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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programoéw, dotyczacych profilaktyki
nowotworu jelita grubego

Prezes Agencji rekomenduje przeprowadzanie w ramach programéw polityki zdrowotnej
skierowanych do populacji ogodlnej dziatan informacyjno-edukacyjnych na temat zachowan
prozdrowotnych, czynnikow ryzyka i dziatan profilaktycznych dotyczacych raka jelita grubego,
oraz promowanie udziatu w koordynowanym centralnie programie badan przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego.

Uzasadnienie

Rak jelita grubego (RJG) jest bardzo istotnym problemem zdrowotnym. W poczatkowym stadium
choroby, nowotwor jelita grubego moze nie dawaé zadnych swoistych objawow klinicznych. Wykrycie
RJG na wczesnym etapie daje bardzo wysokie szanse na jego petne wyleczenie.

Prezes Agencji, majgc na uwadze opinie Rady Przejrzystosci, dostepne rekomendacje, obowigzujgce
przepisy prawa oraz dostepne dane epidemiologiczne dotyczgce raka jelita grubego, zaleca
przeprowadzenie w ramach programéw polityki zdrowotnej (PPZ) dziatan informacyjno-edukacyjnych
obejmujgcych tematyke zachowan prozdrowotnych, czynnikdéw ryzyka i dziatan profilaktycznych
dotyczacych raka jelita grubego, majgcych na celu podniesienie poziomu wiedzy populacji
w ww. zakresie oraz zwiekszenie zgtaszalnosci do udziatu w centralnie koordynowanym programie
badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Niniejsza rekomendacja obejmuje zaréwno etapy realizowane przez podmiot wdrazajgcy projekt, jak i te
przeprowadzane przez realizatora. Szczegdty przedstawiono w czesci dokumentu poswieconej
warunkom realizacji programu.

Rak jelita grubego stanowi obecnie jeden z cze$ciej wystepujgcych nowotwordw ztosliwych w polskiej
populacji. Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Nowotwordéw, w roku 2021 na raka jelita grubego
zachorowato 10 009 mezczyzn oraz 7 998 kobiet. W tym samym roku odnotowano tgcznie
11 592 zgondéw z powodu omawianego nowotworu (KRN 2023).

Doniesienia naukowe wskazujg na korzysci prowadzenia edukacji przez pielegniarki w postaci istotnie
statystycznego zwiekszenia oséb wykonujgcych kolonoskopowe badanie przesiewowe (Li 2020).
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1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Nowotwér jelita grubego (ICD10: C18-C21) wystepuje w obrebie okreznicy, zgiecia esiczo-
odbytniczego, odbytnicy i odbytu. Przyczyny jego powstawania nie zostaty dotychczas w petni poznane.
Czynniki ryzyka zwiekszajgce prawdopodobienstwo rozwoju choroby to: wiek powyzej 50. roku zycia,
wystepowanie zmian przedrakowych (polipéw) jelita grubego, rodzinna historia zachorowan na raka
jelita grubego, zespoty genetyczne, indywidualna historia zachorowan, choroby zapalne jelit
(wrzodziejace zapalenie jelita grubego lub choroba Lesniowskiego-Crohna), dieta bogata w tluszcze
zwierzece i nadmiar kalorii, brak aktywnosci fizycznej, otylo$¢ oraz palenie tytoniu i naduzywanie
alkoholu.

Objawy raka jelita grubego zalezg od jego lokalizacji i stopnia zaawansowania. Rak we wczesnym
stadium zaawansowania moze nie dawac zadnych objawéw. Nowotwdr prawej potowy okreznicy zwykle
powoduje utajone krwawienie do jelita, z postepujgca niedokrwistoscig. Do najczestszych objawdw raka
lewej potowy okreznicy i odbytnicy nalezg jawne krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
i zmiana rytmu wyproznien — biegunka z domieszkg $luzu lub zaparcie. Niedroznos¢ odbytnicy jest
pierwszym objawem zaawansowanego raka jelita grubego i wystepuje w okoto 6% przypadkéw raka
jelita grubego. Masywny krwotok lub perforacja jelita wystepujg stosunkowo rzadko.

Proces rozpoznania raka jelita grubego obejmuje badania laboratoryjne, endoskopowe, obrazowe
oraz patomorfologiczne. Gtéwnymi metodami przesiewowymi raka jelita grubego sg badanie katu
na obecnos¢ krwi utajonej metodg klasyczng lub immunochemiczng oraz badania endoskopowe —
kolonoskopia lub sigmoidoskopia.

Podstawg leczenia raka jelita grubego jest leczenie resekcyjne, gtéwnie chirurgiczne lub w wybranych
przypadkach metodg endoskopowg. W celu optymalizacji terapii u czesci chorych z miejscowo
i regionalnie zaawansowang chorobg leczenie operacyjne powinno by¢ skojarzone z chemioterapig lub
radioterapig (w przypadku raka odbytnicy).

Rokowanie w raku jelita grubego zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania nowotworu
w momencie operacji. Az 80% wszystkich rakéw jelita znajduje sie w chwili rozpoznania w stadium
B, C lub D w klasyfikacji Dukes’a. Przecietny odsetek 5-letnich przezy¢ dla stadium A (stopien I, guz
nieprzekraczajacy btony miesniowej) wynosi 85-100%, za$ dla stadium D (stopien IV, przerzuty odlegte)
do 25% (Szczeklik 2021). Nowotwory te stanowig jeden z giéwnych powoddw przekierowania pacjentow
do opieki paliatywnej i hospicyjnej. W przypadku mezczyzn nowotwory te sg odpowiedzialne za 10,9%
przypadkow skierowania pacjenta do tego typu opieki.

Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Nowotworow, w roku 2021 na raka jelita grubego zachorowato
10 009 mezczyzn oraz 7 998 kobiet. W tym samym roku odnotowano tgcznie 11 592 zgonéw z powodu
omawianego nowotworu (KRN 2023).

W GBD 2019 zaprezentowano wskaznik DALYs dla poszczegolnych grup wiekowych w kontekscie
obecnosci raka jelita grubego oraz raka odbytu. Najwyzszy wskaznik DALYs dotyczyt oséb w grupie
wiekowej 85-89 lat w przypadku kobiet (2 948,17 DALYS), oraz grupy 75-79 lat, w przypadku mezczyzn
(5 173,16 DALYS).
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2. Omowienie rekomendacji klinicznych, ekonomicznych i zalecen
organizacyjnych odniesieniu do ocenianej technologii

W ramach wyszukiwania odnaleziono i wigczono do analizy rekomendacje kliniczne nastepujgcych
organizacji: Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej — PTOK (Polska); American Academy of Family
Physicians — AAFP (Stany Zjednoczone); American College of Gastroenterology — ACG (Stany
Zjednoczone); National Comprehensive Cancer Network — NCCN (Stany Zjednoczone); National
Cancer Institute — NIH (Stany Zjednoczone); US Preventive Services Task Force — USPSTF (Stany
Zjednoczone); American Cancer Society — ACS (Stany Zjednoczone); American College of Physicians
— ACP (Stany Zjednoczone); American Society of Clinical Oncology — ASCO (Stany Zjednoczone);
Cancer Council of Australia — CCA (Australia); The Royal Australian College of General Practitioners —
RACGP (Australia); UK National Screening Committee — UK NSC (Wielka Brytania); Association of
Coloproctology of Great Britain & Ireland — ACPGBI (Wielka Brytania | Irlania); American Society for
Gastrointestinal Endoscopy — ASGE (Stany Zjednoczone); National Health and Medical Research
Council - NHMRC (Austalia); U.S. Multi-Society Task Force — USMSTF (Stany Zjednoczone); Canadian
Task Force on Preventive Health Care — CTFPHC (Kanada); British Columbia Guidelines — BCG
(Kanada); American Society for Gastrointestinal Endoscopy — ASGE (Stany Zjednoczone); German
Guideline Program in Oncology — GGPO (Niemcy).

Ponizej przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji odnalezionych w rekomendacjach
towarzystw naukowych i wytycznych klinicznych.

Badania przesiewowe w kierunku RJG

e Globwnym sposobem zapobiegania skutkom raka jelita grubego jest prowadzenie badan
przesiewowych nacelowanych na wykrycie go na wczesnym stadium. Metodg przesiewowg
uznawang za zioty standard diagnostyki RJG jest kolonoskopia (ACG 2021, NCCN 2021,
ACS 2020, GGPO 2019, ASGE 2017, USMSTF 2017a, PTOK 2015).

e Kolonoskopie uznaje sie réwniez za badanie potwierdzajgce diagnoze RJG w przypadku uzyskania
pozytywnego wyniku badan przesiewowych z zastosowaniem badan immunochemicznych katu, to
jest testu na krew utajong w kale (NCCN 2021, ASCO 2019, USMSTF 2017b, BCG 2016).

e Wskazuje sie badania FOBT w tym przede wszystkim FIT jako preferowane badania przesiewowe
w populacji oséb bezobjawowych (ASCO 2019, CCA 2018a, CCA 2018b, RACGP 2018,
UK NSC 2018, USMSTF 2017b, NHMRC 2017, CTFPHC 2016, BCG 2016).

Potencjalne szkody zwigzane z przesiewem

e Potencjalne fizyczne szkody zwigzane z kolonoskopig obejmujg niepozgdane skutki przygotowania
i niepozadane skutki zabiegu i sedacji (perforacja okreznicy, krwawienia) (NIH 2021).

o W systematycznym przegladzie 60 badan oceniajgcych powikiania kolonoskopii u pacjentéw
bezobjawowych, stwierdzono bardzo rzadkie, powazne stany chorobowe: 0,8/1 000 zabiegéw —
duze krwawienia [95%CI (0,18-1,63)]; 0,07/1 000 zabiegéw — perforacje [95%CI (0,006-0,17)];
niewielkie i krotkotrwate szkody psychologiczne (NIH 2021).

e Potencjalne szkody psychologiczne zwigzane z kolonoskopig obejmujg przewidywanie skutkow
zabiegu i niepokdj w oczekiwaniu na wyniki biopsji. Ponadto u oséb z polipami moze doj$s¢ do
zwiekszonego przygnebienia wynikajacego z przekonania o zwigkszonym ryzyku RJG (dowody
niewystarczajgce). W przypadku osoéb, u ktérych niedawno zdiagnozowano RJG, wiele z nich
bedzie doswiadcza¢ zwiekszonego leku i depresji przez co najmniej 6 miesiecy, z powodu
omawiania rokowan i leczenia (dowody niewystarczajgce) (NIH 2021).

Populacja docelowa badan przesiewowych

e Rekomenduje sie prowadzenie badan przesiewowych u oséb w wieku 50-75 (AAFP 2021,
ACG 2021, USPSTF 2021, ACP 2019, ASCO 2019, RACGP 2018) lub w 50-74 lat (CCA 2018A,
CCA 2018b, UK NSC 2018, NHMRC 2017, BCG 2016).

o W przypadku oséb w wieku 76-85 lat, decyzja o przeprowadzeniu badan przesiewowych powinna
by¢ zindywidualizowana i obejmowaé omodwienie ryzyka oraz korzysci ptyngcych z przesiewu przy
jednoczesnym uwzglednieniu stanu zdrowia pacjenta, obecnych choréb wspdfistniejgcych oraz
przewidywanej dlugosci zycia (AAFP 2021, ACG 2021, NCCN 2021, USPSTF 2021, ACS 2020,
BCG 2016).
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Dziatania informacyjno-edukacyjne

o Nalezy przedstawi¢ pacjentowi wszystkie dostepne metody przesiewowe, oméwi¢ bilans szkod
i korzy$ci zwigzanych z badaniami oraz poinformowac o objawach RJG (NCCN 2021, CCA 2018b,

ACPGBI 2017, NHMRC 2017).

o \Wskazuje sie na potrzebe realizacji dziatan majgcych na celu zwiekszenie uczestnictwa
w programach przesiewowych. Do dziatan tych nalezg m.in.: nawigowanie pacjenta oraz mailowe,
listowne i telefoniczne przypomnienia o badaniu (ACG 2021, CCA 2018b).

Modyfikacja stylu zycia

e Prowadzenie regularnej aktywnosci fizycznej moze istotnie redukowac ryzyko wystgpienia RJG
(NIH 2021, GGPO 2019, CCA 2018B, ASGE 2017).

e Palenie tytoniu stanowi istotny czynnik zwiekszajgcy ryzyko wystgpienia RJG (CCA 2018b,
ASGE 2017).
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3. Dowody naukowe

Przeprowadzono wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase oraz Cochrane Library, a takze
przeszukano strony internetowe towarzystw naukowych. Do analizy wigczono fgcznie 82 publikacje:
57 przegladéw systematycznych/metaanaliz, 4 badania pierwotne oraz 21 rekomendacji towarzystw
naukowych. Ponizej zostaly przedstawione kluczowe wnioski z analizy dowodéw naukowych — dalsze
szczegoty znajdujg sie w raporcie analitycznym.

3.1.

Whioski z analizy dowodow naukowych

Zalezno$¢ pomiedzy udziatem w skriningu, a zgonem z powodu nowotworu jelita grubego

e Zgodnie z wynikami metaanalizy Lin 2021 (wtgczono 223 badania, gtéwnie RCT i kohortowe)
w odniesieniu do skuteczno$ci, dokfadnosci oraz szkdd testow zwigzanych z badaniami
przesiewowymi pod katem raka jelita grubego:

(o]

wykazano istotne statystycznie zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita grubego wsréd
0s6b poddanych badaniu gFOBT w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych — RR=0,91
[95%CI: (0,84; 0,98)] po 19,5 latach obserwaciji oraz RR=0,78 [95%CI: (0,65; 0,93)] po 30 latach
obserwaciji.

wskazano, ze wykonanie badania FIT w ramach przesiewu istotnie statystycznie obniza
Smiertelno$¢ z powodu raka jelita grubego (po 6 latach obserwacji) w poréwnaniu z brakiem
badan przesiewowych — RR=0,90 [95%CI: (0,84; 0,95)].

wykazano, ze sSmiertelnos¢ z powodu raka jelita grubego jest istotnie statystycznie nizsza
u osob, ktére przeszty co najmniej jedng przesiewowg kolonoskopie — HR=0,32 [95%CI:
(0,24; 0,45)] w poréwnaniu z osobami, ktére nigdy nie miaty wykonanego tego badania.

Edukacja zwigzana z prawidtowym przygotowaniem sie do badar przesiewowych w kierunku RJG

o W metaanalizie Chandan 2020 (wtgczono 13 badah RCT) analizowano wplyw edukacji pacjentow,
zardbwno przy uzyciu aplikacji mobilnych, jak i internetowych pomocy audiowizualnych, na
prawidtowe przygotowanie sie do kolonoskopii oraz wskaznik wykrywania gruczolakéw. Otrzymano
nastepujgce wyniki:

o

Wykazano istotny statystycznie wplyw edukacji multimedialnej zaréwno przy uzyciu aplikaciji
mobilnych, jak i internetowych pomocy audiowizualnych, na wzrost prawdopodobienstwa
prawidtowego przygotowania do badania kolonoskopowego odpowiednio o 17% i 21% -
RR=1,17 [95%Cl: (1,09; 1,27)], RR=1,21 [95%CI: (1,06; 1,40)].

Stwierdzono, ze edukacja multimedialna zaréwno u o0s6b >50 r.z., jak i <50 r.z., istotnie
statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo prawidiowego przygotowania do kolonoskopii
odpowiednio 0 17% i 22% — RR=1,17 [95%CI: (1,07; 1,26)], RR=1,22 [95%CI: (1,09; 1,39)].

Edukacja multimedialna nt. prawidtowego przygotowania sie do badania kolonoskopowego
istotnie statystycznie zwigksza prawdopodobiernstwo wykrycia gruczolakéow o 25% — RR=1,25
[95%CI: (1,01; 1,56)].

Wykazano, ze edukacja multimedialna istotnie statystycznie zmniejsza o potowe ryzyko
nieprzestrzegania zalecen zwigzanych z przygotowaniem sie do kolonoskopii — RR=0,50
[95%CI: (0,43; 0,58)].

Edukacja multimedialna istotnie statystycznie wptywa na zwiekszenie prawdopodobienstwa
wyrazenia checi przez pacjenta w zakresie powtorzenia w przysztosci schematu obejmujgcego
przygotowanie do badania kolonoskopowego — RR=1,15 [95%CI: (1,02; 1,29)].

Interwencje zwigkszajgce zgtaszalno$c do badan przesiewowych

e Zgodnie z wynikami metaanalizy Li 2020 (wtgczono 5 badahn RCT) w odniesieniu do wplywu
interwencji edukacyjnych prowadzonych przez pielegniarki na wczesne wykrywanie RJG:

(o]

Wykazano, ze interwencje edukacyjne prowadzone przez pielegniarke ogdtem (trwajgce 6-12
miesiecy) istotnie statystycznie wplywajg na wzrost prawdopodobienstwa wykonania
kolonoskopii 0 90% — RR=1,90 [95%CI: 1,57; 2,30)].
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o Prowadzone przez pielegniarke poradnictwo zaréwno w warunkach domowych, jak i w osrodku
zdrowia, istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienistwo wykonania kolonoskopii —
odpowiednio RR=1,67 [95%CI: (1,42; 1,97)] oraz RR=2,16 [95%CI: (1,86; 2,50)].

o Nawigacja pacjenta prowadzona przez pielegniarke istotnie statystycznie zwieksza prawie
3-krotnie prawdopodobienstwo wykonania kolonoskopii — RR=2,75 [95%CI: (1,14; 6,65)].

o Edukacja prowadzona przez pielegniarke istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo
wykonania kolonoskopii — RR=2,31 [95%CI: (1,19; 4,47)].

e W metaanalizie Tsipa 2020 (wilgczono 102 badania RCT) wykazano istotny statystycznie wplyw
promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost
zgtaszalnosci do przesiewu w zalezno$ci od:

o form kontaktu z pacjentem:
= face-to-face w potaczeniu ze zdalnym (kontakt mieszany) — OR=1,90 [95%ClI: (1,63; 2,22)],
» face-to-face — OR=1,54 [95%CI: (1,34; 1,78)],
= kontakt zdalny — OR=1,45 [95%CI: (1,38; 1,52)];
o Ssposobu dostarczania tych informaciji:
= indywidualnie — OR=1,51 [95%ClI: (1,44; 1,58)],
= grupowo — OR=1,39 [95%ClI: (1,20; 1,58)];
o rodzaju $wiadczeniodawcy/dostawcy informacii:
= przeszkolony klinicznie personel medyczny — OR=2,74 [95%CI: (2,27; 3,31)],
= nieprzeszkolony klinicznie personel medyczny — OR=1,95 [95%ClI: (1,77; 2,14)],
= pracownicy naukowi — OR=1,81 [95%ClI: (1,55; 2,10)],
= osoby niezalezne — OR=1,29 [95%CI: (1,23; 1,36)];
o rodzaju i formy przekazywania materiatéw:
» materialy drukowane oraz kontakt telefoniczny — OR=2,33 [95%CI: (2,06; 2,63)],
» materialy drukowane oraz kontakt osobisty — OR=1,69 [95%CI: (1,48; 1,94)],
» wyltgcznie kontakt telefoniczny — OR=1,66 [95%CI: (1,39; 1,98)],
= kontakt osobisty — OR=1,50 [95%CI: (1,30; 1,73)],
= wylgcznie materiaty drukowane — OR=1,36 [95%CI: (1,28; 1,44)],
= elektroniczne oraz drukowane materiaty — OR=1,23 [95%CI: (1,11; 1,35)];
o typu srodowiska, w ktérym przekazywane sg te informacje:
= spoteczne — OR=1,67 [95%CI: (1,53; 1,98)],
= osrodki zdrowia — OR=1,44 [95%CI: (1,38; 1,51)];
o uwzglednienia przypomnien o badaniu:
»= uwzgledniono przypomnienia — OR=1,65 [95%CI: (1,55; 1,76)],
» brak przypomnien o badaniu — OR=1,37 [95%CI: (1,29; 1,47)].

Interwencje zwigzane z modyfikacjg stylu zycia zmniejszajgce ryzyko wystgpienia nowotworu jelita
grubego

e Zgodnie z wynikami metaanalizy Mahmood 2017 (wigczono 38 badan obserwacyjnych)
w odniesieniu do wptywu aktywno$ci fizycznej i siedzgcego trybu zycia na ryzyko wystgpienia raka
jelita grubego:

o Stwierdzono istotnie statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 44%
w przypadku prowadzenia siedzgcego trybu zycia — RR=1,44 [95%CI: (1,28; 1,62)].
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(o]

Odnaleziono dane potwierdzajgce istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita
grubego o 26% w przypadku realizacji dziatan z zakresu aktywnosci fizycznej w obrebie miejsca
pracy — RR=0,74 [95%ClI: (0,67; 0,82)].

Odnaleziono dane potwierdzajgce istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita
grubego o 20% w przypadku realizacji dziatan z zakresu rekreacyjnej aktywnosci fizycznej —
RR=0,80 [95%ClI: (0,71; 0,89)].

W metaanalizie Moazzen 2021 (wtgczono 38 badan obserwacyjnych) oceniano wptyw jakosci diety
mierzonej wskaznikami zywieniowymi na ryzyko zachorowania na raka jelita grubego. Otrzymano
nastepujgce wyniki:

(o]

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia
produktéw wskazanych w DIl a zmniejszonym ryzykiem raka jelita grubego — OR=0,66 [95%ClI:
(0,56, 0,78)].

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia
produktéw wskazanych w MDS a zmniejszonym ryzykiem raka jelita grubego — OR=0,84
[95%CI: (0,78; 0,90)].

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia
produktow wskazanych we wzorcu zywieniowym DASH a zmniejszonym ryzykiem raka jelita
grubego — OR=0,83 [95%ClI: (0,78; 0,90)].

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia
produktow wskazanych w HEI a zmniejszonym ryzykiem raka jelita grubego — OR=0,72 [95%CI:
(0,64; 0,80)].

Zgodnie z wynikami metaanalizy Johnson 2013 (wlgczono 116 badan obserwacyjnych) stwierdzono
istotne statystycznie zwiekszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego, w przypadku palenia
tytoniu w wymiarze:

o

o

o

5 paczkolat 0 6% — RR=1,06 [95%Cl: (1,03; 1,08)],

10 paczkolat 0 11% — RR=1,11 [95%Cl: (1,07; 1,16)],
20 paczkolat 0 21% — RR=1,21 [95%CI: (1,13; 1,29)],
30 paczkolat 0 26% — RR=1,26 [95%Cl: (1,17; 1,36)].
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania

Zgodnie z zapisami w dostepnych, aktualnie obowigzujgcych, rekomendacjach oraz wtérnych
dowodach naukowych mozliwymi alternatywnymi metodami prowadzenia badan przesiewowych sa:

o testy FOBT, w tym przede wszystkim za pomocg testu immunochemicznego — FIT,
e sigmoidoskopia elastyczna,

e kolonografia ze wsparciem ze strony tomografii komputerowej,

e endoskopia kapsutkowa,

o testy DNA katu,

e badania genetyczne z wykorzystaniem markeréw specyficznych.

W obecnej praktyce docelowym narzedziem przesiewowym w kierunku raka jelita grubego pozostaje
kolonoskopia. Narzedzie to zgodnie z odnalezionymi informacjami dysponuje stosunkowo wysoka
czutoscig i swoistoscig, dzieki czemu mozliwe jest wykrycie wiekszosci zmian w obrebie jelita grubego.
Dodatkowo jest w stanie istotnie statystycznie redukowaé ryzyko zgonu i zachorowania na omawiany
nowotwor.

W zakresie diagnostyki raka jelita grubego, w ramach POZ (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
Dz. U. 2021 poz. 540) swiadczeniem gwarantowanym jest m.in.: badanie katu na krew utajong (metodag
immunochemiczng). Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej moze réwniez wystawia¢ skierowanie na
kolonoskopie.

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2022 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych (Dz.U. 2022 poz. 1366),
udziat w kolonoskopii przesiewowej w ramach programu zdrowotnego dostepny jest raz na 10 lat, dla
wszystkich os6b w wieku 50-65 lat oraz oséb w wieku 40-49 lat, ktére posiadajg krewnego pierwszego
stopnia, u ktérego rozpoznano nowotwor jelita grubego.
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5. Rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne,
dziatania przeprowadzane w ramach programow polityki
zdrowotnej skierowane do okreSlonej populacji docelowej
oraz warunki realizacji programow polityki zdrowotnej, dotyczgce
danej choroby lub danego problemu zdrowotnego oraz wskazniki
stuzgce do monitorowania i ewaluacji

Tresci przedstawione w tej czesci rekomendacji zostaly oparte o odnalezione dowody naukowe,
wytyczne kliniczne, wnioski ptyngce z weryfikacji zatozeh zgromadzonych projektéw programow
zdrowotnych i programoéw polityki zdrowotnej z omawianego zakresu oraz opinie ekspertéw.
Rekomendowane przez Prezesa Agencji technologie medyczne/dziatania wraz z warunkami ich
realizacji oraz sposobem monitorowania i ewaluacji zostalty przygotowane z uwzglednieniem
obowigzujgcego wzoru programu polityki zdrowotne;.

Opracowane modelowe rozwigzanie stanowi optymalne i uniwersalne rozwigzanie mozliwe
do wdrozenia przez jednostke samorzadu terytorialnego na dowolnym szczeblu. Niemniej jednak w celu
dostosowania rozwigzah do potrzeb i mozliwosci jednostek samorzadu terytorialnego,
w poszczegoélnych elementach programu przedstawiono kilka wariantéw rozwigzan, lub ramy, w jakich
poruszaé sie mozna przy realizacji programu. Ostateczny ksztatt programu polityki zdrowotnej ustalany
powinien by¢ przez decydentéw planujgcych realizacje programu, z udziatem Rady ds. programu.

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2024 poz. 146) oraz zostato przygotowane
w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16, tj. 0 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu koncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu
koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz. U. 2017 poz. 2476).

5.1. Uzasadnienie wprowadzenia PPZ

5.1.1.Dane epidemiologiczne

Nalezy dokona¢ analizy potrzeb zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia
oraz zidentyfikowa¢ obszary, w ktérych zastosowanie okreslonych interwencji moze przyniesc
najwieksze efekty zdrowotne. Nalezy wzigé pod uwage dane epidemiologiczne, ktére wskazywac¢ beda
na rozpowszechnienie problemu na okreslonym obszarze oraz przedstawig jego sytuacje na tle kraju.

Projekt programu polityki zdrowotnej nalezy opracowa¢ na podstawie map potrzeb zdrowotnych
i dostepnych danych epidemiologicznych. Zaleca sie odniesienie do wynikow badania Global Burden
of Disease (GBD) w zakresie wskaznika oceny stanu zdrowia ludnosci mierzgcego obcigzenie
chorobowe ludnosci swiata (DALY). Czes$¢ wynikow badania GBD jest dostepna w ramach map potrzeb
zdrowotnych.  Metodologia badania GBD oraz informacje nt. wskaznika DALY -
https://www.aotm.gov.pl/gbd/.

5.1.2.0pis obecnego postepowania

Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy kazdorazowo zweryfikowa¢ aktualno$¢ opisu obecnego
postepowania i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

5.2. Cele PPZ i mierniki efektywnosci jego realizacji

Cel gtéwny oraz cele szczegbtowe nalezy uzupetnic o liczbowe warto$ci docelowe wskazane znakami
e %” (procent) oraz ,,...... p.p.” (punkty procentowe). Stanowig one wyznacznik deklarowanej
efektywnosci planowanych interwencji. Przyjmowane warto$ci docelowe bedg uzaleznione od wielu
czynnikéw, np. profilu populacji docelowej, wczesniej realizowanych dziatann na obszarze objetym
PPZ, dotychczasowe doswiadczenia przy realizacji podobnych dziatan. Tym samym niezbedne jest
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indywidualne dobieranie wartosci docelowych do konkretnej sytuacji. W tresci projektu nalezy
zamie$ci¢ opis czynnikow, ktére zostaly wziete pod uwage przy jej ustalaniu. Sugerowanym
postepowaniem jest nawigzanie dialogu miedzy Radg ds. programu a przedstawicielami
potencjalnych realizatoréw tak, aby przyjete cele zarébwno $wiadczyly o skuteczno$ci dziatan, jak
i byty mozliwe do osiggniecia.

5.2.1.Cel gtowny

Podniesienie w trakcie trwania programu, poziomu wiedzy do poziomu wysokiego w zakresie zachowan
prozdrowotnych, czynnikdw ryzyka i dziatan profilaktycznych dotyczacych raka jelita grubego, wsrod
...... % uczestnikéw dziatan edukacyjnych.

* wyjasnienie symbolu ,,......%” znajduje sie¢ w ramce powyzej.
** zaleca sig zatozenie wzrostu poziomu wiedzy wsrod nie mniej niz 70% uczestnikdw dziatan edukacyjnych.

5.2.2.Cele szczegotowe

5.2.2.1. Zwigkszenie o ...... p.p. w skali roku, liczby oséb poddanych badaniom przesiewowym
w kierunku raka jelita grubego w ramach programu centralnego, w poréwnaniu do liczby
0s6b poddanych ww. badaniom w latach sprzed wprowadzenia PPZ.

* wyjasnienie symbolu ,,......p.p.” znajduje si¢ w ramce powyzej.
** w pierwszej edycji programu, zaleca si¢ zatozenie wzrostu udziatu w programie o 10%.

5.2.3.Mierniki efektywnoS$ci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek osob, u ktorych w post-tescie odnotowano wysoki poziom wiedzy* w zakresie
zachowan prozdrowotnych, czynnikdéw ryzyka i dziatan profilaktycznych dotyczacych raka
) jelita grubego, wzgledem wszystkich oséb uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych,
Gtowny ktére wypetnity pre-test.

* wysoki poziom wiedzy — ponad 75% pozytywnych odpowiedzi w przeprowadzonym tescie
wiedzy.

Odsetek mieszkancéw terenu realizacji programu, ktéry wziat udziat w centralnym programie
badan przesiewowych w kierunku nowotworu jelita grubego (przed i po dziataniach podjetych
w ramach niniejszego PPZ).

5.2.2.1. Zestawienie wykonywane w kazdym roku trwania programu i zbiorczo na koniec jego
realizaciji.

Okresem poréwnawczym dla catego okresu trwania programu powinien by¢ okres 3 lat przed
wprowadzeniem programu.

5.3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

Istotne jest okreslenie liczebnosci populacji docelowej w danym rejonie oraz wskazanie jaki odsetek tej
populacji jest mozliwy do wigczenia do PPZ przy posiadanych zasobach oraz przy zachowaniu réwnego
dla wszystkich uczestnikéw dostepu do dziatan oferowanych w ramach PPZ. Im wigkszy odsetek
populacji zostanie wigczony do PPZ, tym wieksze sg mozliwosci zaobserwowania efektéw zdrowotnych
we wskaznikach epidemiologicznych.

Liczebnos¢ populacji docelowej powinna zostaé oszacowana dla kazdego z etapéw PPZ. Niezbedne
jest wskazanie na zZrodta danych (liczba uczestnikéw w danej grupie wiekowej z podziatem na ptec
np. w oparciu o dane z Gtéwnego Urzedu Statystycznego) i wykorzystanych odniesien do literatury, opis
przyjetych zatozen oraz przedstawienie wykonanych obliczeh. Nalezy skupié¢ sie na przedstawieniu
danych lokalnych, czyli dotyczgcych obszaru, na ktérym realizowany bedzie program polityki
zdrowotnej.
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5.3.1.Populacja docelowa

Program skierowany jest do populacji ogolne;.

Z uwagi na zréznicowane potrzeby, zaleca sie wydzielenie subpopulacji o spojnych potrzebach
edukacyjnych i informacyjnych (np. grupy wiekowe). Forma oraz tres¢ prowadzonych dziatah
powinna by¢ dostosowana do uczestnikéw. Kazda z subpopulacji powinna by¢ zdefiniowana
niezaleznie, zas dziatania skierowane do réznych subpopulacji moga by¢ prowadzone réwnolegle.

5.3.2.Kryteria kwalifikacji do PPZ oraz kryteria wytgczenia z PPZ

UWAGA: Na etapie tworzenia projektu PPZ mozliwe jest wprowadzenie dodatkowych kryteriow
wilgczenia i wykluczenia tak, aby dziataniami objg¢ grupe 0s6b ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dgzy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach. Kazde dodatkowo wprowadzane Kryterium powinno
zosta¢ wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteriow nalezy pamietac
0 zasadzie réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie wprowadzane
kryteria powinny by¢ oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych zrédet. Mozliwe jest jedynie zawezenie
populacji wzgledem tej, ktéra zostata okre$lna w tresci niniejszej rekomendacji.

Z uwagi na mozliwg zmienno$¢ poziomu dostepnych zasobéw w kolejnych latach realizacji PPZ,
sugerowanym jest opisanie w tresci projektu PPZ postepowania pozwalajgcego na dostosowywanie
kryteriow do mozliwo$ci jednostki (np. harmonogram aktualizowany w oparciu o dane pochodzgce
Z monitorowania realizacji PPZ) zamiast deklarowania stosowania zawezenia kryteriow
na okre$lonym, statym poziomie. Informacje dotyczgce przebiegu programu powinny zostac
zamieszczone w raporcie koricowym z realizacji PPZ.

Jako populacje spetniajacg kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy rozumie¢ osoby
spetniajgce tgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym braku obecnosci nawet jednego
kryterium wytgczenia.

W ponizszej tabeli przedstawiono kryteria wynikajgce z przeprowadzonej analizy rekomendac;ji
towarzystw naukowych, wytycznych klinicznych oraz dowodéw naukowych.

Etapy PPZ Kryteria wigczenia Kryteria wylaczenia

Dziatania informacyjno-

edukacyjne Populacja ogélna Brak

5.3.3.Planowane interwencje

W trakcie planowania PPZ okreslic nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym mogg
zosta¢ wdrozone przy posiadanych zasobach finansowych, materialnych i ludzkich. Nalezy
przeprowadzi¢ dokfadng analize mozliwosci danej jednostki — aby wdrozone dziatania cechowaty
sie jak najwyzszg efektywnoScig. Istotne jest przetozenie posiadanych zasobéw na wyznaczone
cele i ocene mozliwosci ich realizacji.

Etap: Dziatania informacyjno-edukacyjne (ACG 2021, NCCN 2021, CCA 2018B, ACPGBI 2017,
NHMRC 2017)

Dziatania informacyjno-edukacyjne powinny by¢ kierowane do okreslonej, jasno zdefiniowane;j
w projekcie PPZ grupy docelowej, ktéra stanowi subpopulacje populacji ogdlnej. W PPZ
realizowanych moze by¢ réwnolegle wiecej niz jeden etap informacyjno-edukacyjny, gdyz kazdy
Z nich obejmie inng subpopulacje. Przedstawione ponizej zalecenia dotyczace interwencji majg
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charakter ogdlny, co ma umozliwi¢ elastyczne dostosowanie dziatah do potrzeb i mozliwosci grupy
docelowe;.

Dziatania informacyjno-edukacyjne nalezy prowadzi¢ w sposob promujgcy uczestnictwo
w programie badan przesiewowych realizowanym centralnie.

Dziatania informacyjne powinny uwzglednia¢ proces aktywnej rekrutacji do programu. Proces ten
moze obejmowaé stworzenie listy oséb kwalifikujgcych sie do badan przesiewowych w kierunku
RJG na terenie JST, do ktérych kierowane bedg bezposrednie dziatania rekrutacyjne np.: kontakt
telefoniczny (dedykowana infolinia rejestracyjna), kierowanie do programu przez lekarzy POZ,
prowadzenie naboréw w wybranych lokalizacjach dostosowanych do charakterystyki populaciji
docelowej (zaktady pracy, stowarzyszenia, lokalne o$rodki zdrowia, koscioty itp.). W celu dotarcia
do jak najszerszej grupy osob, zalecane jest nawigzanie wspétpracy z szerokim i zréznicowanym
gronem funkcjonujgcych na obszarze realizacji PPZ podmiotéw, np. zaktady ustugowe, placéwki
handlowe.

Personel medyczny powinien byé zaangazowany w promowanie zorganizowanego programu badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego (CCA 2018B, Tsipa 2020). Wsréd skutecznych form
kontaktu mozna wymieni¢, m.in. kontakt osobisty (face-to-face), kontakt zdalny lub potgczenie tych
form (kontakt mieszany) (Tsipa 2020).

Sposoby zapraszania uczestnikow do programu powinny obejmowac skuteczne metody takie jak:
zaproszenia listowne kierowane do pacjenta, wykorzystywanie komputerowych systemow
przypominajgcych nadzorowanych przez lekarzy, stosowanie wewnetrznych audytéw, mailowe,
listowne i telefoniczne przypomnienia o badaniu (ACG 2021, CCA 2018B), nawigacja/nadzér nad
pacjentem (Nelson 2020), radio, telewizja, newsletter, prasa, Internet, media spotecznosciowe, sms,
e-mail (Panel Ekspertow).

Forma oraz tres¢ prowadzonych dziatan edukacyjnych powinna by¢é dostosowana do wieku
uczestnikdw oraz do ewentualnych mniejszo$ci narodowych (w tym jezykowych), etnicznych
i religijnych.

Kampania informacyjno-edukacyjna powinna by¢ nakierowana na podniesienie poziomu wiedzy
populacji docelowej nt. raka jelita grubego i powinna zawiera¢ informacje z zakresu:

o zagrozenia dla zdrowia i zycia niesionego przez RJG;

o czynnikéw ryzyka RJG;

o mozliwosci przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrycia RJG,
omowienia szkdd i korzysci zwigzanych z badaniami, informacji o objawach RJG (NCCN 2021,
CCA 2018B, ACPGBI 2017, NHMRC 2017), a takze informacji o ewentualnych wynikach
fatszywie dodatnich i falszywie ujemnych przesiewu;

o leczenia raka jelita grubego, w tym o mozliwosci petnego wyleczenia choroby w przypadku jej
wczesnego wykrycia;

o realizowanego w kraju, programu badan przesiewowych koordynowanego centralnie wraz ze
wszelkimi informacjami organizacyjnymi;

o braku odptatnosci za zrealizowane badanie w centralnym programie przesiewowym;

o dostepnosci do badah w kierunku wykrycia RIG w ramach POZ oraz w ramach komercyjnej
dziatalnosci lokalnych osrodkéw zdrowia;

o zrozumiatego omodwienia dostepnych badan przesiewowych — sposobow przygotowania,
przebiegu oraz postepowania po badaniu, w tym:

* wyjasnienie na czym polegajg poszczegolne badania, jakie niosg ryzyko i ze wspotczesnie
nie sg bolesne,

= omowienie sposobu przygotowania sie do kolonoskopii,

= omodwienie dostepnych sposobdw znieczulenia podczas kolonoskopii — wady i zalety
sedacji podczas zabiegu,

= omowienie sposobu pobierania prébki stolca do badania FIT.

12



Rekomendacja nr 2/2024 Prezesa AOTMIT z 11 marca 2024 r.

W ramach dziatan edukacyjnych nalezy zwrdcié szczegdlng uwage na przedstawienie uczestnikom
sposobéw modyfikacji stylu zycia, bedgcego elementem profilaktyki pierwotnej RJG. Podczas
omawiania tego tematu nalezy zaréwno zalecaC ograniczenie wplywu czynnikdw ryzyka np.
modyfikacja siedzgcego trybu pracy, jak i wprowadzenie elementéw prozdrowotnych, tj.:

o realizacje dziatan z zakresu aktywnosci fizycznej, zaplanowanych indywidualnie zaréwno
w ramach codziennych obowigzkoéw jak i podczas czasu wolnego, w wymiarze:

= 1200 MET*-minut tygodniowo lub

= 1800 MET-minut tygodniowo (Liu 2015), lub

= 600 — 3 999 MET-minut tygodniowo, lub

= 4000 -7 999 MET-minut tygodniowo (Kyu 2016).

*MET — ekwiwalent metaboliczny — jednostka oceny intensywnosci wysitku fizycznego.
Jeden MET odpowiada przecietnemu wydatkowi energetycznemu podczas pozostawania
w spoczynku, w pozycji siedzacej (zuzycie tlenu w ilosci 3,5 cm?® na 1 kg masy ciata w czasie
1 minuty);

o monitorowanie poziomu dziennej aktywnosci fizycznej z wykorzystaniem dostepnych
technologii np.: pomiar ilosci krokéw przez krokomierze oraz aplikacie w telefonach
komérkowych — cel dobierany do indywidualnych mozliwosci;

o nadzorowanie i utrzymanie wtasciwej masy ciata (O’Sullivan 2021, Li 2021, Johnson 2013);
o ograniczenie spozycia alkoholu (O’Sullivan 2021, Johnson 2013, McNabb 2020);
o zmniejszenie lub catkowite zaprzestanie palenia tytoniu (O’Sullivan 2021, Johnson 2013);

o modyfikacja diety, polegajgca na jednoczesnym zastosowaniu okreslonych elementow
prozdrowotnych oraz eliminacji spozycia produktow postrzeganych za szkodliwe, na przykiad
takich jak uwzglednione w narzedziach: Diet Inflammatory Index, Mediterranean Diet Score,
Healthy Eating Index oraz w dietach: DASH (Moazzen 2021, Tangestani 2020), pesco
i semiwegetarianskiej (Godos 2017).

Nalezy zwrdci¢é uwage, aby tres¢ zalecen zywieniowych byta w petni zrozumiata dla polskiej
populacji i dostosowana do produktéw powszechnie dostepnych w Polsce (Panel Ekspertow);

o wprowadzenie do codziennego jadtospisu warzyw (w ilosci od 150 g do 375 g dziennie) oraz
owocow (w ilosci od 150 do 450 g dziennie), w zalezno$ci od preferencji i mozliwo$ci uczestnika
(Johnson 2013);

o eliminacje badz wzgledne ograniczenie ilosci spozywanych pokarmoéw zawierajgcych w sobie
ttuszcze typu trans (Michels 2021);

o zwiekszenie spozycia mleka i wybranych produktéw mlecznych (Barrubés 2019).

W ramach programu powinny zosta¢ opracowane tabele przedstawiajgce formy aktywnosci
fizycznej z przeliczeniem na ich $rednig intensywnos¢ (MET) np.:

o bieg 60 minut/tydzien — ok. 600 MET-minut/tydzien,

o ptywanie 90 minut/tydzieh — ok. 720 MET-minut/tydzien,

o aerobik 120 min/tydzien — ok. 820 MET-minut/tydzien,

o rower 90 min/tydzieh — ok. 700 MET-minut/tydzien,

o taniec 180 min/tydzien — ok. 800 MET-minut/tydzien,

o pitka nozna 90 min. tydzien — ok. 720 MET-minut/tydzien,

o chdéd 240 min/tygodniowo — ok. 900 MET-minut/tydzien (Panel Ekspertow).

Podczas opracowywania materiatdw edukacyjnych nalezy korzysta¢ jedynie ze zweryfikowanych
zrédet takich jak: literatura fachowa, rekomendacje towarzystw naukowych i artykuty naukowe. Dla
unikniecia powielania i rozpowszechniania informacji nieprawdziwych i szkodliwych, nie nalezy
korzysta¢ ze zrédet o watpliwej wartosci, w tym nierecenzowanych stron internetowych.
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W przypadku, kiedy dostepne sg gotowe materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje
zajmujgce sie profilaktykg i promocjg zdrowia, nalezy je wykorzysta¢ w pierwszej kolejnosci (przy
jednoczesnym uwzglednieniu praw autorskich). Materialy edukacyjne w omawianym zakresie
zostaly opublikowane przez nastepujgce instytucje/organizacje (dostep z 28.02.2024):

o Ministerstwo Zdrowia (https://www.gov.pl/web/zdrowie/ulotki-i-plakaty-dotyczace-profilaktyki-
onkologiczne)),

o Polska Liga Walki z Rakiem — Europejski Kodeks Walki z Rakiem
(http://12sposobownazdrowie.pl/),

o Krajowy Rejestr Nowotwordw (http://onkologia.org.pl/nowotwory-jelita-grubego/),
o Onkonet (https://www.onkonet.pl/dp_npp_rakokreznicy.php),
o Narodowy Fundusz Zdrowia — serwis “diety.nfz.gov.pl” (https://diety.nfz.gov.pl/),

o Europa Colon Polska (https://europacolonpolska.pl/) oraz filmy edukacyjne fundaciji
(https://www.youtube.com/channel/UCsdH4YzBf3VVaPOqOr779Ew) w szczegdlnoéci:

= ,Dlaczego warto i jak zbadac jelito grube”
(https://www.youtube.com/watch?v=WZzZkddVfIRQ),

= ,Dieta w profilaktyce raka jelita grubego”
(https://www.youtube.com/watch?v=sXyQSxUBBFw).

5.3.4.Sposob udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach PPZ

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostang zrealizowane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa. Realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach konkursu ofert, o ktérym mowa
w art. 48b ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

5.3.5.Sposob zakonczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

ukonczenie przez uczestnika zaje¢ edukacyjnych dot. profilaktyki pierwotnej nowotworu jelita
grubego,

zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ,

zakonczenie realizacji PPZ.

5.4. Organizacja PPZ

5.4.1. Etapy PPZ i dziatania podejmowane w ramach etapow

1.

Stworzenie Rady ds. programu, w sktad ktérej wejdg interesariusze zaangazowani w powodzenie
programu (m. in. przedstawiciele JST, przedstawiciele lokalnych osrodkéw zdrowia, podmioty
odpowiedzialne za prowadzenie kampanii informacyjnej, eksperci itp.). Rada ds. programu powinna
petni¢ role wspierajgcg program, m.in. w zakresie organizacji programu, opracowania tresci
edukacyjnych i kampanii informacyjnej. Rada ds. programu jest odpowiedzialna za zaangazowanie
srodowisk medycznych, przedstawicieli odpowiednich instytucji (réwniez niemedycznych istotnych
z punktu widzenia realizacji programu), w celu stworzenia korzystnego otoczenia dla dziatan
zawartych w programie. Koordynator PPZ, ktéry merytorycznie odpowiadat bedzie za praktyczng
realizacje programu we wspotpracy ze wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w program,
powinien byé przewodniczgcym Rady ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe
zwigzane z dziatalnoscig Rady ds. programu nie powinny przekraczaé 5% catego budzetu
na realizacje PPZ.

Opracowanie terminéw realizacji poszczegdlnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegdlnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz
tre$ci rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjg, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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3. Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza indywidualnie PPZ,
w celu wyboru jego realizatoréw (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych).

4. Wybor realizatoréw (przeprowadzenie szkolenia w celu zapoznania realizatorow ze szczegétowymi
zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

5. Przeprowadzenie opisanych w projekcie PPZ interwencji, czemu towarzyszy monitorowanie
realizacji programu (biezace zbieranie danych nt. dziatan i efektow).

6. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport okresowy).

7. Zakonczenie realizacji PPZ, przeprowadzenie ewaluacji i przygotowanie raportu koncowego
z realizacji PPZ.

8. Przestanie do AOTMIT raportu koncowego z realizacji PPZ wraz z zatgczonym pierwotnym
projektem PPZ, ktéry zostat wdrozony do realizacji.

5.4.2.Warunki realizacji PPZ dotyczgce personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych

W celu realizacji programéw polityki zdrowotnej nalezy spetni¢c wymagania dotyczgce personelu,
wyposazenia i warunkoéw lokalowych.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz o$rodka, w ktérym realizowany bedzie program
polityki zdrowotnej, nalezy stosowac obowigzujgce przepisy prawa, w tym dotyczgce zasad
bezpieczenistwa i higieny pracy. Zapisy projektu PPZ nalezy dostosowywac do ewentualnych zmian
w tym zakresie.

Wymagania przedstawione w projekcie PPZ powinny by¢ jasno zwigzane z dgzeniem do uzyskania
wysokiej efektywnosci programu. Dla kazdego warunku nalezy przedstawi¢ uzasadnienie jego
wprowadzenia, w tym odnie$¢ sie do roli jakg petni w osigganiu zatozonych celéw. Warto wskazac,
Ze zamieszczenie wygorowanych warunkéw moze utrudni¢ wytonienie realizatora, a tym samym
bedzie barierg wdrozenia PPZ.

Etapy PPZ Wymagania dotyczace personelu

Dziatania informacyjno- | Lekarz, pielegniarka, asystent medyczny, edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel
edukacyjne zawodu medycznego, posiadajgcy doswiadczenie przeprowadzenia zajec
edukacyjnych dot. raka jelita grubego.

5.5. Sposob monitorowania i ewaluacji PPZ

5.5.1.Monitorowanie

Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu
ich przebiegu i postepu. Monitorowanie programu polityki zdrowotnej powinno by¢ prowadzone
na biezgco i zosta¢ zakonczone wraz z koricem realizacji programu polityki zdrowotnej. Powinno
uwzgledniac¢ ocene zgtaszalnosci oraz ocene jakosci Swiadczen realizowanych w PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatann programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktorym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe
dla sukcesu programu (zarowno pod katem zgfaszalnosSci, uzyskanych efektow jak i jakosci
Swiadczen). Dane uzyskane w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie
dziatahh w przysztych latach realizacji programu, tak aby z roku na rok maksymalizowaé efekty
programu.
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Nalezy rozwazy¢ zlecenie prowadzenia monitorowania przez niezaleznego od realizatora eksperta
zewnetrznego.

Monitorowanie programu powinno odbywac sie w sposéb ciggty do momentu zakonczenia realizaciji
PPZ. W trakcie realizacji programu nalezy gromadzi¢ dane dotyczgce co najmniej nastepujgcych
obszaréw:

e liczba oséb, ktére zgtosity sie do udziatu w programie,
e liczba osob, ktére zostaty poddane poszczegdlnym dziataniom akcji informacyjno-edukacyjnej,
e liczba osdb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie na kazdym zaplanowanym etapie.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikéw PPZ w formie elektronicznej
bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ (uczestnika i rodzicow/opiekuna prawnego), w tym
zgody na przetwarzanie danych osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres
e-mail),

e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych PPZ,

e data zakonhczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. ukornczenie wszystkich
interwencji, zakonczenie realizacji PPZ, wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Zalecane jest przeprowadzenie oceny jakosci udzielanych swiadczen w ramach PPZ. W tym celu
kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwos¢ wypetnienia ankiety satysfakcji z jakosci
udzielanych $wiadczen. Ocena jakosci moze byé przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta.
Zbiorcze wyniki oceny jakosci swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikdow ankiet oceny jakosci swiadczen, nalezy przedstawic
w raporcie koncowym.

5.5.2.Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczaé po zakohczeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie na poréwnaniu
stanu sprzed wprowadzenia dziatann w ramach PPZ i stanu po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem
co najmniej wszystkich zdefiniowanych wczesniej miernikéw efektywnosci odpowiadajgcych celom
PPZ. Wynik ewaluacji nalezy umiesci¢ w raporcie koncowym z realizacji PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odnies$¢ sie do stopnia zrealizowania kazdego z celéw programu. Cel mozna
uzna¢ za zrealizowany, jesli warto§¢ miernika efektywnosci wyliczona na podstawie danych
zgromadzonych w ramach monitorowania przekroczyta wskazang w celu wartos¢ docelowg.

W raporcie koncowym nalezy podawac wartosci liczbowe dla danych objetych monitorowaniem oraz
€O najmniej:

e odsetka 0sob, u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu)
na temat zachowan prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka i dziatan profilaktycznych dotyczgcych
profilaktyki RJG,

e odsetka oso6b z grupy podwyzszonego ryzyka, ktore wziely udziat w centralnym badaniu
przesiewowym.

e liczby oséb, ktére wziety udziat w centralnym badaniu przesiewowym po kazdym roku realizacji
PPZ,

e liczby hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych z powodu RJG.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.
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5.6. Budzet PPZ

W przypadku, gdy w programie wystepuje kilka interwencji, ktére sg stosowane z podziatem
na poszczegdlne grupy uczestnikéw, sugeruje sie okreslenie kosztu jednostkowego kazdej z grup
interwenciji.

Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposéb optymalny
i efektywny, z zapewnieniem $rodkéw dla kazdego uczestnika kwalifikujgcego sie do udziatu.

5.6.1.Koszty jednostkowe

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegoéinych sktadowych (tj. koszty
interwencji, wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatan edukacyjnych, promocji i informacji itp.).
Nalezy takze podzieli¢ koszty na poszczegoélne ustugi i Swiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskazac¢ sumaryczny koszt wszystkich kosztéw czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:

e Kkoszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej o PPZ,

e koszt realizacji dziatan informacyjno-edukacyjnych,

e koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.
Koszty jednostkowe poszczegdlnych pozycji nie powinny znaczgco odbiegac od cen rynkowych.

W ponizszej tabeli przedstawiono przykfadowe zestawienie kosztéw jednostkowych PPZ:

Lp. Koszt Suma kosztéw
Dziatanie Liczba . jednostkowych
jednostkowy [3 x 4]
[1] [2] (3] (4] (5]
Koszty posrednie (katalog otwarty)
1. do 10%
Ewaluacja i monitorowanie catkowitego

budzetu PPZ

2. | Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego w zarzadzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatan administracyjnych w projekcie, w tym
w szczegolnosci koszty wynagrodzenia

3. | Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna, obstuga
prawna, w tym ta dotyczagca zamodwien)
na potrzeby funkcjonowania PPZ

4. | Dziatania informacyjno-promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatéw promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogloszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie (katalog otwarty)

1. | Koszt przeprowadzenia etapu ,Dziatania
informacyjno-edukacyjne” ... (wyszczegdlnienie
dziatan)

SUMA
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5.6.2.Koszty catkowite

Nalezy wskazac catkowity koszt PPZ do poniesienia w zwigzku z jego realizacjg. Planowane naktady
nalezy przedstawi¢ w uktadzie tabelarycznym. Nalezy wskazac faczny koszt realizacji PPZ za caty
okres jego realizacji oraz w podziale na poszczegélne lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztéw na poszczegoine lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkoéw biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od zrédta finansowania.

Koszty catkowite realizacji PPZ:

Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20XXr.

20XXr.

Koszt catkowity

5.6.3.Zrddta finansowania

Istotne jest wskazanie jednostki odpowiedzialnej za finansowanie PPZ. W przypadku partnerstwa
w kwestii finansowania nalezy okresli¢ jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie pochodzgce z innego
Zrodfa niz budzet JST. W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ witgczona np. jednostka
badawcza, réwniez nalezy okredlic zakres partnerstwa. W przypadku programoéw wieloletnich
waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia programu zdrowotnego
zawrzeC klauzule o zobowigzaniu do ustalania corocznie szczegbétowego naktadu z budzetu jednostki
samorzagdu terytorialnego (samorzgdy terytorialne obowigzuje procedura uchwalania budzetu w cyklu
rocznym, wiec warunkuje to takze konieczno$c¢ $cistego planowania).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana we wspétpracy z Panelem Ekspertow Krajowych, na podstawie
art. 48aa ustawy o $wiadczeniach (Dz.U. 2024 poz. 146) oraz raportu nr OT.434.1.2022
pn. ,Profilaktyka nowotworu jelita grubego”, data ukonczenia raportu: luty 2022, po uzyskaniu opinii
Rady Przejrzystosci nr 26/2022 z dnia 28 lutego 2022 roku w sprawie zalecanych technologii
medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw ich
realizacji dla problemu zdrowotnego: profilaktyka nowotworu jelita grubego.

ZASTEPCA PREZESA
Daniel Rutkowski

/dokument podpisany elektronicznie/
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PiSmiennictwo

Opinia Rady Przejrzystosci nr 26/2022 z dnia 28 lutego 2022 roku w sprawie zalecanych

Opinia RP technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej
oraz warunkow ich realizacji dla problemu zdrowotnego: profilaktyka nowotworu jelita grubego
Raport Raport nr OT.434.1.2022 pn. ,Profilaktyka nowotworu jelita grubego”, Warszawa, luty 2022

Zrédta rekomendacji

AAFP 2021

American Academy of Family Physicians (2021). Colorectal Cancer Screening, Adults.
Pozyskano z: https://lwww.aafp.org/family-physician/patient-care/clinical-
recommendations/all-clinical-recommendations/colorectal-cancer-adults.html, dostep
z 04.01.2022

ACG 2021

Shaukat A., Kahi Ch. J., Burke C.A. et al. (2021) ACG Clinical Guidelines: Colorectal Cancer
Screening 2021. Am J Gastroenterol 116:458-479

ACP 2019

Qaseem A., Crandall C.J., Mustafa R.A. et al. (2019) Screening for Colorectal Cancer in
Asymptomatic Average-Risk Adults: A Guidance Statement From the American College of
Physicians. Ann Intern Med.171:643-654

ACPGBI 2017

Cunningham C., Leong K., Clark S. et all (2017). Association of Coloproctology of Great Britain
& Ireland (ACPGBI): Guidelines for the Management of Cancer of the Colon, Rectum and Anus
(2017) — Diagnosis, Investigations and Screening. Colorectal Dis. 19: 9-17

ACS 2020

American Cancer Society (2021). Guideline for Colorectal Cancer Screening. Pozyskano
z: https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/detection-diagnosis-staging/acs-
recommendations.html, dostep z 05.01.2022

ASCO 2019

Lopes G., Stern M.C., Temin S. et al. (2019) Early Detection for Colorectal Cancer: ASCO
Resource-Stratified Guideline. J Global Oncol, 5 Feb: 1-22

ASGE 2017

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (2017). Colorectal Cancer Screening.
Pozyskano z: https://lwww.asge.org/home/about-asge/newsroom/media-backgrounders-
detail/colorectal-cancer-screening, dostep z 04.01.2022

BCG 2016

British Columbia Guidelines (2016) Colorectal Screening for Cancer Prevention in
Asymptomatic Patients. Pozyskano z: https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-
professional-resources/bc-guidelines/colorectal-cancer-screening, dostep z 10.01.2022

CCA 2018a

Jenkins M.A., Ouakrim D.A., Boussioutas A. et al. (2018) Revised Australian National
Guidelines  for  Colorectal  Cancer  Screening: family  history. Pozyskano
z: https://www.mja.com.au/system/files/issues/209_10/10.5694mjal18.00142.pdf, dostep
z 04.01.2022

CCA 2018b

Cancer Council Australia (2018). Clinical practice guidelines for the prevention, early detection
management of colorectal cancer. Pozyskano
z: https://wiki.cancer.org.au/australiawiki/images/e/ed/Colorectal_cancer_guidelines_short_fo
rm.pdf, dostep z 05.01.2022

CTFPHC 2016

Canadian Task Force on Preventive Health Care (2016). Screening for Colorectal Cancer
(CRC). Pozyskano z: https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/colorectal-cancer-clinician-
recommendation-table/, dostep z 10.01.2022

German Guideline Program in Oncology (2019). S3 Guideline Colorectal Cancer, long version

GGPO 2019 2.1. Pozyskano z: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-
karzinom/, dostep z 05.01.2022
National Comprehensive Cancer Network (2021). NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology (NCCN  Guidelines®).  Colorectal Cancer  Screening. Pozyskano
NCCN 2021 . : : 2 .
z: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colorectal_screening.pdf, dostep
z 04.01.2022
National Health and Medical Research Council (2017). Population screening: Evidence
NHMRC 2017 | Summary and recommendations (PSC1ia-d). Pozyskano

z: https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer/Population_screening_re
commendations, dostep z: 10.01.2022

19


https://www.aafp.org/family-physician/patient-care/clinical-recommendations/all-clinical-recommendations/colorectal-cancer-adults.html
https://www.aafp.org/family-physician/patient-care/clinical-recommendations/all-clinical-recommendations/colorectal-cancer-adults.html
https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/detection-diagnosis-staging/acs-recommendations.html
https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/detection-diagnosis-staging/acs-recommendations.html
https://www.asge.org/home/about-asge/newsroom/media-backgrounders-detail/colorectal-cancer-screening
https://www.asge.org/home/about-asge/newsroom/media-backgrounders-detail/colorectal-cancer-screening
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/colorectal-cancer-screening
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/colorectal-cancer-screening
https://www.mja.com.au/system/files/issues/209_10/10.5694mja18.00142.pdf
https://wiki.cancer.org.au/australiawiki/images/e/ed/Colorectal_cancer_guidelines_short_form.pdf
https://wiki.cancer.org.au/australiawiki/images/e/ed/Colorectal_cancer_guidelines_short_form.pdf
https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/colorectal-cancer-clinician-recommendation-table/
https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/colorectal-cancer-clinician-recommendation-table/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom/
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colorectal_screening.pdf
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer/Population_screening_recommendations
https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer/Population_screening_recommendations

Rekomendacja nr 2/2024 Prezesa AOTMIT z 11 marca 2024 r.

NIH 2021

National Cancer Institute (2021). Colorectal Cancer Screening (PDQ®) — Health Professional
Version. Pozyskano z: https://www.cancer.gov/types/colorectal/hp/colorectal-screening-
pdg#_18_toc, dostep z 11.01.2022

PTOK 2015

Potemski P., Polkowski W., Bujko K., et. al. (2015). Nowotwory uktadu pokarmowego. Polskie
Towarzystwo Onkologii Klinicznej. Pozyskano
z: http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/zalecenia_PTOK_tom1_04_Nowotwory_ukladu_poka
rmowego_20151202.pdf, dostep z 04.01.2022

RACGP 2018

The Royal Australian College of General Practitioners (2018). Guidelines for preventive
activities in general practice. Colorectal cancer. Pozyskano z:
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-
racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-
cancers/colorectal-cancer, dostep z 05.01.2022

UK NSC 2018

United Kingdom National Screening Committee (2018). Adult screening programme. Bowel
Cancer. Pozyskano z: https://view-health-screening-recommendations.service.gov.uk/bowel-
cancer/, dostep z 10.01.2022

USMSTF
2017a

Rex D. K, Boland R., Dominitz J. A. et al. (2017). Colorectal Cancer Screening:
Recommendations for Physicians and Patients From the U.S. Multi-Society Task Force on
Colorectal Cancer. Gastroenterology 153(1): 307-323

USMSTF
2017b

Robertson D. J., Lee J. K., Boland R. et al. (2017). Recommendations on Fecal
Immunochemical Testing to Screen for Colorectal Neoplasia: A Consensus Statement by the
US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastronterology 152(5): 1217-1237

USPSTF 2021

U.S Preventive Services Task Force (2021). Colorectal Cancer: Screening. Pozyskano
z: https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/colorectal-cancer-
screening, dostep z: 04.01.2022

Problem zdrowotny/epidemiologia

MZ (2022). Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych. Rozpoznania chorobowe. Pozyskano

BASIW 2022 | . itos/ibasiw.mz.gov.pllindex.htmi#visualization?id=3705, dostep z: 10.02.2022
GBD 2019 Institute for Health Metrics and Evaluation (2022). GBD Results Tool: Colon and rectum cancer.
Pozyskano z: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/, dostep z 28.07.2022
Didkowska J., Wojciechowska U., Baranska K. et al. (2023). Nowotwory zlosliwe w Polsce
KRN 2023 w 2021 roku. Pozyskano z: https://onkologia.org.pl/sites/default/files/publications/2023-
01/nowotwory_2020.pdf, dostep z 23.02.2024
MZ 2021 Ministerstwo zdrowia (2021). Planuje dtugie zycie: rak jelita grubego. Pozyskano
z: https://planujedlugiezycie.pl/index.php/rak-jelita-grubego/, dostep z 13.12.2021
National Cancer Institute of United States. Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej. Fundacja
PTOK 2020 Tam i z Powrotem (2020). Rak jelita grubego — co warto wiedzie¢? Pozyskano
z: https://programedukacjionkologicznej.pl/poradnik/rak-jelita-grubego/, dostep z 07.12.2021
Szczeklik Bartnik W., Ciec¢kiewicz J., Januszewicz W. et al. (2021). Interna Szczeklika. Medycyna
2021 Praktyczna, Krakéw, str. 1103
Pozostate
Chandan Chandan S., Arora S., Mohan B. P. et al. (2020). Multimedia Based Education on Bowel
2020 Preparation Improves Adenoma Detection Rate (ADR) - A Systematic Review & Meta-Analysis

of Randomized Controlled Trials. Dig. Endosc. 33(5): 730-740

Johnson 2013

Johnson C. M., Wei C., Ensor J. E. et al. (2013). Meta-analyses of Colorectal Cancer Risk
Factors. Cancer Causes Control. 24(6): 1207-1222

Li C., Liu Y., Xue D. et al. (2020). Effects of nurse-led interventions on early detection of cancer:

Li2020 A systematic review and meta-analysis. Int. J. Nurs. Stud. 110: 103684
Lin J. S., Perdue L. A., Henrikson N. B. et al. (2021). Screening for Colorectal Cancer Updated
Lin 2021 Evidence Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA.

325(19): 1978-1998

20


https://www.cancer.gov/types/colorectal/hp/colorectal-screening-pdq#_18_toc
https://www.cancer.gov/types/colorectal/hp/colorectal-screening-pdq#_18_toc
http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/zalecenia_PTOK_tom1_04_Nowotwory_ukladu_pokarmowego_20151202.pdf
http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/zalecenia_PTOK_tom1_04_Nowotwory_ukladu_pokarmowego_20151202.pdf
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/colorectal-cancer
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/colorectal-cancer
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/colorectal-cancer
https://view-health-screening-recommendations.service.gov.uk/bowel-cancer/
https://view-health-screening-recommendations.service.gov.uk/bowel-cancer/
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/colorectal-cancer-screening
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/colorectal-cancer-screening
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
https://planujedlugiezycie.pl/index.php/rak-jelita-grubego/
https://programedukacjionkologicznej.pl/poradnik/rak-jelita-grubego/

Rekomendacja nr 2/2024 Prezesa AOTMIT z 11 marca 2024 r.

Mahmood
2017

Mahmood S., Maclnnis R.J., English D.R. et al. (2017). Domain-specific physical activity and
sedentary behaviour in relation to colon and rectal cancer risk: a systematic review and meta-
analysis. Int J Epidemiol. 46(6): 1797-1813

Moazzen 2021

Moazzen S., van der Sloot K., Bock G. H. et al.(2021). Systematic review and meta-analysis
of diet quality and colorectal cancer risk: is the evidence of sufficient quality to develop
recommendations?. Crit. Rev. Food. Sci. Nutr. 61(16): 2773-2782

Tsipa 2020

Tsipa A., O’'Connor D. B., Branley-Bell D. et al. (2020). Promoting colorectal cancer screening:
A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials of interventions to
increase uptake. Health. Psychol. Rev. 15(3): 371-394

21



