w $ci-
$le okreslonych sytuacjach, przede wszystkim u chorych
bedacych kandydatami do aktywnego nadzoru.

Dalsze decyzje dotyczace kolejnych etapéw dia-
gnostyki (angiografia, arteriografia, pozytonowa to-
mografia emisyjna, tomografia komputerowa innych
obszaréw ciata) uzaleznione s3 od stanu pacjenta,
wspolistniejacych choréb czy indywidulanych kwalifi-
kacji do konkretnych metod leczenia.

Stadium zaawansowania choroby okresla sie za po-
mocg skali TNM z dodatkowym podzialem na postac
miejscows (T1-T2), miejscowo zaawansowang (T3-T4)
oraz zaawansowang (przerzutowa).

3.2. Leczenie

Pacjenci z miejscowym oraz miejscowo
zaawansowanym rakiem nerki

Podstawowa metoda leczenia raka nerki w po-
staci miejscowej oraz miejscCOwo zaawansowanej
jest postepowanie chirurgiczne. Jest to metoda
z wyboru.

W przypadku choroby miejscowej leczenie polega
na resekcji guza wraz z czeScia (operacja oszczedzajaca,

Rak nerki
|
v v

Miejscowy Miejscowo zaawansowany
(T1-12) (T3-T4)

v v

Resekcja guza lub Nefrektomia
nefrektomia radykalna radykalna

Rycina 5. Podstawowe metody leczenia raka nerki
w postaci miejscowej oraz miejscowo zaawansowanej
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ang. nephron sparing surgery — NSS) lub cala nerka (ope-
racja radykalna).

W przypadku choroby miejscowo zaawansowanej
metodg z wyboru jest radykalne leczenie chirurgicz-
ne (nefrektomia radykalna). Zapewnia ono najlepsze
wyniki onkologiczne, niemniej jednak przezycie spe-
cyficzne dla nowotworu po radykalnej nefrektomii
wsrdd tych chorych jest istotnie nizsze w poréwnaniu
z pacjentami chorymi na raka nerki w postaci miej-
scowej.

Zabiegi sa wykonywane metoda otwarta, lapa-
roskopowa lub robotyczna przez lekarza urologa.

U chorych niebedacych kandydatami do operacji
oszczedzajacej lub nefrektomii radykalnej (pacjenci
w wieku podesztym, z chorobami wspélistniejacymi)
mozna rozwazy¢ inne metody leczenia zabiegowego, ta-
kie jak: krioablacja lub ablacja falami radiowymi, ktére
nie przewyzszaja wspomnianych powyzej dwéch pod-
stawowych metod leczenia, a nawet wydajg sie mniej
skuteczne.

U pacjentéw zdyskwalifikowanych jako kandydatéw
od leczenia zabiegowego, zgtaszajacych krwiomocz lub
dolegliwosci bélowe, rozwigzaniem moze by¢ emboli-
zacja.

Dane z dotychczasowych randomizowanych ba-
dain klinicznych pokazuja, ze adiuwantowa che-
mioterapia nie przynosi dodatkowych korzysci
i nie jest obecnie zalecana w miejscowym i miej-
scowo zaawansowanym raku nerki.

Pacjenci z zaawansowanym/przerzutowym rakiem
nerki

Leczenie tych chorych ma charakter multidyscypli-
narny i wielokierunkowy.

Jednym z elementéw postepowania terapeutycznego
u chorych na zaawansowanego raka nerki moze by¢
cytoredukcyjna nefrektomia, ktéra mozna rozwazy¢
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u pacjentéw w dobrym stanie ogélnym, kwalifikuja-
cych sie do zabiegu chirurgicznego.

Istotnym elementem leczenia tych chorych jest im-
munoterapia wykorzystujaca m.in. ipilimumab, niwo-
lumab, interferon alfa, bewacizumab oraz interleu-
kine 2. Wazng role odgrywaja réwniez terapie celowa-
ne z inhibitorami kinazy tyrozynowej (sorafenib, suni-
tinib, pazopanib, aksitinib, cabozantinib, lenwatinib,
tiwozanib) oraz inhibitory mTOR (temsirolimus, ewe-
rolimus).

Stosowane terapie systemowe moga by¢ ze sobg 13-
czone, a odpowiednie leczenie dobiera sie dzieki mode-
lowi The International Metastatic Renal Cell Carcinoma
Database Consortium (IMDC).

3.3. Monitorowanie chorych na raka nerki

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego monitorowaniem pacjentéw z rakiem
nerki powinien zajmowac si¢ lekarz urolog. Jego rola
polega na monitorowaniu i identyfikowaniu powiktan
pooperacyjnych, wznowy nowotworowej i przerzutdéw
odleglych, a takze na kontrolowaniu funkcjonowania
nerek/nerki.

Lekarz urolog w okresie obserwacji wykonuje okre-
sowe tomografie komputerowe, ktérych czesto$¢ uza-
lezniona jest przede wszystkim od ryzyka nawrotu
choroby.

4. Kompetencje lekarzy urologow
w zakresie farmakologicznego
leczenia raka nerki

W zdecydowanej wiekszosci pahistw europejskich
koordynatorem leczenia pacjentéw chorych na no-
wotwory uktadu moczowo-plciowego jest specjalista
w dziedzinie urologii, ktéry wykonuje nie tylko pro-
cedury zabiegowe, ale takze samodzielnie prowadzi
leczenie farmakologiczne obejmujace chemioterapie
oraz decyduje o stosowaniu procedur z zakresu radio-
terapii.

Kompetencje polskich urologéw w zakresie stosowa-
nia leczenia farmakologicznego, w tym chemioterapii,
wynikaja z umiejetnosci nabytych w trakcie realizacji
6-letniego programu specjalizacyjnego, zwieficzonego
egzaminem koficowym, organizowanym od ponad 20
lat przez Polskie Towarzystwo Urologiczne w $cistej
wspOlpracy z Europejskim Towarzystwem Urologicz-
nym (ang. European Association of Urology). PomySlne
zlozenie tego egzaminu skutkuje nie tylko uzyskaniem
tytulu specjalisty urologa, ale réwniez prestizowego
tytutu Fellow of European Board of Urology (FEBU).

Problematyka onkologiczna stanowi kluczowy ele-
ment szkolenia specjalizacyjnego lekarzy urologéw. Za-
kres wymaganej wiedzy teoretycznej po odbyciu stazu
kierunkowego w zakresie onkologii klinicznej obejmuje
m.in.:
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— whasciwosci farmakologiczne lekéw stosowanych
w leczeniu nowotwordw zlosliwych — podstawy far-
makokinetyki i farmakodynamiki,

— mechanizmy dzialania i podzial lekéw stosowanych
w chemio- i hormonoterapii nowotworéw zto$liwych
oraz leczeniu wspomagajacym,

— zasady prowadzenia systemowego leczenia przeciw-
NOWOtwWOorowego,

— wskazania do systemowego leczenia uzupetniajacego
w ramach postepowania skojarzonego w poszcze-
gblnych nowotworach ztosliwych uktadu moczowo-
-plciowego,

—wskazania do wylacznego leczenia systemowego
o zalozeniu radykalnym i paliatywnym nowotworéw
ztosliwych uktadu moczowo-plciowego,

— znajomo$¢ dziatah niepozadanych lekéw stosowanych
w leczeniu nowotwordw oraz sposobéw zapobiegania
i leczenia wspomagajacego.

Lekarz, ktéry ukoficzy szkolenie specjalizacyjne
i otrzyma tytut specjalisty w dziedzinie urologii, uzy-
ska kwalifikacje umozliwiajace m.in. samodzielne:

* okre$lenie programu postepowania diagnostycznego,

z uwzglednieniem diagnostyki réznicowej, umozliwia-
jacego rozpoznanie przyczyn dolegliwosci i objawéw ze
strony ukladu moczowego meskich narzgdéw plcio-
wych i wybranych choréb uktadu plciowego u kobiet
oraz okreslenie i przeprowadzenie postepowania ma-
jacego na celu rozpoznanie nowotworéw narzagdéw
uktadu moczowego i meskich narzadéw plciowych;
ustalenie wskazaf i przeciwwskazaf do leczenia za-
réwno zachowawczego, jak i chirurgicznego;
przeprowadzenie leczenia zachowawczego, w tym le-
czenia farmakologicznego choréb uktadu moczowo-
-plciowego oraz leczenia czynnosciowego uspraw-
niajacego funkcje dolnych drég moczowych, a takze
leczenia zabiegowego;
rozpoznanie i leczenie wszelkich choréb z dziedziny
onkologii urologicznej, w tym takze stanéw przedra-
kowych i nowotworéw tagodnych;
podjecie i przeprowadzenie dziataf zapobiegajacych
wystapieniu (lub nawrotowi) choréb uktadu moczowo-
-plciowego cechujacych sie duza czestosciag wystepo-
wania oraz choréb o charakterze spofecznym, w tym
zwlaszcza nowotworéw narzadéw uktadu moczowego
i meskich narzadéw plciowych, tagodnego rozrostu
i zapalenia stercza, zakazenia uktadu moczowego
oraz kamicy moczowe;j.

Kompetencje te znalazly odzwierciedlenie w regu-
lacjach prawnych dotyczacych warunkéw udzielania
$wiadczed gwarantowanych z zakresu urologii i che-
mioterapii.

Szczegdlowy wykaz §wiadczen gwarantowanych
w zakresie leczenia szpitalnego oraz warunki szcze-
gblowe, jakie powinni spetni¢ $wiadczeniodawcy przy
udzielaniu §wiadczeni gwarantowanych w trybie ho-
spitalizacji i hospitalizacji planowej, okresla rozporza-
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dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie §wiadczefn gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego (Dz.U. z dnia 12.12.2017 t., poz. 2295),
zwane dalej rozporzadzeniem koszykowym w zakresie
leczenia szpitalnego.

Szczegblowy wykaz §wiadczed gwarantowanych
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej okre-
§la rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie §wiadczefi gwarantowanych z zakre-
su ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z dnia
16.03.2016 t., poz. 357), zwane dalej rozporzadzeniem
koszykowym w zakresie ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej.

4.1. Rozporzadzenie koszykowe w zakresie leczenia
szpitalnego dotyczace urologii i chemioterapii —
wymogi dla Swiadczeniodawcéw

Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do rozporzadzenia
koszykowego w zakresie leczenia szpitalnego, okre-
$lajacego warunki szczegblowe, jakie powinni spetnic
$wiadczeniodawcy przy udzielaniu §wiadczefi gwaran-
towanych w trybie hospitalizacji i hospitalizacji plano-
wej, $wiadczeniodawcy udzielajacy §wiadczen w za-
kresie urologii musza spelnia¢ nastepujace wymogi
w odniesieniu do lekarzy, wykazujac: réwnowaznik co
najmniej 2 etatdéw specjalisty w dziedzinie urologii (nie
dotyczy dyzuru medycznego), a w przypadku leczenia
dzieci — réwnowaznik co najmniej 1 etatu specjalisty
urologii dzieciecej (nie dotyczy dyzuru medycznego).

W przypadku chemioterapii, zgodnie ze wspomnia-
nym rozporzadzeniem koszykowym, §wiadczeniodawca
musi zapewni¢ w odniesieniu do wymogéw personal-
nych réwnowaznik 1 etatu:

* lekarza specjalisty w dziedzinie choréb pltuc — w za-
kresie leczenia nowotworéw pluc

® lub lekarza specjalisty w dziedzinie urologii w za-
kresie leczenia nowotworéw uktadu moczowo-plcio-
wego,

* lub lekarza specjalisty w dziedzinie endokrynologii —
w zakresie guzéw neuroendokrynnych,

® lub lekarza specjalisty w dziedzinie ginekologii on-
kologicznej — w zakresie leczenia nowotworéw narzg-
déw plciowych kobiecych,

* lekarza specjalisty w dziedzinie radioterapii lub
radioterapii onkologicznej, lub lekarza specjalisty
w dziedzinie chirurgii onkologicznej — w zakresie le-
czenia skojarzonego (jednoczesnej chemioradioterapii
lub w potaczeniu chemioterapii i leczenia operacyj-
nego) — pod warunkiem zapewnienia statego kon-
sultanta — lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii
klinicznej,

® lub lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii klinicz-
nej lub lekarza specjalisty chemioterapii nowotwordw,

* lub lekarza specjalisty w zakresie hematologii, lub
lekarza specjalisty w zakresie onkologii i hematologii
dzieciecej.
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Jesli chodzi o personel pielegniarski, $wiadczenio-
dawca musi zapewni¢ réwnowaznik 3 etatéw persone-
lu przeszkolonego w zakresie podawania cytostatykéw
(substancji aktywnych w chemioterapii).

Powyzsze wymogi dotyczace personelu lekarskiego
i pielegniarskiego obowiazuja réwniez w przypadku
$wiadczei gwarantowanych udzielanych w trybie jed-
nego dnia.

4.2. Rozporzadzenie koszykowe w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
dotyczace urologii i chemioterapii —
wymogi dla swiadczeniodawcow
Zgodnie z rozporzadzeniem koszykowym w zakre-
sie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej §wiadczenia
z zakresu urologii sg realizowane w ramach porady
specjalistycznej — urologia, a §wiadczenia udzielane sg
przez lekarza specjaliste w dziedzinie urologii lub leka-
rza w trakcie specjalizacji w dziedzinie urologii.
Swiadczenie okreslone jako ,,Podanie chemioterapii
w trybie ambulatoryjnym” moze by¢ udzielane w po-
radni realizujacej porade specjalistyczng w zakresie:
* onkologia lub onkologia i hematologia dziecieca,
* lub hematologia,
® lub gruzlica i choroby ptuc,
® lub gruzlica i choroby phuc u dzieci,
® lub endokrynologia,
* lub endokrynologia dla dzieci,
® lub chirurgia onkologiczna,
® lub chirurgia onkologiczna dla dzieci,
* lub urologia,
* lub urologia dziecieca,
® lub transplantologia,
lub na oddziale w trybie leczenia jednego dnia, lub
na calodobowym oddziale szpitalnym o profilu: onko-
logia kliniczna lub onkologia i hematologia dziecigca,
lub hematologia, lub chemioterapia — hospitalizacja,
lub chemioterapia — leczenie jednego dnia, lub choroby
wewnetrzne, lub endokrynologia, lub endokrynologia
dla dzieci, lub ginekologia onkologiczna, lub urolo-
gia, lub urologia dla dzieci, lub gastroenterologia, lub
gastroenterologia dla dzieci, lub otorynolaryngologia,
lub otorynolaryngologia dla dzieci, lub transplantologia
kliniczna, lub transplantologia kliniczna dla dzieci, lub
choroby ptuc, lub choroby phuc dla dzieci, lub pedia-
tria, lub chirurgia ogélna, lub chirurgia dziecieca, lub
chirurgia onkologiczna, lub radioterapia, lub brachy-
terapia.

5. Rehabilitacja pacjenta po zabiegu
usuniecia nerki z powodu

nowotworu

Rehabilitacja onkologiczna to caloksztalt proceséw
przywracajacych sprawnos¢ psychofizyczna os6b leczo-
nych z powodu nowotworéw zlosliwych. Nadrzednym
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jej celem jest uzyskanie mozliwie najwiekszej samo-
dzielnosci i niezaleznosci chorego oraz najlepszej jakosci
zycia, pozwalajacych na powrét do pelnej aktywnosci
zyciowej, dlatego musi by¢ procesem kompleksowym.
Program wymaga zaangazowania zespolu rehabili-
tacyjnego zlozonego co najmniej z lekarza specjalisty
rehabilitacji, fizjoterapeuty, pielegniarki, psychologa,
terapeuty zajeciowego oraz dietetyka.

Pacjenci onkologiczni leczeni z powodu raka nerki
wymagaja precyzyjnie zaplanowanej i przeprowadzo-
nej rehabilitacji przedoperacyjnej i pooperacyjnej, kto-
ra jest jednym z istotnych czynnikéw warunkujacych
powodzenie calo$ci agresywnego leczenia przeciwno-
wotworowego. Opracowujac indywidualny program re-
habilitacji, lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji
medycznej musi wzia¢ pod uwage obecny stan pacjen-
ta, tj. umiejscowienie oraz rodzaj nowotworu, zaawan-
sowanie choroby, metody leczenia, ewentualne choroby
wspotistniejace, a takze jego potrzeby i oczekiwania.

Rehabilitacja onkologiczna pacjentéw chorych na
raka nerki bedzie sie sktada¢ z programu rehabilitacji
przedoperacyjnej, wczesnej — I fazy, wczesnej — 11 fazy
oraz péznej (w trybie ambulatoryjnym i/lub uzdrowi-
skowym).

5.1. Postepowanie przedoperacyjne

Celem rehabilitacji prowadzonej w okresie przed-
operacyjnym jest przede wszystkim poprawa ogdlnej
sprawnosci oraz wydolnosci organizmu, a takze nauka
¢wiczefi usprawniajacych wykorzystywanych w okre-
sie pooperacyjnym. Waznym elementem na tym etapie
pracy z pacjentem jest réwniez przekonanie go o celo-
wosci wykonywania ¢wiczen oraz konieczno$ci samo-
dzielnego ich kontynuowania. Konieczna jest takze —
juz na tym etapie pracy z pacjentem — weryfikacja jego
nawykéw zywieniowych, niezmiernie wazna w dalszym
okresie jego zycia.

Do najwazniejszych elementéw przygotowania pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego naleza:

* przygotowanie pacjenta do zabiegu pod katem po-
prawy wydolno$ci krazeniowo-oddechowej w formie
¢wiczen ogbélnousprawniajacych i wytrzymaloscio-
wych,

nauka oddychania torem piersiowym oraz nauka
efektywnego kaszlu,

nauka stabilizacji rany pooperacyjnej,

postepowanie zapobiegajace zakrzepicy zylnej w for-
mie ¢wiczef przeciwzakrzepowych, jak réwniez czyn-
nych ¢wiczen koficzyn dolnych (marsz, cykloergometr),
edukacja pacjenta w zakresie specyfiki choroby, prze-
biegu zabiegu operacyjnego oraz okresu pooperacyj-
nego,

psychoterapia polegajaca na wypracowaniu aktyw-
nego podej$cia do choroby oraz potrzeby wlaczenia
sie w proces fizjoterapii pooperacyjnej pacjenta i jego
rodziny.
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W okresie przygotowawczym nalezy takze ocenié
sprawno$¢ i wydolno$¢ psychofizyczna chorego oraz
okresli¢ istniejgce deficyty czynno$ciowe. Prawidtowa
ocena czynno$ci uktadu oddechowego i tolerancji wy-
sitkowej ma podstawowe znaczenie dla opracowania
programu rehabilitacji w okresie pooperacyjnym oraz
przebiegu tego okresu.

5.2. Postepowanie pooperacyjne

Rehabilitacja pooperacyjna pacjentéw poddanych
czes$ciowej lub catkowitej nefrektomii z powodu nowo-
tworu obejmuje okres rehabilitacji onkologicznej wcze-
snej — I fazy, czyli czas pobytu pacjenta na oddziale
zabiegowym, oraz rehabilitacji onkologicznej wczesnej
— II fazy, obejmujacy okres leczenia do 12 miesiecy od
operacji, w tym leczenie ambulatoryjne i/lub leczenie
w uzdrowisku.

Wezesny okres pooperacyjny zwigzany jest z bélem,
unieruchomieniem, ograniczeniem aktywnosci rucho-
wej i stresem, ktére istotnie zwiekszaja ryzyko powi-
ktaf krazeniowo-oddechowych. Na plucne i naczynio-
we powiktania po chirurgicznym leczeniu nowotworéw
nerki szczegblnie narazeni sa pacjenci w podeszlym
wieku, ze wspétistniejacymi chorobami, zwlaszcza
uktadu krazenia i oddechowego, otyli oraz osoby po
rozlegtych i dtugotrwatych zabiegach operacyjnych.

Zmiana organizacji opieki zdrowotnej, a zwlaszcza
znaczne skrécenie czasu hospitalizacji, stawiaja tez
nowe wymagania wobec systemu rehabilitacji, w kt6-
rym dominujacg role zaczyna odgrywaé rehabilitacja
ambulatoryjna. W przypadku rehabilitacji onkolo-
gicznej jest to najstabiej rozwiniety etap, co powoduje
istotng przerwe w ciaglosci rehabilitacji, bedaca jedng
z podstawowych zasad warunkujacych jej skutecznosc.

5.2.1. Okres wczesny — | faza: pobyt na oddziale
zabiegowym
Program rehabilitacji we wczesnym okresie poope-
racyjnym (ok. 7-10 dni) u pacjentéw chorych na raka
nerki ma na celu: profilaktyke powiktaf pooperacyj-
nych, eliminowanie czynnos$ciowych nastepstw ope-
racji oraz przywracanie choremu sprawnosci fizycznej

i psychicznej. Duze ryzyko wystapienia powiktad po-

operacyjnych (zwlaszcza w przypadku cze$ciowej ne-

frektomii) sktania do jak najwcze$niejszego rozpoczecia
pionizacji chorego i podjecia przez niego aktywnosci
fizycznej w celu poprawy wydolnosci fizyczne;.

Rehabilitacja rozpoczynana juz od I doby po operacji
powinna obejmowac:

* fizjoterapie klatki piersiowej (¢wiczenia oddechowe,
oklepywanie klatki piersiowej, pozycje ulozeniowe i dre-
nazowe, inhalacje i skuteczny kaszel, stabilizacja rany),

* ¢wiczenia przeciwzakrzepowe oraz ogdlnie uspraw-
niajace,

* szybkie uruchamianie i wczesna pionizacje (w przy-
padku NSS dopiero w II dobie),
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* nauke przyjmowania pozycji przeciwbSlowych,
* fizykoterapie konieczng w leczeniu przeciwbdélowym
i przeciwobrzekowym oraz gojeniu rany pooperacyjne;j.
Koficowym etapem leczenia usprawniajacego w tym
okresie jest edukacja pacjenta na temat powrotu do ak-
tywnosci fizycznej po wyjsciu ze szpitala. Ze wzgledu
na znaczne skrécenie pobytu chorych na oddziatach
urologicznych zagrozenia wystepujace w tym okresie
sg tez obserwowane po wypisaniu pacjenta ze szpitala.
Z tego powodu konieczna jest kontynuacja rehabilitacji
prowadzonej w szpitalu, ze zwiekszeniem zakresu wy-
konywanych czynnosci oraz ich intensywnosci.

5.2.2. Okres wczesny — Il faza: leczenie ambulatoryjne

Gléwnym celem programu rehabilitacji onkologicz-
nej wezesnej — fazy II, czyli po wypisaniu pacjenta ze
szpitala, jest przywr6cenie maksymalnej sprawnosci
i wydolnosci fizycznej oraz powr6t do petnej aktyw-
nosci zyciowej. Rehabilitacja nalezy obja¢ takze tych
pacjentéw, ktdrzy maja zaplanowane leczenie skoja-
rzone.

Poszczegblne elementy programu kompleksowej re-
habilitacji na tym etapie powinny zawierac:

* kontrole rany pooperacyjnej oraz — w zaleznosci od
potrzeb i wskazaf do indywidualnej pracy z fizjote-
rapeuta — mobilizacje blizny;

* systematycznie podejmowang aktywno$¢ fizyczna,
dostosowana do stanu i mozliwosci pacjenta (ro-
dzaj aktywnosci powinien by¢ w kazdym przypad-
ku indywidualnie dobierany i nadzorowany przez
fizjoterapeute). Stosuje sie ¢wiczenia wytrzymalo-
$ciowe o charakterze interwalowym i intensywno$ci
60—-80% oraz maksymalnej czestosci tetna odpo-
wiedniej dla wieku (wedtug formuty 220 — wiek)
lub ¢wiczenia oporowe z obcigzeniem na 50-70%
maksymalnych zdolnosci pacjenta (IRM). Najbar-
dziej wskazane sa naturalne formy ruchu angazujace
duze grupy mie$niowe, takie jak rézne formy chodu,
poczawszy od spaceréw az do treningu marszowego;

* konsultacje dietetyka;

* ocene i ewentualng terapie psychologiczna;

® ocene i zalecenia terapeuty zajeciowego;

* fizykoterapie konieczna w leczeniu przeciwbélowym
i przeciwobrzekowym oraz gojeniu rany pooperacyjne;j.

Dodatkowym elementem na tym etapie postepowa-
nia usprawniajacego u pacjentéw chorych na raka nerki
jest edukacja prozdrowotna i prorekreacyjna poprzez
regularne uprawianie sportu oraz dbanie o higieniczny
tryb zycia, a zwlaszcza unikanie uzywek oraz stosowa-
nie odpowiedniej diety, co istotnie przyczynia sie do
zmniejszenia skltonno$ci do nadwagi i otylosci.

5.3. Postepowanie w okresie p6znym — leczenie
ambulatoryjne i/lub leczenie w uzdrowisku

Rehabilitacje nalezy kontynuowaé réwniez w czasie
realizacji kolejnych etapéw leczenia i po zakoficzeniu
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leczenia zasadniczej choroby. Konieczna jest dalsza
ocena stanu chorego przez lekarza specjaliste rehabili-
tacji w celu okreslenia sktadu zespotu rehabilitacyjnego
niezbednego do realizacji programu. W okresie tym
pacjent moze korzystac z rehabilitacji ambulatoryjnej
i/lub prowadzonej w trybie leczenia uzdrowiskowe-
go. O ewentualnym skierowaniu pacjenta na leczenie
uzdrowiskowe powinien decydowaé lekarz ze specjal-
noscia z okreslonej dyscypliny onkologicznej oraz le-
karz specjalista w dziedzinie rehabilitacji.

Nie ulega zadnej watpliwosci, ze rehabilitacja po-
winna by¢ standardem postepowania w onkologii.
Wrynika to z ryzyka wystapienia skutkéw ubocznych
leczenia nowotworéw ztosliwych, istotnie ogranicza-
jacych samodzielnos¢ i niezaleznos¢, czesto zagrazaja-
cych zdrowiu, a nawet zyciu chorych. Rehabilitacja jest
skuteczna w utrzymywaniu i przywracaniu sprawnosci
psychofizycznej, umozliwia szybki powr6t chorego do
pelnej aktywnosci Zyciowej, co ma ogromne znacze-
nie medyczne, spofeczne i ekonomiczne. Nie moze by¢
traktowana wylacznie jako zbedny dodatek, ale trzeba
przyznad nalezne jej miejsce w systemie leczenia cho-
rych na nowotwory zlosliwe, ktérego musi by¢ integral-
ng cze$cia, tym bardziej ze wspomaga takze walke z tg
chorobg, zmniejszajac ryzyko jej nawrotu.

6. Krajowy Rejestr Nowotworu
Ztosliwego Nerki — projekt
Zagadnienia dotyczace tworzenia rejestréw medycz-
nych zostaly szczegétowo uregulowane w ustawie z dnia

20 lipca 2017 t. 0 zmianie ustawy o systemie informacji

w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw.
Zgodnie z definicja zawarta w ustawie rejestr me-

dyczny to tworzony zgodnie z prawem rejestr, ewiden-

cja, lista, spis albo inny uporzadkowany zbiér danych
osobowych, jednostkowych danych medycznych lub
danych niebedacych danymi osobowymi, stuzacy do
realizacji zadaf publicznych, prowadzony przez pod-
miot funkcjonujacy w systemie ochrony zdrowia.
Minister wtasciwy do spraw zdrowia w celu:

* monitorowania zapotrzebowania na §wiadczenia
opieki zdrowotnej,

* monitorowania stanu zdrowia ustugobiorcéw,

* prowadzenia profilaktyki zdrowotnej lub realizacji
programéw zdrowotnych albo programéw polityki
zdrowotnej,

* monitorowania i oceny bezpieczefistwa, skutecznosci,
jakosci i efektywnosci kosztowej badan diagnostycz-
nych lub procedur medycznych moze tworzy¢ i pro-
wadzi¢ albo tworzy¢ i zleca¢ prowadzenie rejestréw
medycznych stanowiacych uporzadkowany zbiér
danych osobowych, w tym jednostkowych danych
medycznych.

Utworzenie rejestru medycznego moze nastapi¢ na
whniosek podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczni-
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cza, Narodowego Funduszu Zdrowia albo innych jed-

nostek podlegtych lub nadzorowanych przez ministra

wlasciwego do spraw zdrowia.

Utworzenie rejestru medycznego powinno by¢ po-
przedzone analizg potrzeb w omawianym zakresie
i obejmuje m.in.:

* zdefiniowanie problemu i weryfikacje potrzeby utwo-
rzenia rejestru,

* spodziewane efekty i korzy$ci wynikajgce z wdroze-
nia rejestru,

* uzasadnienie koniecznosci sfinansowania lub dofi-
nansowania rejestru przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia,

* oceng przydatnosci rejestru i mozliwosci jego wyko-
rzystania w przysztosci oraz dalszego prowadzenia
tego rejestru, a takze

* wskazniki monitorowania oczekiwanych efektéw
wdrozenia rejestru.

Tworzenie rejestréw medycznych nastepuje w drodze
rozporzadzenia. W rozporzadzeniu minister whasciwy
do spraw zdrowia okresla:

* podmiot prowadzacy rejestr,

* okres, na jaki utworzono rejestr — w przypadku reje-
stru tworzonego na €zas 0znaczony,

* ustugodawcéw lub podmioty prowadzace rejestry
publiczne i rejestry medyczne oraz sposéb i terminy
przekazywania przez nich danych,

® spos6b prowadzenia rejestru,

* zakres i rodzaj danych przetwarzanych w rejestrze.

19 czerwca 2017 r. minister zdrowia przedstawit do
konsultacji spotecznych projekt rozporzadzenia w spra-
wie Krajowego Rejestru Raka Pluc. W projekcie zatozo-
no, ze podmiotem prowadzacym rejestr bedzie Instytut
Gruzlicy i Choréb Phuc, ktéry otrzyma z Ministerstwa
Zdrowia §rodki na zarzadzanie rejestrem. Wysoko§¢
naktadéw na ten cel oszacowano na 400 tys. zt.

Projekt wspomnianego rozporzadzenia okresla:

1) podmiot prowadzacy rejestr oraz sposéb jego pro-
wadzenia,

2) okres, na jaki utworzono rejestr,

3) zakres danych przetwarzanych,

4) rodzaje identyfikatoré6w w rejestrze,

5) sposéb zabezpieczenia danych zawartych w rejestrze
przed nieuprawnionym dostepem.

Ad 1. W przypadku Krajowego Rejestru Nowotwo-
ru Zlosliwego Nerki potencjalnym podmiotem prowa-
dzacym go powinien by¢ o$rodek urologii posiadajacy
wieloletnie do§wiadczenie w zabiegowym leczeniu pa-
cjentdéw dotknietych tym nowotworem oraz do§wiad-
czenie w realizacji programéw zdrowotnych. Rejestr
powinien by¢ prowadzony z wykorzystaniem systemu
teleinformatycznego i do§wiadczefi odnoszacych sie
do funkcjonujacych juz rejestréw innych nowotworéw
uktadu moczowo-plciowego.

Ad 2. Okres prowadzenia rejestru powinna okresla¢
umowa zawarta z Ministerstwem Zdrowia, ktére powin-
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no zapewnic jego finansowanie. Wydaje si¢, ze optymal-

ny okres prowadzenia rejestru wynosi co najmniej 5 lat.

Ad 3. W rejestrze powinno si¢ przetwarzal naste-
pujace dane:

1. Zakres danych dotyczacych ustugobiorcy (pacjenta
dotknietego nowotworem zltosliwym nerki):

a) imie 1 nazwisko,

b) pte¢,

©) obywatelstwo,

d) wyksztalcenie,

e) numer PESEL,

f) data urodzenia,

g) adres zamieszkania,

h) miejsce pobytu,

1) zgon.

2. Jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobior-
¢y (pacjenta chorego na nowotwor zlosliwy nerki)
powinny by¢ podobne jak w przypadku pacjenta
chorego na nowotwér pluca, czyli:

a) czynniki ryzyka:

— narazenia $rodowiskowe, takie jak zamieszkiwa-
nie w miescie przemystowym, palenie papieroséw,

kontakt z azbestem, promieniowanie jonizujace,
przetworstwo ropy naftowej,

— nowotwory wystepujace w rodzinie,

—inne czynniki (dieta z duza zawartoscig biatka
zwierzecego, nadmierne spozywanie alkoholu, cu-
krzyca, nadci$nienie tetnicze, niewydolnos¢ nerek,
inne przebyte nowotwory),

b) przeprowadzone badania diagnostyczne (moleku-
larne, USG, hist.-pat., TK, RMI, stopiefi zaawan-
sowania nowotworu),

©) opis leczenia operacyjnego,

d) opis leczenia okolooperacyjnego (przebieg, data
wypisu, data zgonu, liczba dni hospitalizacji).

3. Leczenie onkologiczne pooperacyjne:

a) rodzaj chemioterapii lub radioterapii,

b) immunoterapia,

©) leczenie celowane,

d) data rozpoczecia i zakoficzenia chemioterapii,

e) masa ciala,

f) wzrost,

g) okre$lenie stopnia zaawansowania nowotworu
TNM,

h) ocena wielkosci guza.

Warto nadmienié, ze Minister Zdrowia przedsta-
wil takze projekty rozporzadzen dotyczacych innych
rejestr6w medycznych. Naleza do ich: projekt rozpo-
rzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie Rejestru No-
wotworéw Nieztosliwych Duzych Gruczotéw Slino-
wych z dnia 1 marca 2018 r., projekt rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie Polskiego Rejestru Wro-
dzonych Wad Rozwojowych z dnia 26 marca 2018 r.,
projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Rejestru Endoprotez z 26 pazdziernika 2018 r. oraz
projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
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Rejestru Hipercholesterolemii Rodzinnej z dnia 8 li-
stopada 2018 r., a takze projekt rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia w sprawie Krajowego Rejestru Operaciji
Naczyniowych z dnia 9 listopada 2018 r.

7. Centra kompetencji jako kluczowy
element organizacji opieki

onkologicznej

W czerwcu 2018 r. Zesp6t Ministra Zdrowia ds.
opracowania projektu koncepcji organizacji i funk-
cjonowania Narodowego Instytutu Onkologii przed-
stawil dokument pod nazwa ,Koncepcja organizacji
i funkcjonowania krajowej sieci onkologicznej”. Jego
autorzy za priorytet i gléwny cel utworzenia krajowej
sieci onkologicznej uznali: ,,poprawe sytuacji polskich
pacjentéw onkologicznych poprzez stworzenie stabil-
nej struktury, ktéra dzieki wsparciu rozwiazan admini-
stracyjnych zapewni pacjentom koordynowana i kom-
pleksowa opieke onkologiczna. Celem proponowanych
zmian ma by¢ zwiekszenie wykrywalno$ci nowotwo-
réw we wezesnych stadiach oraz obnizenie umieralno-
$ci i wydtuzenie 5-letnich przezy¢, a takze wprowadze-
nie jednolitych standardéw dotyczacych diagnostyki
i leczenia poszczegblnych nowotwordw, niezaleznie od
miejsca zamieszkania pacjenta, w celu uzyskania po-
prawy rokowania i jakosci zycia chorych” (tom 1, 5.10).

W kolejnych cze$ciach dokumentu oméwiono gtéw-
ne zagadnienia zwigzane z epidemiologia nowotworéw
zto§liwych, w tym najwazniejsze problemy dotyczace
organizacji i finansowania opieki onkologicznej, a takze
projekt utworzenia krajowej sieci onkologicznej, w kt6-
rej jednym z kluczowych elementéw, obok krajowych
i wojewddzkich osrodkéw koordynujacych oraz osrod-
kéw uniwersyteckich, maja by¢ centra kompetencji
(Cancer Units).

Idea tworzenia takich jednostek, tj. jednostek narza-
dowych wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu
okreslonych rodzajéw nowotwordw, pojawita sie pod
koniec lat 70. ubiegtego wieku. Poczatkowo doty-
czyla ona jedynie os§rodkéw raka piersi (Breast Cancer
Units). Z. czasem zaréwno European Society of Mastology
(EUSOMA), jak i Parlament Europejski uznaty po-
trzebe upowszechnienia tego modelu opieki w krajach
Unii Europejskiej, ze wzgledu na to, ze w wyspecjali-
zowanych o$rodkach latwiej zapewni¢ optymalizacje
proceséw diagnostyczno-leczniczych i taczenie réznych
metod leczenia oraz — co nie mniej wazne — latwiej
dokonywac systematycznej oceny wynikéw leczenia.

Zgodnie z koncepcja Zespotu Ministra Zdrowia de-
cyzje o tworzeniu centréw kompetencji powinny by¢
podejmowane na podstawie danych zaczerpnietych
z systematycznie uaktualnianych map potrzeb zdro-
wotnych oraz danych epidemiologicznych. Maja sie
one przyczyni¢ do zniwelowania problemu fragmenta-
cji opieki nad pacjentem oraz braku odpowiedzialno-
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$ci instytucjonalnej za osiagniety wynik, zmniejszenia
opdznien zaréwno w diagnostyce, jak i podejmowaniu
dziatan terapeutycznych zgodnych z najnowszymi stan-
dardami postepowania. W pierwszej kolejnosci zatem
powinny powstaé o$rodki wyspecjalizowane w lecze-
niu najczestszych nowotwordw, tj. raka jelita grubego,
raka ptuca, raka zolgdka czy tez nowotworéw z obsza-
ru uroonkologii.

Istotne bedzie opracowanie czytelnych kryteridw,
ktére musza spetniaé centra kompetencji. Kryteria te
dotyczg w szczegblnosci odpowiednich zasobéw ka-
drowych, infrastruktury i wyposazenia, posiadane-
go doswiadczenia udokumentowanego odpowiednig
liczbg leczonych chorych, wdrozenia i przestrzegania
zewnetrznych standardéw postepowania, wdrozenia
systemdw monitorowania jakosci procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego oraz jego wynikéw.

Wydaje sie, ze najtrudniejsze do spelnienia (ale
konieczne) bedzie kryterium dotyczace mozliwosci
prospektywnego monitorowania wskaznikéw jako-
$ci (m.in.: wskaznik $miertelnosci, odsetek powiktan
chirurgicznych, odsetek reoperacji, odsetek nawrotéw
choroby).

Autorzy omawianego dokumentu podkreslaja, ze:
»Centra kompetencji beda rozwijane stopniowo z ini-
cjatywy NRO, we wspélpracy z towarzystwami na-
ukowymi i konsultantami krajowymi, po powotaniu
odpowiednich zespoléw roboczych oraz okre$leniu kry-
teriéw dla ww. o§rodkéw oraz ich pozadanej liczby”
(tom 1, s. 67). Zaréwno Polskie Towarzystwo Urolo-
giczne, jak i konsultant krajowy w dziedzinie urolo-
gii deklaruja petna wspélprace z ministrem zdrowia
w zakresie tworzenia uroonkologicznych centréw kom-
petencji, ktorych dzialalno§é moze w istotny sposéb
poprawié jakos¢ leczenia pacjentéw dotknietych no-
wotworami ukladu moczowo-plciowego.

8. Program pilotazowy Kompleksowej
Opieki Specjalistycznej nad
Pacjentem Chorym na Nowotwor
Ztosliwy Nerki (KOS-NZN) —
wymogi formalne

Zgodnie z art. 48e ustawy o $wiadczeniach program
pilotazowy opracowuje, ustala, nadzoruje i kontrolu-
je Minister Zdrowia, a wdraza, finansuje, monitoruje
i ewaluuje Narodowy Fundusz Zdrowia.

W programie pilotazowym powinien zosta okre-
§lony m.in.:

1. Cel programu pilotazowego

Celem programu jest poprawa jakosci i efektywnosci
leczenia pacjentéw, u ktérych rozpoznano nowotwor
ztosliwy nerki (C-64).

2. Okres realizacji programu pilotazowego

Program powinien by¢ realizowany przez 3 lata.
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3. Zakres i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, kt6-
rych dotyczy program pilotazowy
Program bedzie realizowany w nastepujacych rodza-

jach i zakresach:

* rodzaj lecznictwo szpitalne — zakres urologia,

* rodzaj ambulatoryjna opieka specjalistyczna — zakres
urologia,

* rodzaj rehabilitacja lecznicza.

4. W przypadkach wynikajacych z celu programu pi-
lotazowego — populacje zamieszkujaca okre$lony
obszar objetg programem pilotazowym

Obszarem objetym programem jest caly kraj.

5. Warunki organizacji §wiadczef opieki zdrowotnej
oraz warunki ich realizacji, z uwzglednieniem kwa-
lifikacji personelu medycznego oraz wyposazenia
w sprzet i aparature medyczng
Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach

KOS-NZN, petniacy funkcje o$rodka koordynujacego,

zapewnia w strukturze organizacyjnej oddzial szpitalny

o profilu urologia wraz z poradnia przyszpitalna oraz

dostep do:

* pracowni medycyny nuklearnej (mozliwo$¢ obligato-
ryjnego wykonania scyntygrafii ko$ci),

* badan urodynamicznych — w lokalizacj,

¢ badan histopatologicznych srédoperacyjnych,

* pracowni radiologii,

* pracowni rezonansu magnetycznego lub tomografii
komputerowe;.

Ponadto:

* zapewnia personel medyczny, w tym: co najmniej
5 lekarzy specjalistéw w dziedzinie urologii, 1 leka-
rza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji leczniczej,
psychologa oraz dietetyka,

* wykonal w ciggu roku poprzedzajacego wlaczenie do
programu co najmniej 40 zabiegéw nefrektomii rozli-
czonej w ramach grupy JGP L0O lub grupy JGP LO5.

6. Sposéb rozliczania §wiadczen opieki zdrowotnej,
w tym wysoko$¢ kapitacyjnej stawki rocznej, ceny jed-
nostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczattu, w tym
ryczattu na populacje objeta programem pilotazowym
* Ryczalt roczny, wyliczony na podstawie aktualnych

wycen §wiadczefi zdrowotnych okres§lonych przez
NFZ w katalogach $§wiadczen z rodzaju: leczenie
szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
rehabilitacja lecznicza.

7. Spos6b wyboru §wiadczeniodawcy przez Swiadcze-
niobiorce, z uwzglednieniem zasad realizacji §wiad-
czefr opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
i prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie $wiad-
czenia, lub spos6b objecia przez §wiadczeniodawce
danej populacji $wiadczeniami opieki zdrowotnej
* Wybo6r $wiadczeniodawcy przez §wiadczeniobiorce

jest dokonywany na podstawie skierowania z po-
radni urologicznej lub poradni podstawowej opieki
zdrowotnej z wymaganym rozpoznaniem wstep-
nym C64 — nowotwor zlosliwy nerki.
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8. Realizator programu pilotazowego albo tryb jego
wyboru
* Realizator programu wybierany jest na podstawie
stosownych procedur Narodowego Funduszu Zdro-
wia.
9. Wskazniki realizacji programu pilotazowego
* Realizator programu obligatoryjnie sprawozdaje do
Krajowego Rejestru Nowotworu Ztosliwego Nerki
dane dotyczace wyjsciowej hospitalizacji, po 12 mie-
sigcach realizacji KOS-NZN, a takze dane umozli-
wiajace okreslenie nast¢pujacych wskaznikéw:
— $miertelno$¢ w ciggu 30 dni od dnia hospitali-
zacji {%1],
— $miertelno$¢ w ciagu 360 dni od dnia hospita-
lizacji {%1,
— odsetek pacjentdw, u ktoérych wystgpito zakaze-
nie wewnatrzszpitalne {%],
— odsetek pacjentéw, u ktérych wykonano reope-
racje z powodu powiktan {%],
— odsetek pacjentéw leczonych chemioterapia {%],
— odsetek pacjentéw leczonych radioterapia {%],
— odsetek pacjentéw leczonych w ramach progra-
mu lekowego , Leczenie raka nerki” {%],
— odsetek pacjentéw, ktérzy ukoficzyli rehabilita-
cje %1,
— powody rezygnacji z rehabilitacji {%].
10. Spos6b pomiaru wskaznikéw realizacji programu
pilotazowego
Pomiar dokonywany jest na podstawie danych spra-
wozdawczo-rozliczeniowych przekazywanych przez re-
alizatoréw programu do oddzialu wojew6dzkiego NFZ
lub na podstawie danych zawartych w Krajowym Reje-
strze Nowotworu Zlosliwego Nerki.
11. Sposéb oceny wynikéw programu pilotazowego
* Ocena wynikéw programu dokonywana jest wspol-
nie przez NFZ i Polskie Towarzystwo Urologiczne.
12. Podmiot zobowiazany do finansowania programu
pilotazowego
* Srodki na realizacje programu zapewnia Narodowy
Fundusz Zdrowia.

9. Rekomendacje kohcowe

1. Polskie Towarzystwo Urologiczne, we wspétpra-
cy z Ministerstwem Zdrowia, powinno opracowaé
kryteria wymagane dla specjalistycznych osrodkéw
leczenia nowotworu nerki — centréw kompetencji
leczenia raka nerki (Kidney Cancer Units).

2. Tworzenie specjalistycznych o$rodkéw leczenia no-
wotworu nerki powinno zostaé wpisane przez Woje-
wodzkie Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych jako regio-
nalny priorytet dla polityki zdrowotne;.

3. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Urologicz-
nego w zakresie diagnostyki i leczenia nowotworu
zlosliwego nerki powinny by¢ podstawa do opraco-
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Ministerstwo Zdrowia

Zadanie finansowane ze $rodkéw Narodowego Programu Zdrowia
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NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

na lata 2016-2020

wania obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie
wytycznych dotyczacych leczenia raka nerki.

. Nalezy opracowac¢ i wdrozy¢ program pilotazowy,

realizowany przez kilka o$§rodkéw w Polsce i finan-
sowany ze srodkéw NFZ, oparty na modelu Kom-
pleksowej Opieki Specjalistycznej nad Pacjentem
Chorym na Nowotwor Zlosliwy Nerki (KOS-NZN).

. Nalezy opracowa¢ projekt rozporzadzenia Ministra

Zdrowia w sprawie utworzenia Krajowego Rejestru
Nowotworu Zlosliwego Gruczotu Krokowego, No-
wotworu Zlosliwego Pecherza Moczowego i Nowo-
tworu Zlosliwego Nerki.

. Nalezy opracowa¢, we wsp6lpracy z Polskim To-

warzystwem Urologicznym, program ustawicznego
szkolenia z zakresu chemioterapii nowotworéw ukta-
du moczowego oparty na aktualizowanych co roku
schematach postgpowania.

. Nalezy dokona¢ zmiany w warunkach udzielania

$wiadczen okreSlonych dla programu lekowego ,,Le-
czenie raka nerki” poprzez umozliwienie realizacji
tego programu na oddziatach urologii z poradnia
przyszpitalng posiadajacych duze do§wiadczenie w le-
czeniu pacjentéw z nowotworem ztosliwym nerki.
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