Leczenie chorych
z rakiem zotadka

Analiza systemowa
| rekomendacje zmian

MODERN HEALTHCARE INSTITUTE




Raport opracowany przez:

MODERN HEALTHCARE INSTITUTE

Partner:

FEDERACJA
PRZEDSIEBIORCOW
W roiscic

ANALIZA | REKOMENDACJE POWSTALY PRZY WSPOtPRACY
EKSPERTOW:

— dr Leszek Kraj, Warszawski Uniwersytet Medyczny
— dr Maciej Kawecki, Narodowy Instytut Onkologii
— Joanna Fratczak-Kazana, Alivia Onkofundacja

— Joanna Konarzewska-Krél, Fundacja Onkologiczna Nadzieja

REDAKCIA:

Krzysztof Jakubiak

WYDAWCA:
Modern Healthcare Institute

ISBN: 978-83-974241-9-7

Warszawa, lipiec 2026



Spis tresci

Wstep 2
1. Specyfikaraka zotadka 3
2. Diagnostyka 6
3. Leczenie 9

4. Rekomendowane rozwigzania organizacyjne i systemowe 13




Wstep

Niniejszy dokument stanowi podsu-
mowanie dyskusji podjetych w gro-
nie przedstawicieli administracji
publicznej, ekspertéw klinicznych
i systemowych oraz organizacji pa-
cjentéw. Jego celem jest przedstawie-
nie wyzwan, probleméw i oczekiwan,
zwigzanych z opiekg nad pacjentami
z rakiem zotagdka w Polsce. Postu-
laty dotyczace potrzebnych zmian
systemowych zostaly sformulowane
w trakcie prac zespotu problemowe-
go z myslg o przedstawieniu ich pod
rozwage instytucjom publicznym
i decydentom, tak aby organizacja
i finansowanie opieki nad ta grupg
pacjentdéw lepiej zaspokajata ich po-
trzeby oraz byla bardziej efektywna.

Patronat nad tg inicjatywg objeta Fe-
deracja Przedsiebiorcow Polskich — re-
prezentatywna organizacja pracodaw-
cow, ktora od lat zaangazowana jest
w dzialania na rzecz poprawy stany
opieki zdrowotnej w Polsce.

Wydawcg raportu jest Modern Heal-
thcare Institute, ktéry od 7 lat publi-
kuje raporty dotyczace polskiego sys-
temu ochrony zdrowia, stanu opieki
nad pacjentami w wybranych obsza-
rach onkologii i innych dziedzin, ana-
lizujac kierunki polityki zdrowotnej
i skuteczno$¢ wdrazanych rozwigzan
systemowych. Raport powstal na ba-
zie wspolpracy z ekspertami klinicz-
nymi, przedstawicielami $rodowisk
naukowych i pacjentéw, dialogu oraz
wymiany doswiadczen. Identyfikacja
kluczowych barier w diagnostyce i le-
czeniu oraz rekomendacje zmian sys-
temowych sa skierowane do instytucji
publicznych i decydentéw polskiego
systemu ochrony zdrowia.

Propozycje zmian maja szanse
usprawni¢ opieke nad pacjentami
w Polsce, cierpigcymi na raka zotgdka
— chorobe, ktérej rokowania sg nieko-
rzystne a mozliwosci terapeutyczne
nadal mocno ograniczone.



1. Specyfika raka zotgdka

Rak zotqdka nalezy do najczestszych typow nowotwordow ukladu pokarmowego.
Jest pigtym rodzajem nowotworu pod wzgledem wystepowania i czwartym pod
wzgledem liczby spowodowanych zgonow. Nalezy do rakéw nabtonka, najczesciej
jest to rak gruczotowy. Do tej grupy nowotworéw zaliczany jest gruczolakorak
zoladka, rak potgczenia przeltykowo-zolgdkowego, rak wpustu zotgdkowego.
Dzieki rozwojowi wiedzy na temat biologii choroby wyrdznia sie kolejne podtypy,
jak m.in. rak typu rozlanego, jelitowego, czy tez mtodzienczy rak zotgdka.

Rak zotgdka stanowi globalne wyzwa-
nie zdrowotne i systemowe. W skali
calego Swiata rocznie diagnozuje sie
ponad 1 milion nowych zachorowan,
a z jego powodu umiera okoto 770 tys.
0s6b. W Europie wskaznik pieciolet-
niego przezycia dla wszystkich stadiow
raka zotgdka szacuje sie na 26 proc. Na-
tomiast u pacjentéw z chorobg przerzu-
towa wskazniki przezycia sg znacznie
nizsze, a szacowany piecioletni wskaz-
nik przezycia wynosi 6 proc.

W Polsce rak zolgdka wystepuje cze-
$ciej u mezczyzn i rzadko diagnozo-
wany jest u osob ponizej 40. roku zy-
cia. Wedtug ostatnich publikowanych
danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
row, w 2023 roku wykryto 4896 zacho-
rowan, w tym 2974 u mezczyzn i 1922
u kobiet. Odnotowano jednocze$nie
4531 zgondw z tego powodu, w tym
2942 u mezczyzn i 1649 u kobiet.!

Z uwagi na specyfike organu poja-
wiajgce sie objawy zaburzen w ukfa-
dzie pokarmowym mogg by¢ niejed-
noznaczne — nie ma jednego, ktéry
stanowitby jasny sygnal alarmowy

1 Zrédlo: https://onkologia.org.pl/pl/raporty

i natychmiast nakierowywal na roz-
poczecie diagnostyki. Stanowi to
podstawowy powdd, dla ktérego cho-
roba jest zwykle wykrywana w za-
awansowanym stadium. Jednym ze
specyficznych objawéw jest utrata
wagi, wynikajaca nie tylko z choro-
by, ale réwniez zaburzen i utrudnien
w odzywianiu.

Najczesciej wystepujacym
nowotworem ztosliwym zotadka
(95 proc. przypadkow) jest
gruczolakorak (adenocarcinoma).

Zaawansowane gruczolakoraki zotad-
ka lub polgczenia zotadkowo-przety-
kowego cechuje wysoka $miertelnos¢
oraz zte rokowania. Chorzy doswiad-
czaja duzego obcigzenia objawami
choroby, do ktérych nalezy m.in. ane-
mia, utrata apetytu, dysfagia, nie-
strawno$é, refluks. W zaawansowa-
nym stadium choroby powszechne sg
takze utrata wagi, bol brzucha, wy-
mioty, niedrozno$¢ zoltgdka i krwa-
wienie — wszystkie te objawy znaczaco
pogarszaja jakos¢ zycia.




W populacji europejskiej nie prowadzi
sie¢ badan przesiewowych w zakresie
nowotworéw zotadka. Odmienna sytu-
acja wystepuje w krajach azjatyckich,
gdzie czesto$¢ wystepowania tej choro-
by jest istotnie wyzsza. Jedne z najlepiej
zorganizowanych funkcjonuja w Japo-
nii. Opierajg sie one na badaniach en-
doskopowych gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego. Zdaniem ekspertéw
warunki polskie nie pozwalajg jednak
na kopiowanie tamtejszych rozwigzan,
poniewaz skuteczno$¢ badan przesie-
wowych jest cisle uzalezniona od cze-
stosci wystepowania choroby.

Obecnie zdecydowana wiekszos¢
zachorowan wynika z mutacji
somatycznych, spowodowanych
czynnikami srodowiskowymi —
gtéwnie tymi, ktore prowadza do
przewlektego stanu zapalnego
btony sluzowej zotadka.

Kolejne czynniki zwiekszajgce
ryzyko zachorowania to m.in.
naduzywanie alkoholu, palenie
papieroséw, a takze specyficznie
przetwarzana zywnos¢, wedzenie
potraw, otytosc.

Uwarunkowanie genetyczne nie sta-
nowig gtéwnej przyczyny choroby.
Wprawdzie istnieje zespél dziedzicz-
nego raka zotadka, zwlaszcza podty-
pu rozlanego. Nowotwor ten moze si¢
takze pojawia¢ w zespotach zwigza-
nych z dziedzicznymi nowotworami
(m.in. zesp6t Lyncha). nalezy jednak
podkresli¢, ze przypadki zachorowa-
nia na raka zotadka o podlozu gene-
tycznym siegaja maksymalnie 10 proc.
diagnoz.

Charakterystyczng cechg epidemio-
logii raka zotgdka jest to, ze w ciggu
ostatnich kilku dekad obserwowano
stabilny poziom liczby zachorowan,
ktéra w niektorych okresach nawet
lekko spadata.

W latach 40-tych XX wieku

rak zotadka byt najczesciej
wykrywanym nowotworem

w Polsce. Od tego czasu zostat
pod tym wzgledem wyprzedzony
przez nowotwory ptuca, piersi,
jelita grubego i gruczotu
krokowego.

Jest to zastuga szerokiego stosowania
lekéw obnizajacych ilos¢ kwasu zotad-
kowego oraz coraz powszechniejszej
eradykacji bakterii Helicobacter py-
lori, ktéra jest uznanym przez WHO
kancerogenem. Mimo to nadal nalezy
do najczestszych typéw nowotworu.

Podstawowym czynnikiem

ryzyka zachorowania stanowi
wiek i z tego powodu liczba
zachorowan przestata

sie obniza¢, a okresowo

nawet rosnie. Eradykacja
Helicobakter pylori jest bowiem
rownowazona przez starzenie sie
spoteczenstwa.

Rak zotgdka diagnozowany w fazie
choroby rozsianej jest nieuleczalny.
Rokowania pacjentéw sg zle i obecnie
dostepne terapie skupiaja sie przede
wszystkim na wydluzeniu przezycia
i poprawie jakosci zycia pacjentéw.
Jest to choroba o stosunkowo agre-



sywnym przebiegu. W pierwszej fazie
jest dosy¢ wrazliwa na chemioterapie,
ale bardzo szybko buduje odpornosé
na stosowane leki. Typowy przebieg
choroby, wynikajacy miedzy innymi
ze specyficznej lokalizacji powodu-
je, ze chorzy rzadko przezywajg rok.

W tym czasie zmagajg si¢ z narastaja-
cg dysfunkcjg przewodu pokarmowe-
go, przez co duzy nacisk kltadzie sie na
ich sposéb odzywiania. W niektérych
przypadkach staje sie ono skrajnie
trudne, wrecz niemozliwe, co dodat-
kowo pogarsza rokowania.




2. Diagnostyka

Diagnostykaraka zotgdka opartajest na badaniach histopatologicznych wycinkow
guza pobranych w czasie badania endoskopowego, czyli gastroskopii. Ptynna
biopsja jest obiecujacg, prostszqg i mniej inwazyjng metodq rozwijang w onkologii,
jednak na obecnym poziomie nie moze by¢ jeszcze uznana za metode réwnowazng
do obecnie stosowanego, klasycznego badania histopatologicznego.

Na podstawie badania histopatologicz-
nego mozliwe jest okreslenie podtypu
nowotworu. Bez poszerzonej diagno-
styki molekularnej nie mozna méwic
0 postawieniu pelnego rozpoznania.
Do weryfikacji stopnia zaawansowania
choroby wykorzystuje sie badania rezo-
nansu magnetycznego czy PET.

Gastroskopia - jako podstawowe ba-
danie w kierunku wykrycia raka zZo-
tadka - powinna by¢ wykonywana na
mozliwie wczesnym etapie rozwoju
choroby. Z uwagi na nieswoiste objawy
w wielu przypadkach jest jednak zle-
cana dopiero po trwajacym nawet wie-
le miesiecy leczeniu zaburzen pracy
zotadka, czyli najczesciej podawaniu
inhibitoréw pompy protonowej lub in-
nych lekéw regulujacych prace uktadu
pokarmowego. Stosowanie tych lekéw
czesto na pewien czas tagodzi objawy,
co moze dodatkowo obniza¢ czujnosé
onkologiczng lekarzy i pacjentow.
Z uwagi na nieprzyjemny charakter
i ucigzliwos¢ gastroskopii wielu pa-
cjentéw ma tendencje do odwlekania
jej w czasie. Zdarzajg sie takze przy-
padki, w ktérych chorzy, z nadziejg na
poprawe swojego stanu zdrowia, pro-
sza lekarzy o kontynuowanie leczenia
objawowego mimo braku efektéw. To
dodatkowo przyczynia sie do opdznia-

nia diagnostyki i postawienia witasci-
wej diagnozy.

W tym kontekscie istotne sa kwestie
zaufania i dobrej komunikacji pomie-
dzy lekarzem - zwlaszcza pierwszego
kontaktu, najczesciej zajmujacym sie
pacjentami z objawami ze strony ukta-
du pokarmowego - a pacjentem. Waz-
na jest rowniez szeroko rozumiana
swiadomos$¢ i czujnos¢ onkologiczna
wsrdd pacjentow i lekarzy. Istotng role
do odegrania w tej kwestii moga mieé
rowniez farmaceuci, zwlaszcza ze nie-
ktére leki stosowane przy wystgpieniu
pierwszych objawdéw ze strony ukladu
pokarmowego sg dostepne bez recep-
ty. Wowczas farmaceuta, obserwuja-
cy regularne zakupy okreslonej grupy
lekéw, moze zasugerowaé pacjentowi
udanie sie do lekarza lub wrecz po-
trzebe wykonania diagnostyki.

Tymczasem niespecyficzne objawy ze
strony ukladu pokarmowego, trwaja-
ce dtuzej niz 2 tygodnie i nie reagujace
na leczenie zachowawcze, powinny by¢
wskazaniem do wykonania gastrosko-
pii. Lekarze POZ maja mozliwos¢ zle-
cania gastroskopii, bez ograniczen for-
malnych czy finansowych. Natomiast
czas oczekiwania na jej wykonanie
u pacjentéw nie majgcych karty DiLO,



Tabela 1. Leczenie zabiegowe raka zofadka

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Liczba operacji raka zotgdka 2542 2227 2244 2392 2579 2531 2667
Liczba o$rodkéw wykonujacych zabiegi 272 261 250 250 250 235 235
Liczba osrodkéw ktore wykonaty minimum 30 zabiegow 20 17 22 23 26 24 26
Liczba oérodkéw ktére wykonaly w ciggu roku 1-3 zabiegi 135 126 126 121 118 108 100
Odsetek pacjentéw leczonych w oé§rodkach powyzej 30 zabiegéw 42% 36% 45% 47% 50% 49% 51%
Liczba pacjentéw leczonych w o$rodkach powyzej 30 zabiegéw 1067 801 1011 1115 1285 1239 1364

Zrédlo: NFZ, Zdrowe Dane

wedlug badania Onkofundacji Alivia
(metoda tajemniczego pacjenta), sie-
ga wielu miesiecy. Dodatkowo kolejne
kilka tygodni zajmuje uzyskanie opisu
wynikéw. Sredni czas oczekiwania na
gastroskopie bez znieczulenia w lutym
2026 roku wynidst 131 dni, a w kolejce
skierowan pilnych — 91 dni.>

Istotne jest bardzo duze zréznicowanie
dostepnych terminéw pomiedzy osrod-
kami — nawet w obrebie jednego woje-
wodztwa wystepujg kilkumiesieczne
réznice. Dostepnos¢ badania zalezy za-
tem w duzej mierze od mobilnosci i za-
radnosci pacjenta, czy tez wsparcia ze
strony rodziny lub opiekunéw.

Brakuje systemowego
rozwigzania, ktore mogtoby

te nieuzasadnione réznice
niwelowad, zwtaszcza dla oséb
starszych 1 mieszkajacych

w matych miejscowosciach,
niesamodzielnych, mato
mobilnych.

2 Zrédlo: https://alivia.org.pl/aktualnosci/kolejki-do-badan/

Wielu pacjentéw z przywotanych grup
nie ma innego wyboru niz oczekiwac
na badanie w o§rodku potozonym naj-
blizej ich miejsca zamieszkania, gdzie
kolejka moze sie okaza¢ dluzsza niz
przecietnie, poniewaz nie maja moz-
liwosci dojechania do innej placowki
z krotszym czasem oczekiwania.

Dostepnos¢ gastroskopii nalezy zatem
traktowac jako podstawowy wskaznik
skutecznej i terminowej diagnostyki.
Poniewaz rak zotgdka rozwija sie sto-
sunkowo szybko, wielomiesieczne od-
wlekanie badania prowadzi do rozwo-
ju choroby i ostatecznie do jej wykrycia
juz w stadium przerzutowym.

Organizacje pacjenckie
obserwujg, ze pacjenci

z rakiem zotadka relatywnie
czesciej potrzebuja
wsparcia I pomocy.




Moze to wynikaé¢ m.in. z zapadalno$ci
na ten tym nowotworu gltéwnie wsrod
0s6b starszych, opbznionej diagnosty-
ki i dolegliwego charakteru choroby,
ktéra w dodatku szybko postepuje.
Duze obcigzenie objawami choroby
sprawia, ze pacjenci maja cz¢sto ane-
mie, niedozywienie, dysfagie, refluks.
Objawy te wywotujg tendencje do wy-
cofywania sie z zycia spotecznego, uni-
kania kontaktéw z otoczeniem z po-
wodu wstydu, leku, trudnej kontroli
nad objawami. W pracy z pacjentami
widoczna jest réwniez niestety wyso-
ka $miertelno$é¢, opieka nad konkretna
osobg rzadko trwa dtuzej niz kilka lat.
Bardzo istotnym dla pacjentéw ele-

mentem opieki jest leczenie bélu, kté-
re nadal nie wszedzie jest prowadzone
optymalnie.

Kluczowe zalecenia dotyczace diagno-
styki nie w kazdym osrodku sg w petni
realizowane. Dostepnos$¢ i szybkos¢
wykonywania diagnostyki patomorfo-
logicznej w skali calego kraju jest moc-
no zréznicowana. Wyniki tzw. matych
biopsji w duzych centrach onkologicz-
nych sa dostepne po 5-7 dniach od
wykonania gastroskopii, natomiast
w wielu mniejszych osrodkach mate-
rial biologiczny jest wysytany do labo-
ratoriéw zewnetrznych i oczekiwanie
na wyniki moze trwac nawet 6 tygodni.



3. Leczenie

Optymalna $ciezka terapeutyczna leczenia raka zlokalizowanego, ograniczonego
do narzgdu, powinna opiera¢ sie na zabiegu chirurgicznym wykonanym
w osrodku high volume, czyli wykonujgcym takq liczbe operacji, ktora pozwala
osiggng¢ wysoki poziom kompetencji specjalistow. W momencie diagnozy raka
zolqdka zaklada sie wykonanie gastroskopii z pobraniem wycinkéw oraz badanie

histopatologiczne.

W 2025 roku w Polsce wykonano 2667
zabiegéw chirurgicznych raka zotad-
ka, w tym okoto 1937 w ramach pakietu
onkologicznego. Wedlug ocen eksper-
téw przynajmniej kilkanascie procent
tych operacji byto wykonanych w trybie
pilnym, przy masywnym krwawieniu
lub niedroznosci. Zdarza sie, ze dopie-
ro w trakcie pilnych operacji pacjenci
dowiadujg sie, ze chorujg na nowo-
twor. Wedlug danych NFZ dotyczacych
monitorowania leczenia zabiegowego
nowotworéw, 235 placéwek w Polsce
wykonalo przynajmniej jeden zabieg
operacyjny dotyczacy raka zotgdka.
Jedynie 26 sposrdd nich wykonato co
najmniej 30 operacji, czyli minimalng
liczbe okreslong w zalozeniach Krajo-
wej Sieci Onkologicznej, w trosce o ja-
kos¢ leczenia. Rozproszenie prowadzi
do obnizonej jakosci nie tylko leczenia
operacyjnego, ale rowniez diagnostyki
i opieki pooperacyjne;j.

Pacjent z nowo postawiona diagnoza
powinien mie¢ wystawiong karte DiLO
i zosta¢ skierowany — optymalnie — do
osrodka referencyjnego, zajmujacego
sie duzg liczbg chorych z tym typem
nowotworu. Konieczne jest wykonanie
pelnej diagnostyki obrazowej, czyli to-
mografii komputerowej, w niektérych

przypadkach uzupetnionej o rezonans
magnetyczny. Przy watpliwosciach
diagnostycznych mozna ewentualnie
wykona¢ badanie PET, ale nie ma po-
trzeby, aby wykonywac je rutynowo.

W tym momencie nastepuje
rozejscie dwoch Sciezek
leczenia—radykalnego

i paliatywnego. Dla wiekszosci
pacjentéw z rozsiewem choroby
tomografia jest bowiem
badaniem wystarczajacym

do odpowiedniego
zakwalifikowania.

Jesli nie stwierdzono cech choroby
rozsianej, na tym etapie powinno sie¢
odby¢ konsylium wielospecjalistycz-
ne, kwalifikujace pacjenta do lecze-
nia. Nalezy uwzgledni¢ charaktery-
styke chorego, ogdlny stan zdrowia,
choroby wspéttowarzyszace. Jesli nie
ma przeciwwskazan, chory powinien
przejs$¢ sekwencje leczenia sktadajacy
sie z chemioterapii przedoperacyjnej,
nastepnie zabiegu i chemioterapii
pooperacyjnej. Jezeli guz jest potozo-
ny ponizej przepony, co jest typowe
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dla raka zotgdka, przed chemiotera-
pia neoadjuwantowa wskazane jest
wykonanie laparoskopii diagnostycz-
nej, aby oceni¢ otrzewna i wyklu-
czy¢ ewentualny rozsiew niewidocz-
ny w badaniach obrazowych. Jest to
istotne, poniewaz okolo 10 proc. pa-
cjentéw w tym momencie dowiaduje
sie, ze jego choroba ma czwarte sta-
dium zaawansowania, czyli pojawily
sie juz przerzuty.

Oprécz wielolekowej chemioterapii,
stosowanej od lat, w ostatnim czasie
pojawita sie mozliwo$¢ stosowania
immunoterapii, ktéra wedtug badan
klinicznych poprawia wskazniki prze-
zycia bez nawrotéw. Wedtug wskazan
rejestracyjnych immunoterapia stoso-
wana jest jako dodatek do chemiotera-
pii i podawana przez okres do 12 mie-
siecy po zakonczonej chemioterapii.

Po zabiegu chirurgicznym i przejsciu
pelnej farmakoterapii pacjenci po-
zostajg pod obserwacja. Dzieki pel-
nemu, intensywnemu leczeniu okoto
30-40 proc. pacjentdw osigga obecnie
piec lat przezycia bez nawrotu choro-
by. Znaczna czes¢ pacjentéw z choro-
ba bez przerzutéw, poddanych terapii
obejmujgcej interwencje chirurgicz-
ng oraz chemioterapie z intencjg wy-
leczenia, doswiadcza jednak nawrotu
choroby. Dostepne opcje terapeutycz-
ne nadal majg ograniczong skutecz-
no$¢ w przypadku zaawansowanego
lub przerzutowego gruczolakoraka.
Wyniki leczenia poprawiajg sie¢ wraz
z dostepnoscig nowych i celowanych
lekéw, stosowanych na podstawie
profilowania molekularnego.

Natomiast leczenie choroby
wykrytej juz w stadium rozsiewu
daje znacznie gorsze rezultaty,

a dotyczy wiekszosci pacjentow
—okoto 70 proc.

Chorobe zaawansowang majg rowniez
pacjenci z nawrotem po leczeniu rady-
kalnym. Wéwczas jest to choroba nie
podlegajaca leczeniu chirurgicznemu.
Jej leczenie rozpoczyna sie od rozpo-
znania histopatologicznego i oceny
stopnia zaawansowania. Podstawg jest
chemioterapia z dodatkiem immuno-
terapii. Dobrze dobrane leczenie celo-
wane u znacznej czesci chorych przy-
nosi poprawe przezycia catkowitego.

W ostatnich latach pojawily sie réw-
niez terapie celowane, obejmujace
najpierw leki anty-HER2, a nastepnie
leki ukierunkowane na nowe punkty
uchwytu. W aktualnej praktyce kli-
nicznej zwraca sie uwage na biomar-
kery HER-2, PD-L1 oraz guzy o wyso-
kiej niestabilnosci mikrosatelitarne;j.

Nowym markerem tkankowym w raku
zotagdka jest klaudyna 18.2, biatko
zwigzane z procesami NOWOtwWorowy-
mi. Moze ono odgrywaé coraz wiek-
sza role w diagnostyce oraz terapii,
poniewaz jego nadekspresje stwierdza
sie u okolo 40 proc. gruczolakorakéw
zotadka i raka potgczenia zotgdko-
wo-przelykowego. Jej obecnos¢ w ko-
morkach raka zotgdka czyni jg poten-
cjalnym celem dla farmakoterapii.
Wedlug obecnego stanu wiedzy eks-
presja klaudyny 18.2 moze by¢ zwigza-



na z prognozowaniem przebiegu cho-
roby oraz odpowiedzig na leczenie.

W programie lekowym B.58 dotycza-
cym raka przetyku, potaczenia zotad-
kowo-przetykowego i zotgdka wedlug
danych NFZ w 2024 roku byto leczo-
nych 1601 pacjentéw.

Niestety nie kazdy pacjent

z rozsianym rakiem zotadka
kwalifikuje sie do programu
lekowego. Poniewaz leczenie
oznacza m.in. podawanie
intensywnej chemioterapii, stan
zdrowia pacjenta musi na to
pozwalac.

U wielu chorych stan ogélny jest na tyle
ciezki, ze mozliwe jest jedynie wdroze-
nie leczenia paliatywnego, objawowe-
go czy wspomagajacego. W jego sktad
wchodzi¢ moze takze opieka hospicyj-
na, leczenie zywieniowe.

Leczenie pacjentéw, ktorzy kwalifiku-
ja sie do terapii systemowej, powinno
opieraé si¢ na wytycznych towarzystw
naukowych. Poki co wytyczne, ktére
s3 publikowane w Polsce na podsta-
wie zaadaptowanych amerykanskich
rekomendacji NCCN w ramach funk-
cjonowania Narodowej Strategii On-
kologicznej, nie zostaly jeszcze opra-
cowane dla raka zotadka.

Jednak aktualne wiedza medyczna
wskazuje, ze standard leczenia powi-
nien opiera¢ sie na okresleniu profilu

molekularnego nowotworu — w pierw-
szej kolejnosci na okresleniu ekspres;ji
receptora HER2. Okolo 15 proc. pa-
cjentéw ma nowotwér HER-dodatni.
Natomiast wiekszo$¢ pacjentéw sta-
nowig pacjenci HER2 ujemni, u kté-
rych kolejnym receptorem jest PD-L1,
ktérego ekspresja takze kwalifikuje do
immunoterapii. W programie leko-
wym dostepne sg leki celowane doty-
czace tych receptoréw.

Oznaczanie nowego celu molekularne-
go, jakim jest klaudyna 18.2, jest obec-
nie mozliwe tylko w czesci laborato-
riéw. Sytuacja ta nabiera szczegdlnego
znaczenia, poniewaz w ostatnim cza-
sie zarejestrowana zostala terapia ce-
lowana w tym obszarze — przeciwciato
monoklonalne (zolbetuksymab), kté-
re u pacjentéw w tej grupie mogtoby
zosta¢ dotaczone do chemioterapii.
Lek ten wigze klaudyne 18.2 i wyzwa-
la odpowiedz immunologiczng, dzie-
ki czemu uktad odpornosciowy jest
w stanie atakowaé i zabija¢ komorki
nowotworowe, spowalniajagc postep
choroby. W Polsce nie jest jeszcze ob-
jety refundacja. Jest juz wskazany do
leczenia systemowego w pierwszej li-
nii razem z chemioterapia przez zale-
cenia NCCN oraz ESMO od 2024 roku.

Badanie ekspresji PD-L1 pozwala prze-
widzie¢ skutecznos$¢ immunoterapii.
Stosowanie jej w okreslonych grupach
chorych wydtuza mediany przezycia.
Dotyczy to tych chorych, u ktérych
wskaznik ekspresji PD-L1 wg skali CPS
jest powyzej poziomu 5, chociaz wska-
zania rejestracyjne dotyczg ekspres;ji
powyzej poziomu 1. W tej grupie cho-
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rych immunoterapia daje szczegdl-
nie dobre efekty leczenia. Z tego tez
powodu powinna by¢ dostepna takze
w pierwszej linii leczenia u pacjentéw
ze wskaznikiem ekspresji PD-L1 wg
CPS >1.

Aby wyniki leczenia chorych z rakiem
zotadka mogly sie w Polsce popra-
wi¢, niezbedne jest zatem poszerza-
nie dostepnosci do terapii, zgodnie
z wytycznymi europejskimi ESMO
oraz amerykanskimi NCCN. W chwi-
li obecnej dwie istotne terapie biolo-
giczne - zolbetuksymab i pembroli-
zumab — nie s3 dostepne w ramach
programu lekowego B.58 w leczeniu
raka zotagdka i potgczenia zotgdko-
wo-przetykowego, przez co polscy
pacjenci nie s3 leczeni w optymalny
sposob.

Rozwéj terapii celowanych

i immunoterapii stawia nowe
wyzwania przed metodami
diagnostycznymi. Diagnostyka
molekularna wymaga
sekwencyjnego badania
histopatologicznego w kierunku
kolejnych biomarkerow, czyli
m.in. HER2, PD-L1, klaudyny,

a w przysztosci mozna sie
spodziewac kolejnych.

Bardzo istotna staje sie zatem
jakoséi liczba pobieranych
wycinkéw, tak aby mozliwe
byto wykonanie wszystkich
potrzebnych badan. Zmian
wymaga takze system wyceny
procedur patomorfologicznych.




4. Rekomendowane
rozwigzania organizacyjne
1 systemowe

Monitorowanie skutecznosci leczenia pacjentow z rakiem zolgdka wymaga
systemowej poprawy. Sciezka pacjenta poddawanego leczeniu z powodu raka
zolgdka nie jest tatwa do analizy, zwlaszcza od strony diagnostyki obrazowej
i molekularnej. Brakuje rejestru Kklinicznego oraz zabiegow chirurgicznych,
natomiast systematycznie gromadzone sqg jedynie dane epidemiologiczne
w rejestrze KRN oraz dane dotyczqce farmakoterapii w ramach programu

lekowego w systemie informatycznym SMPT.

Z uwagi na niejednorodno$¢ choroby,
$wiadczenia kodowane i rozliczane
przez NFZ z rozpoznaniem C16 doty-
cza nie tylko samego raka zotgdka, ale
takze GIST czy nowotworéw neuroen-
dokrynnych.

Rak zotgdka nie znalazt sie w grupie
nowotworéw, ktérych dotyczy opubli-

kowany przez Ministerstwo Zdrowia
pierwszy zestaw miernikéw i wskaZni-
kéw jakosci leczenia, zwigzany z wpro-
wadzeniem Krajowej Sieci Onkolo-
gicznej (KSO). Znaczne rozproszenie
leczenia zabiegowego powoduje, ze
zaledwie potowa pacjentéw przecho-
dzi zabieg w szpitalach, wykonujacych
minimum 30 operacji rocznie.

Rekomendacje zmian:

1. Wprowadzenie narzedzi rozliczeniowych NFZ

W trosce o podnoszenie jakosci le-
czenia zabiegowego niezbedne jest
wcielenie w zycie zasad KSO i skon-
centrowanie operacji w osrodkach na-
lezacych do sieci spetniajgcych kryte-
ria koncentracji, czyli wykonujacych

minimum 30 operacji rocznie. Mozna
to osiggna¢ za pomocy narzedzi rozli-
czeniowych, stosowanych przez NFZ,
ktére dopuszcza operacje w mniej-
szych szpitalach wylacznie w sytuacji
ratowania zycia.

13
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2. Checklisty diagnostyczne joko warunek do przeprowadzenia

operacji

System rozliczania $wiadczen wyko-
nywanych u chorych z rakiem zotadka
w ramach JGP (jednolitej grupy pacjen-
téw) nie stymuluje przeprowadzenia
mozliwie pelnej diagnostyki. Z per-
spektywy platnika sposéb przeprowa-
dzenia diagnostyki przed zabiegiem,
w tym zakres badan czyjakosé wykona-
nej diagnostyki molekularnej, nie ma
wplywu na sposéb rozliczenia swiad-
czenia. Mniejsze szpitale, znajdujgce
sie w gorszej sytuacji finansowej i nie
dysponujace wilasnym zaawansowa-
nym sprzetem diagnostycznym, moga
wykazywac tendencje do ograniczania

kosztéw, czyli pomijania drogich ba-
dan i procedur, takich jak tomografia
komputerowa czy badania genetyczne
podczas procesu diagnostycznego. Po-
trzebne jest zatem zdefiniowanie listy
badan, ktérych wykonanie jest warun-
kiem skierowania pacjenta na zabieg.
Checklisty diagnostyczne sa wprowa-
dzane w ramach zasad funkcjonowa-
nia szpitali w KSO, jednak dotychczas
nie objely one raka zotgdka. Rowniez
finansowanie diagnostyki patomorfo-
logicznej nie jest uzaleznione od jako-
$ci wykonywanych testéw i opisow.

3. Stworzenie systemowego mechanizmu refundacji wyzszych

wydatkow poniesionych w trakcie leczenia pacjentéw

Z kolei dla placéwek medycznych wyz-
szego stopnia referencyjnosci, ktére
zajmujy sie gléwnie trudniejszymi
przypadkami, brakuje systemowego
mechanizmu refundacji wyzszych wy-
datkéw poniesionych w trakcie lecze-
nia pacjentéw. Zaréwno wysokos¢ re-
fundacji, jak i oceny jakosci powinny
uwzgledniaé stopien ztozonosci opieki
nad chorym, zaawansowanie choroby,
wspotchorobowos¢ i inne czynniki,

majace wplyw na efektywnosé¢ lecze-
nia i jego kosztochtonnosé¢. Jedynie
osrodki dysponujace odpowiednim
doswiadczeniem i wyspecjalizowa-
ng kadra powinny prowadzi¢ leczenie
skojarzone, 1tgczace chemioterapie
neoadjuwantows, gastrektomie, im-
munoterapie, zwlaszcza w populacji
pacjentéw starszych, z powiklaniami
i chorobami towarzyszacymi.

4. Centralizacja specjalistycznego leczenia pacjentow

z rakiem zotqdka

Zgodnie z zasadami Krajowej Sieci
Onkologicznej kazdy chory powinien
mie¢ wykonang petna diagnostyke,

mozliwo$¢ przejscia przez konsy-
lium wielospecjalistyczne oraz mieé
przygotowany plan leczenia. Nato-



miast w praktyce osiggniecie tego celu
z pewnoscia nie bedzie tatwe, zwlasz-
cza w mniejszych osrodkach. Dlatego
centralizacja leczenia pacjentéw z ra-

kiem zotgdka, zaréwno zabiegowego,
jak i zaawansowanej farmakoterapii,
powinna by¢ celem wprowadzanych
zmian systemowych.

5. Regionalizacja kontynuacji leczenia pacjentow

z rakiem zotqdka

Leczenie pacjentdéw z rakiem zotgdka
w ramach chemioterapii czy programu
lekowego powinno jednak odbywac sie
na elastycznych zasadach, tak aby pa-
cjenci mogli przyjmowac leki mozli-
wie blisko miejsca zamieszkania, o ile
lekarz z osrodka prowadzacego oceni,
ze og6lny stan zdrowia na to pozwa-
la. Ustalony w wyspecjalizowanym
osrodku plan leczenia moze by¢ wdra-
zany — pod odpowiednim nadzorem -
w pewnej czesci rowniez w osrodkach
nizszego szczebla. Rozwigzania KSO
sprzyjaja podejsciu, w ktoérym osrod-

ki wspodtpracuja ze sobg, przekazujac
sobie opieke nad pacjentami w zalez-
nosci od ich specyfiki czy stanu za-
awansowania choroby. Wprowadzanie
takiej elastycznosci wymaga jednak
zmiany zapiséw programu lekowego
oraz zasad finansowania Swiadczen,
takich jak m.in. konsultacje czy do-
zylne podawanie lekow. Kazdy pacjent
powinien jednak mie¢ pozostawione
do swojej decyzji, czy woli dojezdzaé
do dalszego osrodka o wyzszym pozio-
mie referencyjnosci, czy tez niektdre
procedury przechodzi¢ blizej domu.

6. Koordynacja i wspdtpraca miedzyosrodkowa

Zasady finansowania $wiadczen po-
winny premiowaé wspotprace pomie-
dzy osrodkami, a wiec koordynacje
i przekazywanie sobie opieki nad pa-
cjentem, centralizacje leczenia zabie-

gowego, elastycznos¢ miejsca podawa-
nia chemioterapii oraz decentralizacje
opieki paliatywnej, tacznie z opieka
domowg. Wspierane powinny by¢ kon-
sultacje miedzyosrodkowe.

7. Zapewnienie kompleksowego wsparcia

Zywieniowego pacjentow

Szczegdlne znaczenie dla chorych z ra-
kiem zotadka, podobnie jak w przy-
padku innych nowotworéw ukladu

pokarmowego, ma wtasciwe zywienie,
Scisle powigzanie z drogg podania le-
kéw Odpowiednie odzywianie powin-
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ni mie¢ zapewnione wszyscy pacjenci,
niezaleznie od miejsca zamieszkania,
osrodka w ktérym sg leczeni i stop-
nia zaawansowania choroby. Zywienie
jest bardzo waznym elementem deter-

minujacym jakosé opieki, zwlaszcza
pacjentéw leczonych paliatywnie, na
ostatnim etapie choroby, czesto w wa-
runkach domowych.

8. Poprawa dostepnosci do gastroskopii

Do poprawy jest rowniez kwestia do-
stepnosci gastroskopii, nie tylko pod
wzgledem skracania czasu oczekiwa-
nia, ale takze samego skierowania na
badanie. Potrzebne jest budowanie
Swiadomosci pacjentéw oraz lekarzy,

w formie czujnosci onkologicznej, aby
nie zwleka¢ z tg formg diagnostyki,
aby szybciej reagowaé na niepokoja-
ce objawy i nie dopuszczaé do ich za-
awansowania z powodu uplywajacego
czasu.

9. Optymalizacja dostepu do nowoczesnych technologii

medycznych - diagnostyka i leczenie

Istotnym elementem jest systema-
tyczne refundowanie nowych terapii
oraz diagnostyki biomarkeréw z nimi
powigzanych. Obecnie w ramach pro-
gramu lekowego trzy leki sg dostep-
ne w zakresie wezszym niz zapisy ich
Charakterystyk Produktu Lecznicze-
go. Niezbedne jest poszerzenie za-
kresu refundacji w ramach programu

lekowego B.58 jednego z lekéw (pem-
brolizumab) oraz objecie refundacja
kolejnego przeciwciala monoklonal-
nego (zolbetuksymab). Réwnolegle ko-
nieczne jest zapewnienie odpowied-
niego  finansowania  diagnostyki
molekularnej, w szczegélnosci badan
biomarkeréw, w tym najnowszego -
klaudyny 18.2.

10. Monitorowanie jakosci opieki i wdrozenie narzedzi oceny

Nadzieje na monitorowanie S$ciezki
diagnostyczno-terapeutycznej i jako-
$ci opieki wigzane s3 z wprowadze-
niem elektronicznej karty e-DiLO. Ter-
miny wejscia w zycie tego narzedzia
s3 jednak od dwoch lat przekitadane.

Podobnie wyglagda powolne wdrazanie
miernikow oceny jakosci przez pacjen-
tow. Mozliwe szybkie wdrazanie tych
narzedzi jest niezbedne do podnosze-
nia jakosci opieki i wdrazania zalecen
towarzystw naukowych.
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