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Stownik pojec

JAKOSC

KOMPLEKSOWOSC

KOORDYNACJA

Opieka onkologiczna zgodna z aktualnag wiedza medyczna
1 zaleceniami postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
spelniajaca kryteria dotyczace zasobéw w zakresie sprzetu
medycznego, kadr 1 organizacji procesu udzielania §wiadczen.
Jako$éé opieki powinna by¢é monitorowana poprzez parametry
proceséw 1 struktury.

Kompleksowa opieka jest to celowa 1 caloSciowa organizacja
dzialan zwiazanych z opieka nad pacjentem miedzy dwoma
lub wiecej osobami/ instytucjami, przy czym jedna z nich pelni
role koordynujaca. Kompleksowa opieka obejmuje organizacje
pracy personelu 1  innych zasobow potrzebnych
do wykonywania wszystkich wymaganych dziatan zwiazanych
z procesem diagnostyki 1 leczenia pacjenta. Obejmuje
ona takze wymiane informacji pomiedzy uczestnikami
odpowiedzialnymi za rdézne aspekty tejze  opieki.
W szczegdlnosci nalezy oczekiwaé odpowiedniego dopasowania
poziomu interwencji do problemu zdrowotnego.

Kompleksowe §wiadczenia to dzialania, w ramach ktérych
realizowana jest wielospecjalistyczna opieka nad pacjentem,
koordynowana przez jeden oSrodek — podmiot koordynujacy,
obejmujaca postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne,
specjalistyczne  $wiadczenia we  wszystkich  trybach
1 zakresach realizacji w zaleznos$ci od wskazan medycznych
oraz rézne formy rehabilitacji. Opieka ta moze byé¢ $wiadczona
w jednym lub w wielu osrodkach.

Ogdlnokrajowy system zapewnienia jako§ci 1 kompleksowosci
w opiece onkologicznej, realizowany w ramach KSO
1 koordynowany przez NRO, polegajacy na systematycznym
gromadzeniu mozliwie pelnych danych o wynikach leczenia,
zdarzeniach  niepozadanych 1  powiklaniach, danych
o aktualnym 1 planowanym wykorzystaniu zasobdow, ich
analizie na poziomie poszczegdlnych obszaréw opieki,
regionéw 1 $wiadczeniodawcow oraz regularnym, okresowym
publikowaniu informacji na ten temat. Dla prawidlowego
funkcjonowania systemu koordynacji niezbedne jest wdrozenie
zasad tworzenia wytycznych krajowych w  zakresie
profilaktyki pierwotnej, badan przesiewowych 1 rekomendacji
diagnostyczno-terapeutycznych w poszczegdblnych
nowotworach. Elementem koordynacji jest takze kontrola
(we wspdélpracy z NFZ) 1 poprawa jakos$ci szeroko rozumiane;j
opieki onkologicznej, miedzy innymi poprzez tworzenie
kryteriow jakoéciowych oraz systematycznej oceny ich
realizacji.
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NARODOWA
STRATEGIA
ONKOLOGICZNA

REFERENCYJNOSC

SCIEZKA PACJENTA
ONKOLOGICZNEGO

Dokument, ktéry zostanie ogloszony na mocy ustawy
o charakterze strategicznym, wskazujacy kierunki rozwoju
poszczegdlnych  obszaréw  onkologii w  perspektywie
co najmniej 10-letniej. Za opracowanie 1 przedlozenie
NSO odpowiednim organom panstwowym, oraz za stale
monitorowanie realizacji 1 aktualizacje odpowiadaé bedzie
NRO. NSO w szczegdlno$ci ma prezentowaé dzialania, ktére
powinny by¢ podjete, aby obnizyé Smiertelnoéé spowodowana
chorobami nowotworowymi, a jednocze$nie zwiekszy¢
efektywnoé¢ 1 dostep do leczenia tych schorzen oraz rozwijac
innowacyjne metody leczenia. NSO zawieraé¢ bedzie zadania
z zakresu profilaktyki i prewencji nowotwordéw, kompleksowej
diagnostyki 1 leczenia, kontroli 1 rehabilitacji po leczeniu,
opieki psychologiczne] 1 paliatywnej, ksztalcenia, badan
1 nauki oraz ich wykonawcéw w ramach KSO, a takze $Srodki
finansowe niezbedne do ich realizacji. Nie mozna przy tym
pomina¢é zadan z zakresu koordynacji i zarzadzania systemem
1 jego zasobami oraz infrastruktura, z ujeciem elementow
analitycznych w oparciu o wielkie zbiory danych.

Dwukierunkowy system opieki zdrowotnej, w ktérym
najprostsze §wiadczenia medyczne realizowane sg na poziomie
podstawowym (tj. I), bardziej zlozone na specjalistycznym (II),

a najbardziej skomplikowane na poziomie
wysokospecjalistycznym (III). Referencyjnosé polega na
trojstopniowym,  hierarchicznym  systemie  organizacji
wszystkich onkologicznych podmiotéw leczniczych

finansowanych ze érodkéw publicznych, uwzgledniajacy
potencjal wykonawczy oSrodka, w szczegdlnoéci liczbe
1 kwalifikacje personelu medycznego, wyposazenie w sprzet
1 aparature medyczng oraz mozliwoéci diagnostyczno-
terapeutyczne, zapewniajace odpowiednig jakosé
1 bezpieczenstwo udzielanych S$wiadczen gwarantowanych.
Stopien referencyjno$ci jest nadawany przez NRO
na podstawie obiektywnych kryteriow ustalonych we
wspoélpracy z onkologicznymi towarzystwami naukowymi
1 krajowym nadzorem specjalistycznym. Referencyjnosé
1 zakres kompetencji oSrodkéw powinny byé certyfikowane
1 okresowo audytowane pod katem oceny jakoSciowych
wskaznikéw struktury 1 proceséw, a w szczegoblnosci
wyposazenia 1 funkcjonowania danego oérodka, wdrazania
1 przestrzegania zasad postepowania diagnostyczno-
leczniczego, oraz obowigzujacych procedur 1 przepiséw prawa.

Dlugotrwaly proces opieki onkologicznej skladajacy sie
z poszczegdlnych etapéw, za ktéry odpowiada wtasciwy
podmiot leczniczy. W jej ramach wyrdznia sie nastepujace
etapy opieki onkologicznej: profilaktyka pierwotna 1 wtérna;
diagnostyka wstepna 1 poglebiona; leczenie chirurgiczne
(oszczedzajace/ radykalne/ paliatywne); radioterapia
(preferowane warunki wykonania — tryb ambulatoryjny);
leczenie systemowe (preferowane warunki wykonania — tryb
ambulatoryjny); rehabilitacja onkologiczna — psychofizyczna
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(w tym edukacja zdrowotna, wsparcie psychologiczne);
monitorowanie stanu pacjenta po ukonczeniu terapii; opieka
paliatywna 1 hospicyjna zapewniajacy pacjentowl opieke
medyczna. Pacjent objety opieka oparta o Sciezki pacjentéow
jest gldéwnym podmiotem, wokdl ktérego podmioty lecznicze
wspolpracujac ze soba tworza kompleksowy system stuzacy
zapobieganiu, skutecznemu diagnozowaniu 1 leczeniu
nowotwordéw oraz kontroli po wyleczeniu.
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Streszczenie

Program , Koncepcji organizacji i funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznej” jest efektem
pracy zespolu ekspertéow w dziedzinach onkologii i hematologii, powolanego przez Ministra
Zdrowia. Priorytetem programu jest poprawa sytuacji polskich pacjentéw onkologicznych
poprzez stworzenie stabilnej struktury, ktéra dzieki wsparciu rozwigzan administracyjnych
zapewni pacjentom koordynowana i kompleksowa opieke onkologiczna. Celem proponowanych
zmian ma by¢ zwiekszenie wykrywalno$ci nowotworéw we wczesnych stadiach oraz obnizenie
umieralnosci oraz wydluzenie 5-letnich przezy¢, a takze wprowadzenie jednolitych standardéw
diagnostyki 1 leczenia, niezaleznie od miejsca zamieszkania pacjenta, w celu uzyskania
poprawy rokowania 1 jakoSci zycia chorych. Program ten wytycza ramy strukturalne
dla kompleksowej reformy polskiej onkologii i hematoonkologii, wprowadzajac wspélczesne
zasady koordynacji leczenia, wspoélpracy miedzyosrodkowej, referencyjnosci oraz oparcia sie
na zasadach kompetencji 1 doskonaloéci. W toku prac koncepcja zostata poddana szerokim
konsultacjom =z przedstawicielami towarzystw naukowych, Konsultantami Krajowymi,
przedstawicielami §rodowiska uniwersyteckiego (KRAUM), a takze organizacjami pacjentéw,
ktorzy uczestniczyli w pracach zespotu. Ponadto zatozenia koncepcji dwukrotnie prezentowane
byty na dedykowanych posiedzeniach Krajowej Rady ds. Onkologii. Liczne spotkania i dyskusje
pozwalaja na stwierdzenie, iz zawarto§¢ dokumentu stanowi konsensus wielu érodowisk
zwigzanych z onkologia 1 hematoonkologia, tak dorostych, jak i dzieci.

Dokument KSO powstal w odpowiedzi na potrzebe podjecia pilnych i konkretnych dziatan
w celu zahamowania dalszej degradacji polskiej onkologii. W obliczu nieuchronnych zmian
demograficznych, a co za tym idzie statego wzrostu zachorowalnoéci na nowotwory, stworzenie
stabilnego systemu opieki onkologicznej stato sie absolutnym priorytetem. Przygotowany plan
gotowych rozwigzan stuzy przede wszystkim zapewnieniu elementarnego bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli. Stanowi on szeroki opis docelowego modelu organizacji
1 funkcjonowania polskiej onkologii. Jego poszczegdlne elementy bedg realizowane w etapach,
przy wspéludziale wszystkich zainteresowanych stron, z uwzglednieniem opinii Konsultantéw
Krajowych 1 towarzystw naukowych, Proponowane rozwigzania oparte sg o obiektywne
1 transparentne kryteria, co zapobiega potencjalnym konfliktom intereséw.

Uzasadnienie proponowanych zmian

Nowotwory zlo§liwe stanowig istotny 1 narastajacy problem zdrowotny, spolteczny
1 ekonomiczny polskiego spoleczenstwa. Skale tego problemu okre§la liczba nowych
zachorowan (163,3 tys.), zgonéw (100,6 tys.) 1 ponad 999 tys. oséb zyjacych z choroba,
nowotworowa na poczatku drugiej dekady XXI wieku. Niestety wyniki leczenia onkologicznego
w Polsce nadal odbiegaja o 10-12 punktéw procentowych od obserwowanych w innych krajach
europejskich. Prognozuje sie, ze do 2025 r. liczba zachorowan na nowotwory zlo§liwe wzroénie
o okolo 25 tys.

Problemy wystepujace w opiece onkologicznej wynikaja gléwnie z niedostatecznych
systemowych rozwigzan. Mozna je skrétowo scharakteryzowacé nastepujaco:
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e fragmentacja opieki — realizacja przez $wiadczeniodawcOw wybranego przez siebie
fragmentu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, bez zapewnienia pacjentowi kolejnych
etap6éw poprzez kierowanie do innych podmiotéw;

e zagubienie pacjenta w systemie — nadmierne rozproszenie $wiadczeniodawcow
realizujacych §wiadczenia w ramach pakietu onkologicznego i chaos informacyjny
powoduje trudnos$ci w wyborze odpowiedniego $éwiadczeniodawcy;

e brak odpowiedniego nadzoru i mozliwo$ci mierzenia jakoéci — brak systemowego
monitorowania realizacji poszczegdlnych etapéw procesu diagnostyczno-terapeutycznego
oraz raportowania o koncowych wynikach tych etapéw 1 oceny ich efektywnoéci zaréwno
klinicznej, jak 1 finansowe;.

Podkreélenia wymaga fakt, ze nadal nie osiagnieto poprawy w obszarach determinujacych
skuteczno§é leczenia onkologicznego, m. in. wykrycia choroby w mozliwie wczesnym
jej stadium, postawienia mozliwie szybkiego 1 precyzyjnego rozpoznania, a w konsekwencji
zastosowania optymalnych procedur terapeutycznych o kompleksowym charakterze
1 odpowiedniej jako$ci. Brak koordynacji 1 pomiaru jakosci realizowanych §wiadczen skutkuje
znacznym  opéznieniem  procesu  diagnostyczno-terapeutycznego,  nieprawidlowym
kwalifikowaniem chorych do okreélonej metody leczniczej i niewlasciwa sekwencja leczenia
skojarzonego, wzrostem liczby powiklan, brakiem odpowiedzialno$ci za wynik leczenia,
dublowaniem $wiadczen oraz niezadowalajacymi wynikami leczenia. Przez pacjentow
polski system opieki onkologicznej nadal postrzegany jest jako nieprzyjazny
i niewystarczajgco skupiony wokél ich potrzeb.

Wskutek niezwykle rozproszonej struktury wydatki bezpoérednie przeznaczane na opieke
onkologiczna sa niewtaéciwie alokowane. Szczegblnie niepokoi spadek wydatkéw
na profilaktyke onkologiczna. Rosna réwniez koszty poérednie, na ktoére skladaja sie
$wiadczenia ZUS oraz straty ekonomiczne wynikajace z utraty produktywnosci przez znaczna,
czeéé spoleczenstwa. Koszty te czesto przewyzszaja kilkakrotnie bezposrednie wydatki NFZ
na leczenie.

System koordynowanej 1 kompleksowej opieki onkologicznej od dawna funkcjonuje w innych
krajach rozwinietych, jak np. w Australii, Francji czy Holandii. Ich doéwiadczenia pokazaty,
ze wspollpraca jest daleko lepsza metoda organizacji systemu niz nie uporzadkowana
konkurencja 1 nie prowadzi do wykluczenia §wiadczeniodawcow, ale znaczaco przyczynia sie
do poprawy wynikéw leczenia, zmniejszenia liczby powiklan, zwiekszenia efektywnoséci
kosztowej, a takze do uzyskania ciagloéci 1 komplementarnosci $ciezki pacjenta
onkologicznego.

Tak zorganizowany system lepiej odpowiada na potrzeby pacjentéw i cechuje sie:

o uwzglednieniem koncepcji wyspecjalizowanych, referencyjnych 1 certyfikowanych
osrodkéw, z uwzglednieniem oérodkéw koordynujacych oraz centréw kompetencji
1 doskonatosci,

e zapewnieniem koordynowanej opieki, w ktorej chory prowadzony jest zgodnie
zZ opracowana na wstepie strategia leczenia wielodyscyplinarnego, ze skréceniem
do minimum czasu oczekiwania na rozpoznanie i leczenie,

e stosowaniem ujednoliconych wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych,

¢ monitorowaniem skuteczno$ci leczenia.
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Okres$lonym podmiotom leczniczym powierza sie odpowiedzialno§é za przeprowadzenie danego
fragmentu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, zgodnie z zalozonym planem leczenia
oraz w oparciu o wytyczne i aktualna wiedze medyczna, ktérym odpowiadaja okreslone
mierniki postepowania. Pozwala to na obiektywizacje oceny przebiegu procesow
diagnostyczno-terapeutycznych oraz skutkéw wdrozenia zmian. Ze wzgledu na coraz wieksza
liczbe chorych na nowotwory, a takze ze wzgledu na fakt, ze zdecydowana wiekszo§¢ opieki nad
pacjentem musi odbywac sie w lokalnych oddziatach szpitalnych 1 przychodniach, potozonych
jak najblizej miejsca zamieszkania, wazne jest, aby oérodki o nizszej referencyjnosci oraz
oérodki satelitarne wspétpracowaly z oérodkami o najwyzszej referencyjnosci w ramach sieci
onkologicznej. Przy czym nalezy pamietaé, ze przy planowaniu rozwoju sieci onkologicznej
nalezy uwzglednia¢ model wypracowany na podstawie MPZO. Model ten zaktada centralizacje
chirurgii onkologicznej, cze$ciowa 1 stopniowa decentralizacje radioterapii oraz decentralizacje
chemioterapii.

Proponowane rozwiazania

Proponowane w dokumencie rozwiazania stanowia rekomendacje dla Ministra Zdrowia
co do poprawy stanu 1 przyszlych kierunkéw rozwoju polskiej onkologii. Kluczowe
1 najwazniejsze zadanie stuzace ocenie zasadnosci oraz skutecznosci proponowanych rozwigzan

(KSO) stanowi program pilotazowy koordynowanej opieki onkologicznej.

Proponowane zmiany strukturalne uzupelnia propozycja ram prawnych dla przyjecia w Polsce

wieloletniej Narodowej Strategii Onkologicznej, stanowiace] szeroki zbiér strategicznych

priorytetéw obejmujacych nie tylko opieke onkologiczna, ale rowniez ksztalcenie, nauke

1 badania w dziedzinie onkologii 1 hematologii. Narodowa Strategia Onkologiczna, czyli

z ang. National Cancer Plan, jest programem zdrowotnym w rozumieniu zdrowia publicznego,

ktérego gtéwnymi celami sa:

e zmniejszenie umieralno$ci spowodowanej chorobami nowotworowymi,

e obnizenie zachorowalno$ci na nowotwory,

e poprawe jakoSci zycia pacjentow z nowotworami poprzez systematyczne zaplanowanie 1
zastosowanie interwencji nakierowanych na prewencje, wczesne wykrywanie oraz
skuteczne leczenie nowotworéw z uwzglednieniem cato$ci opieki zdrowotnej, w tym
rehabilitacji, opieki psychologicznej oraz medycyny paliatywnej, a takze dostepu do
innowacyjnych rozwigzan i technologii, opartych na dowodach (evidence-based).

Podsumowujac, proponowane rozwigzania mozna podzielié na:

1) krétkookresowe:
a) utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej, jako odpowiedZz na palace problemy
wystepujace w zakresie opieki onkologicznej i hematoonkologicznej,
b) przetestowanie szczegétowych rozwigzan KSO w ramach programu pilotazowego
koordynowanej opieki onkologicznej.
2) dlugookresowe:
a) wdrozenie 10-letniego planu, czyli Narodowej Strategii Onkologicznej, ktéra
zagwarantuje stabilno$¢ i dalszy rozwéj KSO w przysztosci,
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b) NSO powinna zostaé opracowana przez NRO 1 wdrozona na mocy ustawy. Powinna
ona stanowi¢ powszechnie obowigzujacy dokument, systematycznie aktualizowany
1 monitorowany pod katem realizacji zadan w nim okreslonych.

W sktad Krajowej Sieci Onkologicznej wejda:

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7
8)

Narodowa Rada Onkologii (jako jej centralny organ koordynujacy i zarzqdzajqcy
dziataniami KSO, gwarantujqcy realizacje wszystkich zalozonych celéw i pozwalajqcy
na wyeliminowanie potencjalnych konfliktéw intereséw zwiqzanych z procesami
regulacyjno-decyzyjnymi),

Krajowe Oérodki Koordynujace (3 osrodki odrebnie dla: onkologii dorostych — Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie; hematoonkologii
dorostych — Instytut Hematologii i Transfuzjologii; hematoonkologii dzieciecej — rotacyjnie
osrodek macierzysty prezesa Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej);
Wojewoddzkie Osrodki Koordynujace (16 wojewddztw, w kazdym odrebny osrodek
dla: onkologii dorostych, hematoonkologii dorostych oraz hematoonkologii dzieciecej),
Osérodki uniwersyteckie,

Centra kompetencji,

Centra doskonalosci,

Osrodki satelitarne,

Osérodki wspolpracujace.

W dokumencie opisano ponadto proponowane trzy poziomy referencyjnosci, ktére nalezy

wprowadzié w celu wylonienia podmiotéw medycznych do poszczegdlnych funkeji w ramach

KSO. Zaproponowano takze role oraz szczegdélowe zadania, ktéore powinny zostaé

przypisane wszystkim uczestnikom KSO.

Na szczegélng uwage zastuguje propozycja wpisania w KSO Krajowej Sieci Ksztalcenia

Onkologicznego, ktéra jest odpowiedzia na niedobory kadr w dziedzinie onkologii 1 stanowi

na te chwile najbardziej optymalny model ksztalcenia przed- i podyplomowego.

Odrebne miejsce poswiecono, tzw. dziedzinom wspomagajacym, ktérych wsparcie 1 rozwdj

w kolejnych etapach reformy jest réwnie istotne, a mianowicie:

radiologii interwencyjnej i diagnostyce obrazowej,
patomorfologii i1 biologii molekularnej,
rehabilitacji onkologicznej,

kardio-onkologii,

opiece paliatywne;j.

Oddzielne rozdziaty poswiecono niezwykle istotnym zagadnieniom:

organizacji opieki w okresie przejscia pacjenta w dorosltosé,
roli profilaktyki onkologicznej,
roli pacjentow w opiece onkologicznej.
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Proponowany harmonogram wdrazania rozwigzan KSO

Rok

2018

2019

2020

Nazwa zadania

miesiac

Pilotaz kompleksowej

i koordynowanej opieki
onkologicznej w
jednostkach
koordynujacych

Pilotaz kompleksowej

i koordynowanej opieki
zdrowotnej w
hematoonkologii

Powolanie ministerialnego
zespotu ds. koordynacji
dzialan w zakresie
onkologii i wdrozenia
koncepcji KSO

Ustawa o KSO

. Powstanie NRO

. Akty wykonawcze
okreslajace kryteria
powolywania
podmiotéw do KSO

. Powotanie KOK,
WOK, centréw
kompetencji
i doskonatos$ci

Ustawa o NSO

NSO

-I etap przygotowawczy

- etap wdrozeniowy

- etap przejSciowy
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1. Wstep 1 potrzeba zmian

Majac na wzgledzie nieunikniony wzrost zachorowan na nowotwory w naszym kraju?2s3
oraz wynikajace z tego skutki w postaci znacznej $miertelnoéci, powaznych konsekwencji
spolecznych, w tym pogorszenia jakosci zycia chorych i ich rodzin, oraz znaczacych skutkéow
finansowych choréb nowotworowych dla obywateli 1 finanséw publicznych, nalezy uznaé
za konieczne podjecie pilnych prac nad opracowaniem nowej strategii dla onkologii polskie;.

W exposé Pana Premiera Mateusza Morawieckiego nastepujacy fragment odnosit sie
do planowanych reform systemowych w stuzbie zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem
onkologii:

SJuz w tym roku przeznaczyliSmy 4 miliardy dodatkowo na skrécenie kolejek u lekarzy,
na zakup najnowoczesniejszego sprzetu w szpitalach, a takze na wykup zobowiqzan z ostatnich
10 lat, takze wykup tych zobowiqzan, ktére narastaty w czasach rzqdow naszych poprzednikow.
A to jest dopiero poczatek.

Duwie najczestsze przyczyny smierci Polakéow to choroby nowotworowe i choroby uktadu
krgzenia. 3/4 Polakéw odchodzi z tego swiata ze wzgledu na te dwa rodzaje choréb. Dlatego
trzeba potozyé wiekszy nacisk na profilaktyke i leczenie tych chordb, i dlatego tez uruchomimy
dwa programy, ktére unowoczesniq polskq stuzbe zdrowia.

Pierwszy z nich to budowa Narodowego Instytutu Onkologii, ktéry bedzie nie tylko miejscem,
gdzie skutecznie leczy sie nowotwory, ale réwniez prowadzi sie nowoczesne badania i terapie.

Druga inicjatywa, to Narodowy Program Zdrowia Kardiologicznego. Polacy mieli wielki wktad
w rozwdaj kardiologii i chcemy, zeby leczenie choréb serca pozostato naszq specjalnosciq. Chociaz
przede wszystkim chcemy oczywiscie, zeby Polacy na serce w ogéle nie chorowali, no chyba,
ze z mitosci ewentualnie.

Ten narodowy program, zresztq nie wszystko chyba musi mieé¢ przydawke narodowy, moze
byé polski, albo panstwowy — tez piekne, ale bedzie bardzo wazne, bedzie dla nas bardzo
kluczowy — jednak w mysl ewangelicznej maksymy ,nie wlewa sie nowego wina do starych
buktakow” — nie mozemy pozwolié, Zeby nowe pieniqdze zostaty Zle wydane, zeby system
byt nieefektywny.

Dlatego, tak jak uszczelniliSmy system podatkowy, to podobnq operacje zamierzamy
przeprowadzi¢ w odniesieniu do stuzby zdrowia. Kazda ztotéwka zainwestowana w zdrowie
musi oznaczaé poprawe jakosci zycia Polakow. Zyskajg na tym pacjenci, ale réwniez majq
zyskac ci, ktorzy na co dzien stoja przy ich tozkach.

Nie moze by¢ jednak prywatyzacji zyskow i upanstwowienia strat. Publiczny sprzet medyczny
stuzy¢ ma celom wspélnym, dobru pacjentéw. Dlatego polozymy ogromny nacisk

2 Ministerstwo Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych w =zakresie onkologii, grudzieh 2015 r., s. 3,
http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ onkologia Polska.pdf

3 Krajowy Rejestr Nowotwordw, Zachorowalno§é na nowotwory zlosliwe ogélem, http://onkologia.org.pl/nowotwory-
zlosliwe-ogolem-2/
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na elekironizacje stuzby zdrowia i dlatego zwracam sie rowniez do lekarzy, do pielegniarek,
do potoznych, do ratownikéw medycznych, do catego personelu medycznego, do wszystkich
ktorzy pracujag w szpitalach it przychodniach. Zwracam sie do was, abyscie stali sie czesciq
tej zmiany, tej dobrej zmiany, zmiany, ktérej fundamentalnym celem jest zbudowanie
nowoczesnej stuzby zdrowia™.

Priorytetem, ktory przyéwiecal autorom niniejszego dokumentu, byla przede wszystkim
poprawa sytuacji polskich pacjentéw onkologicznych poprzez stworzenie stabilnej struktury,
ktéra dzieki wsparciu rozwigzan administracyjnych zapewni pacjentom koordynowana
1 kompleksowa opieke onkologiczna. Celem proponowanych zmian ma byé zwiekszenie
wykrywalno$ci nowotworéw we wezesnych stadiach oraz wydluzenie 5-letnich przezy¢, a takze
wprowadzenie jednolitych standardéw diagnostyki 1 leczenia, niezaleznie od miejsca
zamieszkania pacjenta, w celu uzyskania poprawy rokowania i jakosci zycia chorych.

Sciezka reformy onkologii polskiej sprowadza sie w pierwsze] kolejnoéci do zdecydowane;j
poprawy jakosci 1 dostepnosci opieki onkologiczne; z punktu widzenia pacjentow oraz
zapewnienia stabilnego 1 efektywnego systemu finansowania 1 unowocze$nienia
infrastruktury, na ktéra skladaja sie publiczne wojewddzkie centra onkologii i COI
z oddzialami w Gliwicach 1 Krakowie. Instytucje te tworza faktyczna sieé publicznych
oSrodkéw referencyjnych, ktore zapewniaja opieke onkologiczna zdecydowane) wiekszoéci
pacjentow w Polsce. Jednak sie¢ onkologiczna ma w swoim zamys$le objaé takze 1 inne
jednostki, w tym szczegdlnie uniwersyteckie, oferujace pacjentom wysokiej jakosci opieke
medyczna. Trzeba zdaé sobie sprawe, iz zadna pojedyncza jednostka, czy nawet najlepszy
instytut, nie jest w stanie rozwigzaé probleméw onkologii polskiej w skali globalnej,
jak 1 w znaczacy sposéb usprawni¢ opieki onkologiczne] w calym kraju, a taka jest obecnie
glébwna potrzeba spoteczna. Dlatego konieczne jest powstanie sieci instytucji w postaci
Krajowej Sieci Onkologicznej, ktora obejmie swoja opieka cala populacje polskich pacjentéw
chorujacych na nowotwory.

Zamierzenia zasygnalizowane w exposé Premiera sa zgodne z postulatami zglaszanymi
w ostatnim czasie przez przedstawicieli pacjentéw, jak réwniez reprezentantéw publicznych
centrow onkologii 1 COI oraz uczelni wyzszych. (W celu sprawnego funkcjonowania calej sieci
konieczne jest powolanie instytucji nadzorujacej i zarzadzajace] oraz zlecajacej zadania
krajowe w celu koordynacji funkcjonowania KSO. Niezbedne jest takze zdefiniowanie
finansowania tych zadan z budzetu centralnego. Mechanizm finansowania dziatalnoéci sieci
powinien by¢ zmieniony tak, aby uwzglednial rekompensate za wyzsze poziomy referencyjnos$ci
i kompleksowosé postepowania oraz umozliwial inwestycje odtworzeniowe, jak 1 rozwdj
innowacyjno$ci.

Projekt reformy onkologii polskiej obejmuje budowe caloéciowe] sieci publicznych
pelnozakresowych oérodkéw wraz z krajowymi i wojewddzkimi o$rodkami koordynujacymi
w zakresie onkologii dorostych, hematoonkologii 1 przeszczepiania komérek krwiotwérczych
u os6b dorostych oraz dzieci.[Sprawa ostatecznej nomenklatury pozostaje kwestig drugorzedna,
jednak konieczno$¢ uwzglednienia wszystkich kluczowych elementéw systemu (krajowych
oraz wojewbdzkich osrodkéw koordynujacych, osrodkéw uniwersyteckich oraz innych
jednostek wspdlpracujacych) uniemozliwia proste zastosowanie do tak ztozonej struktury

4 Sprawozdanie stenograficzne z 54. posiedzenia Sejmu RP z dnia 12 grudnia 2017 r.
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terminu ,Narodowy Instytut Omnkologii”. Trzeba pamietaé, iz termin ,Instytut” jest
zdefiniowany ustawowo oraz historycznie (Instytut Radowy otwarty w 1932 r., ktérego
kontynuacja jest COI). Dlatego tez, w dokumencie koncepcyjnym dotyczacym $ciezki
niezbednych zmian w onkologii polskiej przyjeto 1 zastosowano szerszy termin ,Krajowa Sie¢
Onkologiczna”.

W celu zarzadzania 1 odpowiedniego wykorzystania potencjalu nowo utworzonej struktury,
proponuje sie ustanowienie Polskiej Rady Onkologii, ktérej dzialalnoéé, we wspdlpracy
z krajowymi 1 wojewddzkimi oraz uniwersyteckimi instytucjami KSO, spowoduje wzrost
jakoéci 1 efektywnosci prewenc)i 1 wezesne) diagnostyki nowotwordw oraz ich leczenia w skali
catego kraju, jak 1 poszczegélnych regionéw Polski. Stanie sie tak dzieki standaryzacji
1 koordynacji procedur wysokospecjalistycznych oraz monitorowaniu ich jakoSci.
W konsekwencji umozliwi to odwrécenie niekorzystnych trendéw epidemiologicznych w Polsce
1 pozwoli na obnizenie spotecznych kosztow obcigzenia chorobami nowotworowymi.

Biorac pod uwage prognozowany wzrost zachorowan na nowotwory oraz wystepujace juz teraz
problemy z zaspokojeniem potrzeb wszystkich chorych, nalezy uczyni¢ z poprawy sytuacji
onkologiczne] kraju priorytet zdrowotny. Majac na wzgledzie, ze problemy nowotworowe
dotycza znacznej czeéci populacji naszego spoleczenstwa, a procedury lecznicze nie przynosza,
spolecznie oczekiwanych efektéow wzgledem zaréwno wyleczenia, jak 1 samych kosztéw
poniesionych w tym procesie, onkologia stanowi dzi$ jedno z czolowych wyzwan dla polskiej
ochrony zdrowia. Mozna na nie odpowiedzie¢ jedynie poprzez wdrozenie spdjnego,
strategicznego programu o randze panstwowej.

Od 2005 r. funkcjonuje wprawdzie NPZChN, ale jest on wylacznie programem
interwencyjnym, w ramach ktérego dofinansowywane sa wybrane obszary onkologii.
W ramach ogtaszanych konkurséw MZ rozdziela dotacje na zakup sprzetu (do radioterapii,
dla potrzeb torakochirurgéw, zakladéw biologii molekularnej itd.), ustug (programy
finansowania badan molekularnych, badania przesiewowe) 1 dydaktyki (dofinansowanie
uniwersytetow medycznych w zakresie ujednolicania nauczania onkologii studentéw
medycyny). Dzieki NPZChN odnotowano poprawe w wyposazaniu placowek w nowy sprzet
medyczny, jednakze pozostale dzialania w dziedzinie choréb onkologicznych, mierzone
rzeczywistym wspoélczynnikiem zgondéw, nie przyniosty oczekiwanego efektu. Wynika to m. in.
z faktu, ze w Polsce brakuje mechanizméw ktadacych nacisk na rozwdj skoordynowane;j
1 kompleksowe) opieki onkologiczne;j.

Dlatego kolejnym etapem reformy systemu opieki onkologiczne] wskazanym w niniejszym
dokumencie jest stworzenie programu o charakterze strategicznym, ktéry ma by¢ odpowiedzig
na nieefektywne, dominujace w dotychczasowej polityce panstwa, dorazne reagowanie na
pojawiajace sie trudnosci. Dokument ten, pod nazwa Narodowa Strategia Onkologiczna,
pozwoli na zaplanowanie dziatan w zakresie profilaktyki, diagnostyki, leczenia, rehabilitacji
onkologicznej, kontroli po leczeniu onkologicznym i opieki paliatywnej, a takze koordynacji
i zarzadzania systemem. Dokument ten uzyska range rzadowa (optymalnie na poziomie
Prezesa Rady Ministréw), a stanowi¢ bedzie rozwiniecie Strategii Walki z Rakiem w Polsce
2015-2024, opracowanej w 2014 r. z inicjatywy Pana prof. dr hab. Jacka Jassema, pod egidg
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego.
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1.1. Epidemiologia

Nowotwory zloéliwe stanowia narastajacy problem zdrowotny, spoteczny 1 ekonomiczny
polskiego spoteczenstwa. Liczba zachorowan na nowotwory zto§liwe w Polsce w ciggu ostatnich
trzech dekad wzrosta ponad dwukrotnie. W ciggu ostatnich 15 lat corocznie notowano ponad
120 tys. nowych zachorowan na nowotwory zto§liwe. W 2013 r. po raz pierwszy stwierdzono
ponad 150 tys. nowych zachorowan. W 2015 r. liczba nowych zachorowan wyniosta 163,3 tys.
(ryc. 1).

Ryec. 1. Liczba zachorowan na nowotwory zlo§liwe w Polsce w latach 1980-2015
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Zrodlo: opracowanie KRN

NajczeScie] rozpoznawanymi nowotworami sa nowotwory zlo§liwe pluc, nowotwory piersi,
gruczotu krokowego, jelita grubego 1 nowotwory pecherza moczowego5. W 2015 r. najczescie]
rejestrowanymi nowotworami u mezczyzn byly nowotwory ztosliwe ptuca — 17,7%, gruczotu
krokowego — 17,4%, okreznicy — 7,0% 1 pecherza moczowego — 6,5% (ryec. 2). Wéréd kobiet
dominowat nowotwor zto§liwy piersi — 22,2%. W dalszej kolejnoéé rejestrowane byly rak ptuca
—9,2%, trzony macicy — 7,6%, okreznicy — 6,2%, jajnika — 4,6% 1 szyjki macicy — 3,6% (ryc. 3).

5 Ministerstwo Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii, grudzien 2015 r., s. 4,
http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf
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Ryec. 2. Struktura zachorowan u mezczyzn w 2015 r.
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Ryc. 3. Struktura zachorowan u kobiet w 2015 r.
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Nowotwory zlo§liwe stanowia druga najczestsza przyczyne zgonéw w Polsce, odpowiadajac,
w 2015 r., za ponad 27% zgonéw wérdéd mezczyzn oraz prawie 24% zgonoéw kobieté. W 2015 r.
liczba zgonéw z powodu nowotworéw zlo§liwych po raz pierwszy przekroczyla 100 tys.,
co oznacza, ze co czwarta osoba zmarta z tego powodu (tab. 1). W 1980 r. nowotwory zloS§liwe
odpowiadaty za 16,8% przypadkéw zgondéw, w 1990 r. za 19,2%, w 2000 r. 22,1% przypadkéw,
za§ w 2015 r. az 26,2%7. Jedng z przyczyn wysokiej umieralnoéci Polakéw z powodu
nowotworéw jest zbyt pézne wykrycie choroby. Nowotwory najczeécie) wykrywane sa w 11
lub IV stadium zaawansowania choroby, przy czym rozklad ten jest mocno zrdznicowany
w zaleznoéci od nowotworu (ryc. 4).

Tab. 1. Udzial podstawowych przyczyn zgonéw w Polsce w 2015 r.

Ogélem | Miasta | Wie$ | Mezezyzni | Kobiety
Wyszczegolnienie

w % do ogdhu zgondéw w danym wieku

ChUK - choroby ukladu krgzenia (I) 46 44 48 41 51

NZ - nowotwory zlosliwe ( C) 25 27 23 27 24

Ogélem ChUO - choroby ukladu oddechowego (J) 6 6 6 7 6
NO - przyczyny niedokladnie okreslone (R ) 7 6 7 7 6

Pozostale 16 17 16 18 13

Zroédlo: wyniki biezacych badan GUS — statystyka przyczyn zgonéw

Ryec. 4. Procentowy rozktad nowych przypadkéw nowotwordéw zlto§liwych wg stadium zaawansowania
w Polsce w 2012 r.
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6 Dane za 2015 r. Didkowska J., Wojciechowska U. Zachorowania i zgony na nowotwory zlo§liwe w Polsce. KRN,
http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/

7 Roczniki Demograficzne GUS
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Najnowsza prognoza bazujaca na danych KRN do 2014 r. stanowi, ze do 2025 r. nastapi istotny
wzrost liczby zachorowan wéréd kobiet o 25,1% (do 97,7 tys.) 1 o 13,9% wérdéd mezczyzn
(do 89,8 tys.). Liacznie zmiana wyniesie 19,4% w stosunku do 2014 r. (ryc. 5 i 6). Obecnie
przewidywana liczba zachorowan w 2025 r. jest tacznie o 11,4 tys. wyzsza niz ta wczeéniej
prognozowana na podstawie danych KRN do 2006 r. witacznie [J. Didkowska, U.
Wojciechowska, W. Zatonski, 2009]. Wczeéniejsze prognozy okazaly sie byé rowniez zanizone
0 12,7 tys. w stosunku do obserwowanej w 2015 r. liczby zachorowan.

Wysoka dynamika liczby zachorowan bedzie obserwowana w odniesieniu do najczesciej
wystepujacych nowotworéw zto§liwych. Liczba rejestrowanych w ciagu roku zachorowan
wzro$nie miedzy 2014 a 2025 r. o 119,1% w przypadku nowotworéw gruczotu krokowego
(z 12,3 tys. do 27,3 tys.), o 24,9% w przypadku nowotwordéw jelita grubego (z 18,0 tys.
do 22,5 tys.), 0 29,9% w przypadku nowotworéw piersi u kobiet (z 17,4 tys. do 22,6 tys.) oraz
0 9,6% w przypadku nowotwordéw pluca (z 22,0 tys. do 24,1 tys.).

Rye. 5. Prognozy zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce do 2025 r.
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Ryc. 6. Prognozy zachorowalno$ci na nowotwory zlosliwe w Polsce do 2025 r. (dane w tys.)
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Liczba zachorowan w Polsce bedzie rosta ze wzgledu na zmiany struktury wieku populacji
(przybywa oséb starszych, zwlaszcza kobiet). Wedlug prognozy ludnoSci, opracowanej przez
GUS, osoby powyzej 65. roku zycia beda w 2025 r. stanowi¢ 21,7% populac)i polskiej, podczas
gdy obecnie — 16,4%. Wzrost obciazenia chorobami nowotworowymi polskiego spoleczenstwa
jest konsekwencja dluzszego trwania zycia 1 faktu, ze ryzyko zachorowania wzrasta z wiekiem
(po 60. roku zycia ryzyko skumulowane zachorowania wynosi 30,8%). Wynika to réwniez
z nasilonego narazenia populacji na czynniki rakotwdércze, w tym te zwigzane ze stylem zycia
Polakéw (palenie papierosow, spozywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, brak ruchu).
W ten sposéb w ciagu najblizszych 10-15 lat nowotwory stana sie prawdopodobnie gtéwna,
przyczyna, zgonéw w Polsce.

Wyniki leczenia w Polsce w ciggu ostatnich 15 lat (2000-2014) ulegly poprawie w odniesieniu
do nowotworéw zotadka, okreznicy, odbytnicy, czerniaka, piersi, jajnika, gruczotu krokowego,
nowotworéw uktadu krwiotwérczego 1 chtonnego oraz w nowotworach dzieciecych
(ostra bialaczka limfoblastyczna 1 chtoniaki); sg one obecnie na poziomie Sredniej UE. Niestety
wyniki leczenia doroslych w Polsce nadal odbiegaja o 10-12 punktéw procentowych
od obserwowanych w innych krajach europejskich [Allemani, Lancet 2018].

Poréwnanie warto$ci wskaznikow zachorowalnoéci na nowotwory ztoéliwe 1 umieralnoéci z ich
powodu, w Polsce oraz UE wskazuje, ze skutecznoéé leczenia onkologicznego w naszym kraju
jest gorsza niz w wiekszoSci pozostalych krajow. W przypadku najczestszych nowotwordw,
m. in. nowotworu pluca, przezycie piecioletnie w Polsce wynosi 13,4%, w Niemczech 16,2%,
aw USA 18,7%8. W przypadku nowotworu piersi dane te wynosza odpowiednio 74,1%, 85,3%
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1 88,6%8, za$ dla nowotworu gruczolu krokowego — 74,1%, 91,2% 1 97,2%8 oraz dla jelita
grubego — 46,9%, 62,1% 1 64%3.

Wraz ze wzrostem liczby nowych zachorowan na nowotwory, wzrasta liczba oséb zyjacych
z choroba nowotworowa. W Polsce w 2015 r. prawie 990 tys. 0s6b zylo z choroba nowotworowa,
rozpoznana, w ciggu poprzedzajacych 15 lat, z czego u ponad 772 tys. os6b diagnoze, postawiono
w ciagu ostatnich 10 lat, a u 495 tys. os6b w ostatnich pieciu latach. Szacuje sie, ze na kazde
100 tys. oséb w polskiej populacji, w 2015 r. u ponad 425 o0s6b zdiagnozowano nowotwor,
a okoto 2 470 o0s6b zylto z choroba, nowotworowa, zdiagnozowana, w ciagu ostatnich 15 lat®.

1.2. Problemy w organizacji i finansowaniu opieki

onkologicznej

Zbyt pézna wykrywalno$é nowotworéw wskazuje na brak wspétpracy pomiedzy specjalistami
oraz na niedostateczna czujnoéé¢ onkologiczng w POZ. Pacjenci trafiaja do oSrodkéw
onkologicznych za pdzZzno, a wtedy szanse na wyleczenie sa zdecydowanie nizsze niz
na wczesnym etapie zachorowania (ryec. 7). Leczenie rozwinietych nowotwordéw jest ponadto
bardziej kosztowne, dlugotrwale 1 wymagajace zastosowania bardziej specjalistycznych
procedur (ryc. 8). W zakresie organizacji opieki onkologiczne istotne znaczenie
ma optymalizacja $ciezki chorego w systemie, standaryzacja 1 zarzadzanie procesem
rozpoznawania 1 leczenia, planowanie i monitorowanie skuteczno$ci interwencji. Obecnie
zarzadzanie jako$cia ogranicza sie w zasadzie do funkcji kontrolnej, realizowane]j przez
NFZ, wylacznie w odniesieniu do wymaganych zasobdw (z pominieciem monitorowania samych
procesow 1 ich wynikéw).

8 Global surveillance of cancer survival 1995-2009: analysis of individual data for 25 676 887 patients from 279
population-based registries in 67 countries (CONCORD-2), 2015

9 Najwyzsza Izba Kontroli, Raport ,Dostepnoécé i efekty leczenia nowotworéw”, dane z KRN, dostep z dnia 9 stycznia
2018 r., s. 8, Warszawa 2018
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W 2015 r. wprowadzono tzw. pakiet onkologiczny, ktéry zagwarantowal pacjentom chorujacym
na nowotwory nielimitowane leczenie. Niestety, rozwiazanie to spowodowalto jednoczeénie
utrudnienia finansowe dla szpitali, ktére zwiekszyly liczbe pacjentéw 1 wykonywanych
procedur, podczas gdy wycena wielu é§wiadczen zostata obnizona. Kontrakty placoéwek
z NFZ na realizacje $wiadczen nie ulegly zwiekszeniu. Dodatkowe finansowanie zapewniono
jedynie lekarzom POZ, ktéorym w zwiazku ze wzmozona czujnoScia onkologiczng
1 monitorowaniem pacjenta onkologicznego we wspélpracy ze specjalista, zagwarantowano
dodatkowe 1,3 mld z110.

W wyniku wejscia w zycie nowych przepiséw doszlo do rozproszenia opieki onkologicznej!! i nie
nastapila znaczaca poprawa w obszarach determinujacych skuteczno$é leczenia
onkologicznego!2. Efektem tego sa negatywne zjawiska powodujace ogromne Kkoszty
dla budzetu panstwa, w tym m. in. multiplikowanie §wiadczen, nieodpowiednie leczenie
powodujace wzrost powiklan lub przedwczesne zgony. Aby uzyskaé poprawe w tym zakresie,
niezbedne jest wprowadzenie modelu kompleksowej 1 koordynowanej opieki onkologiczne)
w wojewddztwach, ktérego celem bedzie efektywno$é zdrowotna i ekonomiczna.

Koszty leczenia onkologicznego naleza do najwiekszych 1 najszybciej rosnacych wydatkow
zdrowotnych. Wydatki na onkologie stanowig zaledwie 6% wszystkich wydatkow
przeznaczanych na ochrone zdrowia w Polsce, podczas gdy w innych krajach UE siegaja 8%!13,
co w praktyce oznacza, ze Polska wydaje per capita 42 EUR, Czechy dwa razy wiecej, Francja
156 EUR, a USA — 333 EUR (ryc. 91 10).

10 Raport Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, ,Koszty leczenia i skutki ekonomiczne wybranych o$miu
nowotworéw w wojewddztwie dolnoélaskim w latach 2014-2016 — wnioski dla polityki zdrowotnej”, 2018.

11 Wedtug danych NFZ z 2017 r.: NFZ mial zawarte umowy na realizacje pakietu onkologicznego z 2 648 podmiotami.
W okresie od stycznia do kwietnia 2017 r. 18 kluczowych centréw 1 instytutéw onkologii (mniej niz 1% wszystkich
$wiadczeniodawcedéw) zrealizowato ponad 50% §wiadczen w ramach pakietu onkologicznego.

12 Najwyzsza [zba Kontroli, Raport ,,Przygotowanie 1 wdrozenie pakietu onkologicznego”, Warszawa 2017.

13 Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zlecenie Fundacji Onkologia
2025, http://www.ey.com/Publication/vwL.UAssets/Raport EY/$FILE/Raport_system_opieki_onkologicznej 2014.pdf

250©



http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Raport_EY/$FILE/Raport_system_opieki_onkologicznej_2014.pdf

Ryc. 9. Wydatki na onkologie jako % wydatkéw na zdrowie w wybranych krajach, w tym w Polsce

B Wydatki na onkologie jako % wydatkéw na zdrowie
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Zrodlo: Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zlecenie Fundacji
Onkologia 2025, kwiecien 2014, s. 25

Ryec. 10. Wydatki na onkologie per capita (EUR) w wybranych krajach
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Zrodto: Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zlecenie Fundacji
Onkologia 2025, kwiecien 2014, s. 25
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Wprowadzenie pakietu onkologicznego nie doprowadzito réwniez do istotnego zwiekszenia
nakladéw na leczenie onkologiczne, pomimo zniesienia limitéw na $§wiadczenia udzielane
w ramach pakietu. Mimo, ze w ostatnich latach zauwazono niewielki wzrost wydatkéw NFZ
na onkologie, to dotyczyl on gtéwnie kosztéw zakupu lekéw w programach lekowych. Zwraca
uwage niepokojacy spadek wydatkéw NFZ na profilaktyke onkologiczna (rye. 11).

Ryc. 11. Warto$§¢ wykonania w chemioterapii 1 onkologicznych programach lekowych vs warto$é
kontraktéw w zakresie profilaktyki
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Zrodlo: opracowano na podstawie danych NFZ

Niemal 50% $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego realizowanych jest przez
wojewddzkie centra onkologii oraz COI (dane za 2017 r.). Szpitale kliniczne realizuja mniej
niz 20% wszystkich §wiadczen (ryc. 12).
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Ryc. 12. Wykonanie pakietu onkologicznego

Wykonanie calosci pakietu onkologicznego w 2017 r.
w ramach leczenia szpitalnego
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Zrodlo: opracowano na podstawie danych NFZ

Pelnoprofilowe o$rodki onkologiczne realizujace nowoczesne leczenie skojarzone, kompleksowa,
wysokostandardowa opieke onkologiczng przed, w trakcie 1 po leczeniu, w wyniku
nieprawidlowo wycenionych $wiadczen zaczely ponosi¢ z tego tytulu straty finansowe
(ryc. 13). Jednoczeénie, jak wskazujg liczne publikacje naukowe!4, znacznie lepsze wyniki
leczenia onkologicznego uzyskiwane sgq w szpitalach zajmujacych sie pacjentem kompleksowo.
Dlatego poprawa onkologicznych wskaznikéw epidemiologicznych w Polsce wymaga nie tylko
lepszej organizacji opieki onkologicznej, ale réwniez wzrostu wydatkow na ten cel.

14 (1) Khani MH, Smedh K. Centralization of rectal cancer surgery improves long-term survival. Colorectal Dis 2010;
12: 874-9. (2) Hermanek P, Mansmann U, Staimmer DS i wsp. The German experience: the surgeon as a prognostic
factor in colon and rectal cancer surgery. Surg Oncol Clin N Am 2000; 9: 33-49. (3) Kapiteijn E, Putter H, van de Velde
Cd i wsp. Impact of the introduction and training of total mesorectal excision on recurrence and survival in rectal cancer
in the Netherlands. Br J Surg 2002; 89: 1142-9. (4) Wilson A.R.M. i wsp.: The requirements of a specialist Breast Centre,
European Journal of Cancer (2013) 49, 3579-35
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Ryc. 13. Straty finansowe publicznych szpitali onkologicznych w Polsce w latach 2014 — 2016
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Zrédlo: dane Ogélnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych

Dane przedstawione na wykresie wskazuja, ze obnizenie wyceny procedur medycznych
po wprowadzeniu pakietu onkologicznego spowodowalo, iz przychody finansowe z biezacej
dziatalno$ci nie pokrywaja kosztéw ponoszonych przez placowki. Publiczne centra i instytuty
onkologiczne nie moga realizowaé ustug w sposéb wybidrezy, uzalezniajac swoja dzialalnosé
od mozliwoéci bilansowania sie. Stad wynika rosnace zadtuzenie szpitali od 2014 r., poczawszy
od 205,8 mln zl, przez 353,7 mln zl, az po rekordowa, strate w wysokoéci 446 mln zt w 2016 r.
Na wzrost kosztow funkcjonowania placéwek maja wpltyw réwniez czynniki zwigzane z og6lna
sytuacja gospodarcza, takie jak wzrost placy minimalnej (w 2017 r.) czy wzrost cen za uslugi
oraz leki.

Realizacja wysokospecjalistycznych procedur i obstuga chorych w zaawansowanym stadium
lub z powiklaniami jest bardzo kosztowna. Najlepsze efekty przynosi skojarzone leczenie
w wysokospecjalistycznym oérodku, ktoéry jest wyposazony w odpowiednia aparature,
jak 1 zatrudnia specjalistéw z wielu dziedzin medycyny. Niestety obecny strumien
finansowania onkologii ulegl segmentacji na wiele malych oérodkéw, ktore zajmujq sie tylko
okre§lonymi procedurami. Tego typu podejécie jest nie tylko nieefektywne ekonomicznie,
ale réowniez szkodliwe z punktu widzenia osiaganych wynikéw leczenia. Co wiecej,
taka rozproszona opieka powoduje, ze niektére osrodki nie sq w stanie nabyé¢ do$wiadczenia
w zakresie leczenia kazdego schorzenia i1 w rezultacie pacjenci nie otrzymuja wsparcia
na najwyzszym mozliwym poziomie. Btedne kolo w opiece onkologicznej obrazuje ryc. 14.
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Ryc. 14. ,Bledne koto” w opiece onkologiczne;j

brak kryteriow/standardow brak réwnego dostepu do
lub niskie kryteria (niski kompleksowe] opieki onkologicz-
prog wejicia do systemu nej = realizowanie wybranych
opieki onkologicznej) (rentownych) procedur

s l I brak koordynacji i wspot-
niskie pracy = gubienie pacjenta

finansowanie ~ = w systemie

brak rejestrow
narzagdowych

rosngce koszty posrednie

©

(7 SO 6

zadluzenie swiadczeniodawcow
realizujacych kompleksowa
opieke onkologiczna

brak merytorycznej analizy
sprawozdawanych danych

Zrodlo: raport Polskiego Towarzystwa Onkologicznego ,,Straty ekonomiczne i koszty leczenia wybranych o§miu
nowotworéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016 — wnioski dla polityki zdrowotnej” (2018)

Pakiet onkologiczny skroécil czas oczekiwania pacjentéow na przeprowadzenie diagnostyki
1 wdrozenie leczenia, jednak pozostate jego zalozenia w praktyce okazaly sie fikcja,
jak np. ,konsylium autobusowe”, ktére opisala Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie z kontroli
pakietu onkologicznego!®. (Wprowadzenie (finansowego przymusu realizacji §wiadczen
onkologicznych w trybie ambulatoryjnym spowodowato jedynie dramatycznie pogorszenie
sytuacji finansowej duzych szpitali onkologicznych, ktére prowadza leczenie pacjentéw
wymagajacych hospitalizacji 1 wysokospecjalistycznych zabiegéw medycznych. Warto
zauwazy¢, ze pomimo trwajacej od wielu lat dyskusji o potrzebie uporzadkowania polskiej
onkologii, zaden rzad nie podjat proby wprowadzenia w Polsce sieci szpitali onkologicznych
1 ustanowienia pozioméw referencyjnych, ktéra zapewnilaby wspoélprace miedzy oSrodkami
1 ustandaryzowala Sciezke pacjenta onkologicznego!é. Tym bardziej, ze w 2015 r. Ministerstwo
Zdrowia opublikowalo MPZO'7, w ktorych przedstawiono docelowy model organizacji opieki
onkologicznej polegajacy na centralizacji chirurgii onkologicznej, stopniowej decentralizacji
radioterapii oraz decentralizacji chemioterapii. Do tej pory nie wprowadzono réwniez modeléw
finansowania, ktére obejmowalyby kompleksowa 1 koordynowana opieke onkologiczna,.

15 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli ,,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”,
Warszawa 2017, s. 71-72.

16 Na wzor National Comprehensive Cancer Network (NCCN) w Stanach Zjednoczonych oraz The Netherlands Cancer
Institute — A. van Leeuwenhoek Hospital (NKI-AVL) oraz Integraal Kancercentrum Nederland (IKNL) w Holandii.
17 Ministerstwo Zdrowia, MPZO, dostep w Internecie: http://www.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia Polska.pdf
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Nalezy podkreslié, ze tak dlugo jak nie zostang podniesione naktady na onkologie, tak dtugo
nie nalezy spodziewac sie poprawy wynikow leczenials. Jednakze nalezy pamietad, ze wzrost
wydatkéw musi odbywaé w spos6b celowy oraz kontrolowalny, ktéry umozliwi skuteczniejsze
1 efektywniejsze leczenie onkologiczne.

1.3. Uzasadnienie proponowanych zmian. Dlaczego
koordynacja?

Chorzy na nowotwory wymagaja opieki wielu specjalistéw w celu maksymalnego zwiekszenia
szansy na przezycie, a jednocze$nie zmniejszenia ryzyka dltugotrwalych skutkéw ubocznych.
Czesto tez wymagaja, jednorazowej operacji, ktora powinna by¢ przeprowadzona jak najlepie;,
aby zwiekszy¢ szanse na kontrole nad choroba nowotworowa.

Wiele polskich oérodkéw posiada wysoko wykwalifikowang, i do§wiadczong kadre medyczna,
zaangazowana w jak najlepsza opieke nad swoimi chorymi. Jednak trzeba zauwazyc¢, iz sposéb,
w jaki realizowane sg obecnie ustugi medyczne nie daje gwaranc)i najwyzszej jakosci opieki,
nie pozwala w wystarczajacym stopniu na realizacje badan naukowych dla dobra pacjentéw,
jak 1 w niewystarczajacym stopniu zapewnia mozliwo$ci statego szkolenia personelu.

Problemy wystepujace w opiece onkologicznej w Polsce mozna wyeliminowaé poprzez
wprowadzenie koordynacji terapii onkologicznej. Nalezy dazy¢ do tego, aby wczeénie)
diagnozowaé nowotwory, jednocze$nie poprawiajac opieke 1 wsparcie dla pacjentéow, ktorzy
sa w trakcie leczenia, lub tez je zakonczyli 1 zyja obecnie wolni od choroby nowotworowe;.
Nalezy réwniez zmienié¢ sposéb, w jaki organizowana jest opieka szpitalna 1 ambulatoryjna
nad pacjentami z nowotworami. Dlatego konieczna jest decentralizacja, a wiec przyblizenie
do chorych, chemioterapii 1 radioterapii, a jednocze$nie centralizacja leczenia chirurgicznego
(ryc. 15).

Zlozono$¢ problematyki onkologiczne] wymaga uporzadkowanego podejécia do koordynacji
ustug na wszystkich poziomach i w odniesieniu do wszystkich rodzajéw proceséw zwiagzanych
z opieka nad chorymi z nowotworami. Wyraznie zaleca to European Guide for Quality National
Cancer Control Programmes, powstaly w ramach Europejskiego programu EPAAC Joint
Action.

Zadania te najlepiej wykonywaé w centralnej lokalizacji w $cislej wspodtpracy z drugorzedna
1 podstawowa siecia ustug. Decentralizacja stanowil zawsze pewne wyzwanie ze wzgledu
na wymagana koordynacje ustug oraz ich organizacje na poziomie regionalnym i/ lub lokalnym
badz okregowym.

Polityka na szczeblu krajowym winna obejmowac:

e opracowanie 1 wdrozenie strategii onkologicznej,

18 Wypowiedz prof. dr hab. Magdaleny Bielskiej-Lasoty (Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny), Polska sie¢ onkologiczna, Relacja z debaty Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i1 Instytutow
Onkologicznych zorganizowanej 27 czerwca 2017 r. w Warszawie
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e koordynacje programéw badan przesiewowych,

e ocene ustug onkologicznych,

e krajowa 1 miedzynarodowa wspélprace w zakresie zarzadzania Sciezkami pacjentéw
chorych na raka oraz badan naukowych.

Finansowanie kompleksowych ustug onkologicznych powinno obejmowac caly zakres procesu
zarzadzania wszystkim aspektami onkologii, w tym:

e promocje zdrowego trybu zycia,

e programy badan przesiewowych i inne programy profilaktyki wtornej,
e szpitalng i ambulatoryjna opieke onkologiczna,

e kontynuacje leczenia 1 obserwacji po leczeniu onkologicznym,

e rehabilitacje chorych na raka,

e paliatywna opieke nad chorymi z rakiem,

e finansowanie krajowych i/ lub regionalnych rejestréw nowotworéw,

e finansowanie badan nad rakiem.

Ryec. 15. Wnioski z MPZO

DECENTRALIZACJA RADIOTERAPII - nowe osrodki powinny
powstawaé w lokalizacjach, gdzie wystepuje potrzeba zdrowotna
obywateli (uwzglednienie zaleznosci pomiedzy lokalizacjg
zaktadow radioterapii a dostepnoscig do tego rodzaju
Swiadczenia)

CENTRALIZACJA CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ - w zakresie
chirurgii wystepuje dodatnia zaleznos¢ pomiedzy liczbg
operowanych pacjentéw w danym podmiocie leczniczym a
jakoscig tych operaciji.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych MZ
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Wiele krajowych 1 zagranicznych dowodéw naukowych wskazuje na wyrazny zwigzek miedzy
wiekszym chirurgicznym do$éwiadczeniem 1 liczba operowanych przypadkéw, a osiaganymi
wynikami leczenial®. Np. doéwiadczenia brytyjskie wskazuja, ze chorzy na mniej powszechne
formy raka lub takie, ktére wymagaja kompleksowego leczenia, powinni byé leczeni przez
specjalistéw w ramach zespoléw interdyscyplinarnych w duzych szpitalach lub osrodkach
onkologicznych (wytyczne Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonatoéci Klinicznej — NICE —
dotyczace nowotwordéw urologicznych z 2002 r.).20

Obecnie wiele polskich szpitali, nawet stosunkowo malych, wykonuje niewielkie liczby
powaznych operacji. Tymczasem istnieja przyttaczajace dowody na to, ze w przypadku
ztozonych procedur, takich jak powazne operacje onkologiczne, wieksze doéwiadczenie oSrodka
powoduje mniej powiklan, skraca czas pobytu chorych w szpitalu i istotnie zwieksza szanse
na przezycie pacjentéw.?! Badania pokazuja tez, ze wraz ze wzrostem liczby operowanych
pacjentéw poprawie ulegaja wyniki leczenia?2, Do zapewnienia doskonatosci chirurgiczne)
wymagany jest duzy zespél lekarzy, pielegniarek 1 innego personelu medycznego.
W wyspecjalizowanych osrodkach latwiej jest zapewnié, ze pacjenci otrzymuja opieke
na nalezytym poziomie dlatego, ze mozna w nich zapewni¢ 1 utrzymaé Kkrytyczna
mase specjalistéw posiadajacych odpowiednie doSwiadczenie w opiece nad pacjentami.
Takie podejscie pozwoli takze w przyszloéci na wprowadzenie 1 odpowiednie wykorzystanie
nowych technik, jak np. chirurgii robotowej.

Ponadto, w przypadku skomplikowanych procedur tlatwiejsze jest wyszkolenie
specjalistycznych pielegniarek, chirurgéw i1 innych oséb w ramach jednego duzego o$rodka.
Takie specjalistyczne centrum ulatwitoby réwniez rutynowe korzystanie z nowych technik
patologii molekularnej w celu poprawy jakoéci diagnostyki pacjentéw oraz dla celéw
naukowych. Nowoczesne metody radioterapii 1 chemioterapii powinny byé stosowane
w ograniczonej liczbie specjalistycznych oérodkéw. To samo powinno dotyczyé
specjalistycznych zabiegéw chirurgicznych w wielu nowotworach.

7Z cala pewno$cia obecny system calkowicie rozproszonej opieki onkologicznej nie pozwala
zapewni¢ najlepszej opieki dla pacjentéw z nowotworami, co jest szczegdlnie wazne przy
ograniczonych érodkach finansowych w polskim systemie ochrony zdrowia.

Utworzenie wyspecjalizowanych oérodkéw oraz koordynacja ich dzialan zapewni pacjentom
wysokiej jakoéci diagnostyke oraz jak najlepsza opieke lecznicza. Dowodza tego jasno
doéwiadczenia innych krajéw?324, Stworzy to takze mozliwoéci rozwoju badan naukowych,
ktére przyniosa pacjentom korzysci. Idea powstania specjalistycznych centréw doskonatosci
1 kompetencji oznacza, ze chirurdzy, onkolodzy, radiolodzy i radioterapeuci oraz ich pacjenci
zyskaja dostep do najnowoczeéniejszego sprzetu 1 beda otoczeni przez wielodyscyplinarne
zespoly skladajace sie z wszystkich wlaéciwych rodzajéw wysoko wykwalifikowanych

19 Wong SL, Birkmeyer JD i wsp. Variation in hospital mortality rates with inpatients cancer surgery. Ann Surg2015;
261: 632-636.

20 National Institute for Clinical Excellence, Improving Outcomes in Urological Cancers: The Manual, 2002

21 Birkmeyer JD i wsp. Hospital Volume and Surgical Mortality in the United States. NEJM 2002; 346: 1128-1137.

22 de Cruppe W i wsp. Minimum volume standards in German hospitals: do they get along with procedure
centralization? A retrospective longitudinal data analysis. BMC HealthService Res 2015; 15: 279-290.

23 Smedh K i wsp. (Szwecja) Reduction of postoperative morbidity and mortality in pts. with rectal cancer following
the introduction of colorectal unit. Br J Surg 2001; 88: 273-277.

24 Garcia-Granero E 1 wsp. (Hiszpania) Impact of surgeon organization and specialization in rectal cancer outcome.
Colorectal Dis 2001; 3: 179-184.
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klinicystéw 1 personelu pomocniczego. Centra specjalistyczne zapewnia réwniez mozliwoéé
prowadzenia badan naukowych 1 badan klinicznych oraz umozliwia stale doskonalenie
w zakresie szkolen i edukacji. Pozwoli to uzyskaé pozycje wéréd najlepszych na Swiecie
pod wzgledem jakoéci opieki onkologicznej oraz mozliwoséci udziatu polskich pacjentéw
w badaniach 1 dostepie do nowych metod leczenia. Gléwnym celem jest stopniowe
wprowadzenie trwalych zmian, aby stworzy¢ system, ktéry bedzie wspieraé jako§¢ 1 innowacje.

Specjalistyczne leczenie to tylko cze$§¢ opieki onkologiczne] nad pacjentem z rakiem.
Zdecydowana wiekszo§¢é opieki nad pacjentem musi odbywaé sie w lokalnych oddziatach
szpitalnych 1 przychodniach, polozonych jak najblizej miejsca zamieszkania. Pacjenci
niejednokrotnie podkre§laja, ze chcieliby, aby ich opieka byta potaczona i odbywala sie na tym
samym wysokim poziomie, niezaleznie od tego, gdzie sie znajduja i gdzie mieszkaja. Chcieliby
tez, aby zbudowaé system wsparcia, opieki i1 rehabilitacji, ktére bedg odpowiednie 1 wygodne
oraz zlokalizowane w miare moznos$ci jak najblizej miejsca zamieszkania.

Stad potrzeba koordynacji uslug w zakresie onkologii 1 hematologii, tak u oséb dorostych,
jak 1 u dzieci oraz mtodziezy. Dzieki takiemu systemowi terenowe jednostki ochrony zdrowia
(wspotpracujace w ramach sieci czy satelitarne) odgrywaé beda istotna role w opiece
nad pacjentami z nowotworami. Zapewnia one cze$S¢ elementéw leczenia, np. podawanie
chemioterapii w trybie jednodniowym, wiekszo§¢ obserwacji po leczeniu oraz biezaca opieke
1 rehabilitacje. Beda nadal stanowi¢ pierwszy punkt kontaktowy dla weczesnych
specjalistycznych konsultacji 1 beda wspélpracowaé z POZ oraz wspieraé pacjentéw w ich
dziataniach.

Dzieki koordynacji, wspéipracy i stalym szkoleniom opieka medyczna 1 pielegniarska
w jednostkach terenowych bedzie na podobnie wysokim poziomie, co 1 w specjalistycznym
osrodku. Zespdl pracownikow wyspecjalizowanego osérodka wojewddzkiego 1 jednostek
terenowych wspoétpracowaé bedzie ze soba w ramach sieci w skoordynowany sposéb, biorac
zbiorowa, odpowiedzialno§é za $ciezke opieki nad kazdym pacjentem.

W niniejszym dokumencie przedstawiono projekt zmian w onkologii i hematoonkologii polskiej,
co jak gleboko wierza jego autorzy, radykalnie poprawi wyniki leczenia pacjentéow, jak i zmieni
na lepsze ich osobiste do§wiadczenia w zakresie opieki medycznej.

Chcac zlikwidowacé nieréwnoéci w dostepie do opieki onkologicznej 1 w jej jakosci w catej Polsce
leczenie onkologiczne polskich pacjentéw musi zostaé zorganizowane w najbardziej efektywny
1 sprawiedliwy sposéb. Nalezy zapewnié¢ pacjentom i ich opiekunom lepsze informacje,
ktére pomoga im podejmowaé wilasciwe decyzje o mozliwo$ciach leczenia. Jak najwieksze]
liczbie pacjentéow z nowotworami nalezy zaoferowaé¢ mozliwos¢ udzialu w badaniach
klinicznych, aby zwiekszy¢ dostepno$¢ nowych metod leczenia. Rozwiazania te zostang
przetestowane w ramach programy pilotazowego w dwéch wybranych wojewddztwach.
Realizacja w co najmniej dwoch wojewddztwach pozwoli na poréwnanie wynikéw programu.

Dla zapewnienia monitorowania celowoéci, jak 1 systematycznej oceny efektywnos$ci
proponowanych zmian opracowano szereg regulacji. Po pierwsze, aby by¢ wyspecjalizowang
lub terenows jednostka leczenia onkologicznego, szpitale 1 przychodnie bedg musialy
zobowiazaé sie do spelnienia wymaganych standardéw, ktére beda podlegaly okresowej
weryfikacji. Po drugie, zmierzona zostanie jako§¢ opieki przed wprowadzeniem jakichkolwiek
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zmian, a takze regularnie beda oceniane parametry proceséw, ktore ulegaly zmianom przed
1 po ich wprowadzeniu, w oparciu o wybrane mierniki. Mierniki te zostana przetestowane
w ramach programu pilotazowego, a ich wstepna lista zostala przedstawiona w zalaczniku
nr 14.
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2. Krajowa Sie¢ Onkologiczna

Ustanowienie KSO ma na celu wzrost efektywnosci profilaktyki pierwotnej 1 wtérnej
nowotworéw, wczesne] diagnostyki oraz jakosci ich leczenia w skali calego kraju oraz
w odniesieniu do spoteczno$ci lokalnych dzieki standaryzacji 1 koordynacji procedur
wysokospecjalistycznych  oraz  monitorowaniu jakoéci. W  konsekwencji umozliwi
ono odwrécenie niekorzystnych trendéw epidemiologicznych w Polsce oraz pozwoli
na obnizenie spotecznych kosztéw obciazenia chorobami nowotworowymi.

Wprowadzenie uporzadkowanej struktury oSrodkéw onkologicznych, w tym okres$lenie ich roli

1 obowiazkéw, pozwoli na objecie wszystkich pacjentéw opieka onkologiczna, w sktad ktérej

wchodza;

1) profilaktyka pierwotna i wtérna;

2) diagnostyka wstepna 1 poglebiona w ramach AOS;

3) leczenie chirurgiczne (oszczedzajace/ radykalne/ paliatywne);

4) radioterapia (preferowane warunki wykonania — tryb ambulatoryjny);

5) leczenie systemowe (preferowane warunki wykonania — tryb ambulatoryjny);

6) rehabilitacja onkologiczna — psychofizyczna (w tym edukacja zdrowotna, wsparcie
psychologiczne);

7) monitorowanie stanu pacjenta po ukonczeniu terapii;

8) opieka paliatywna 1 hospicyjna.

Powyzsze etapy wyznaczaja tzw. Sciezke pacjenta onkologiczna, ktérej przyklady
dla najczestszych nowotwordéw (raka ptuca, jelita grubego, piersi, jajnika 1 prostaty) znajduja,
sie w zalgczniku nr 1. Nowa struktura ma zapewnié, aby nie pominieto zadnego z etapow,
a ich realizacja przebiegala wg $cisle okreS§lonych standardéw, we wspdtpracy specjalistow
réznych dziedzin. Priorytetem w tym zakresie jest, aby pacjenci (niezaleznie od miejsca
zamieszkania) otrzymywali opieke onkologiczng na tym samym poziomie w oparciu
o zdefiniowane Sciezki, a system elastycznie odpowiadal na ich potrzeby.

W celu sprawnego przeprowadzenia projektu proponuje sie tworzenie sieci stopniowo,
z ujeciem w pilerwszym etapie jedynie oSrodkéw onkologii dorostych, a w drugim 1 trzecim
etapie poszerzenie jej o oérodki hematologiczne oraz onkologii dzieciecej. Natomiast sktad
Narodowej Rady Onkologii (NRO) uwzgledni od razu catoéé przysztej struktury.

W sktad Krajowej Sieci Onkologicznej wejda:

e krajowe oérodki koordynujace,

o wojewddzkie o$rodki koordynujace (oérodki opieki onkologicznej),

o oérodki uniwersyteckie (jako centra doskonaloéci i kompetencji, a takze jednostki
dydaktyczne 1 naukowe).

Centralnym organem koordynujacym i zarzadzajacym dziataniami sieci bedzie Polska Rada
Onkologii. Rada bedzie dziala¢ przy Ministrze Zdrowia jako organ opiniodawczo-doradczy
(obecna Krajowa Rada ds. Onkologii ulegnie likwidacji z chwila powstania NRO) oraz zyska
nowe kompetencje regulacyjno-nadzorczo-wykonawcze w ramach KSO.
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KSO to ustanowienie nowej struktury organizacji i zarzadzania opieka onkologiczna, ktéra
obejmuje wojewoddzkie osrodki koordynujace, centra doskonatoSci i kompetencji, os$rodki
satelitarne 1 wspélpracujace oraz krajowe osrodki koordynujace w postaci COI, IHiT oraz
rotacyjnie jednego z oérodkéw onkologii dzieciecej (w powiazaniu z aktualnym gléwnym
miejscem zatrudnienia Prezesa PTOHD). W obreb KSO wlaczone zostana takze osrodki
uniwersyteckie w zakresie jednej z ww. r6l. W ramach nowej struktury okre§lona zostanie
referencyjnoéé¢ jednostek, uwzgledniajaca wszystkie wlaczone do sieci podmioty medyczne
1 odzwierciedlajaca stopien wyspecjalizowania oraz zakres przypisanych zadan.

NRO bedzie odpowiedzialna za wytyczanie standardéw w zakresie referencyjnosci i akredytacji
o$rodkéw nalezacych do KSO, jak i za realizacje i monitorowanie tego procesu, w oparciu
o powolywane przez siebie zespoly i1 zadania zlecone KOK. Ponadto, zadaniem NRO bedzie
monitorowanie funkcjonowania systemu opieki onkologiczne) oraz podejmowanie inicjatyw
zmierzajacych do jego racjonalizacji, jak 1 poprawy koordynacji i efektywnosci. Wytyczanie
najwazniejszych dzialan w obszarze onkologii oraz przygotowywanie rekomendacji
w tym zakresie powinno mie¢ charakter wielosektorowy 1 obejmowaé takie zagadnienia,
jak np. koordynowanie prac w zakresie opracowywania 1 aktualizowania wytycznych
diagnostyczno-terapeutycznych dla  wszystkich nowotworéw, szkolenie zawodowe
pracownikow ochrony zdrowia, inicjowanie badan naukowych, promocja zdrowia oraz edukacja
spoleczna i inicjowanie dziatan w zakresie zapobiegania i zwalczania choréb nowotworowych.
Zadania te NRO ma prawo zleca¢ r6znym jednostkom, zwlaszcza KOK.

Powyzsza wielotorowo$§¢ dzialan pozwoli na stworzenie skutecznych instytucjonalnych
rozwiazan oraz wypelnianie roli koordynacyjnej w dziataniach objetych kompetencjami
réznych ministréow 1 jednostek administracji publicznej. W ramach swojej dziatalnosci NRO
odpowiada¢ bedzie réwniez za wypracowanie (we wspolpracy z odpowiednimi organami
panstwowymi) zasad finansowania S$wiadczen promujacych wysoka jako$¢ ich udzielania
1 realizacje postepowania  wielodyscyplinarnego, co pozwoli na  utrzymanie
wielospecjalistyczne] bazy onkologiczne) realizujacej] wysokiej jakosci ustugi medyczne.
Elementem scalajacym system powinno by¢é wdrozenie zintegrowanego systemu
informatycznego sieci onkologicznej wspierajacego skuteczna realizacje jej zadan.
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2.1. Schemat KSO
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2.2. Referencyjnosé

Referencyjnoéé¢ to dwukierunkowy system opieki zdrowotnej, w ktérym najprostsze
$éwiadczenia medyczne realizowane sg na poziomie podstawowym (tj. I), bardziej zlozone na
specjalistycznym (II), a najbardziej skomplikowane na poziomie wysokospecjalistycznym (III).
Referencyjnoéé polega na trdjstopniowym, hierarchicznym systemie organizacji wszystkich
onkologicznych  podmiotéw leczniczych finansowanych ze $érodkéw  publicznych,
uwzgledniajacy potencjal wykonawczy oérodka, w szczegdlnoéci liczbe 1 kwalifikacje personelu
medycznego, wyposazenie w sprzet 1 aparature medyczna oraz mozliwo$ci diagnostyczno-
terapeutyczne, zapewniajace odpowiednia jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen
gwarantowanych.

Okre$lenie pozioméw referencyjnoéci jest konieczne, aby wprowadzi¢ kompleksows
standaryzacje postepowania diagnostyczno-leczniczego i monitorowanie jakoséci §wiadczen
medycznych w celu zwiekszenia efektywno$ci opieki onkologicznej 1 hematoonkologicznej.
Referencyjnoéé powinna obejmowaé wszystkie podmioty lecznicze finansowane ze §rodkéw
publicznych.

Referencyjnoéé i zakres kompetencji oSrodkéw powinny byé certyfikowane i okresowo
audytowane przez NRO i powolane przez nig zespoly. Celem audytéw powinna byé ocena
wyposazenia 1 funkcjonowania danego oSérodka pod wzgledem wdrozenia i1 przestrzegania
zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, obowiazujacych procedur 1 przepiséw
prawnych. Audytowi powinny podlegaé¢ jakoSciowe wskazniki struktury i proceséw podmiotu
leczniczego wnioskujacego o audyt.

2.2.1. Onkologia dorostych

O zakwalifikowaniu oérodka od okreslonego poziomu decyduje potencjal wykonawczy oérodka,
uwzgledniajacy w szczegélnosci liczbe 1 kwalifikacje personelu medycznego, wyposazenie
w sprzet 1 aparature medyczna oraz mozliwoéci diagnostyczno-terapeutyczne w okreslonej
dziedzinie medycyny, zapewniajace jakoS¢ 1 bezpieczenstwo udzielanych §wiadczen
gwarantowanych.

Proponowane poziomy referencyjnosci:

1) poziom I — oérodki onkologiczne wspodtpracujace.

Podstawowe WYMAGANIA:

a) posiadanie co najmniej 1 oddzialu 1 poradni przyszpitalnej prowadzacej leczenie
nowotworéw w ramach pakietu onkologicznego (onkologia kliniczna, radioterapia,
chirurgia);

b) zapewnienie podstawowe;j diagnostyki laboratoryjnej/ radiologicznej/
patomorfologicznej dla pacjentéw (badania laboratoryjne, USG, TK, NMR oraz biopsji
W miejscu);
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2)

3)

c) zapewnienie co najmniej 2 lekarzy specjalistow w dziedzinie onkologii klinicznej i/lub
radioterapii 1/lub specjalnosci zabiegowej;

d) obligatoryjna udokumentowana wspélpraca z oSrodkami wyzszego poziomu
referencyjnego w zakresie leczenia skojarzonego oraz powiklan po chemio-
1 radioterapii.

poziom II — oérodki regionalne, ktére maja mniejszy zakres §wiadczen z zakresu onkologii
niz WOK, ale wiekszy niz pojedyncze $wiadczenia.

Podstawowe WYMAGANIA:

a) posiadanie co najmniej 2 oddzialéw szpitalnych dedykowanych onkologii,
z zapewnieniem opieki ambulatoryjnej,

b) pelne leczenie skojarzone nowotworéw (chirurgia onkologiczna, radioterapia,
chemioterapia);

¢) leczenia powiklan i nastepstw po chemio- 1 radioterapii;

d) zapewnienie podawania cytostatykéw w warunkach szpitalnych, hospitalizacji
jednodniowej lub leczenia ambulatoryjnego;

e) zapewnienie podstawowe;j diagnostyki laboratoryjnej/ radiologicznej/
patomorfologicznej dla pacjentéw (badania laboratoryjne, USG, TK, NMR oraz biopsji
w miejscu + badania endoskopowe);

f) zapewnienie dostepu do kompletnych badan histopatologicznych (raport synoptyczny)
oraz markeréw nowotworowych;

g) zapewnienie co najmniej 2 lekarzy specjalistéw w dziedzinie chirurgii onkologicznej,
2 specjalistéw w dziedzinie onkologii kliniczne] oraz 2 specjalistow w dziedzinie
radioterapii;

h) obligatoryjna wspélpraca z oérodkami III stopnia referencyjnoéci.

poziom ITI — podmioty lecznicze realizujace wszystkie procedury diagnostyczne i lecznicze
w odniesieniu do wszystkich typéw nowotwordéw i stopni ich zaawansowania, KOK (COI),
WOK.

Podstawowe WYMAGANIA (poza spelnieniem wymagan dla II poziomu):

a) posiadanie co najmniej 5 oddzialéw/ pododdziatéw (lub kontrakt na realizacje danych
S§wiadczen szpitalnych) prowadzacych leczenie nowotwordéw, w tym bezwzglednie:
onkologia Kkliniczna/ chemioterapia, radioterapia, chirurgia onkologiczna oraz
opcjonalnie: ginekologia onkologiczna, urologia, torakochirurgia, chirurgia szczekowa
1 laryngologia;

b) posiadanie zakladu radioterapii;

¢) prowadzenie kompleksowego onkologicznego leczenia systemowego, zaréwno
w warunkach szpitalnych, jednodniowych i ambulatoryjnych, w tym realizacja
programéw terapeutycznych (lekowych);

d) posiadanie wlasnego (w miejscu) zaktadu diagnostyki laboratoryjnej (ocena markeréw
nowotworowych) oraz zakladu patologii nowotworéw (wykonujacego takze
srodoperacyjne badania histopatologiczne, raporty synoptyczne);

e) zapewnienie pelnej diagnostyki obrazowej dla pacjentéw i dodatkowo badan z zakresu
medycyny nuklearnej, przede wszystkim PET-CT;
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f) zapewnienie co najmniej 5 lekarzy specjalistéw w dziedzinie chirurgii onkologicznej,
6 specjalistow w dziedzinie onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordéw
1 co najmniej 6 specjalistow w dziedzinie radioterapii (w przeliczeniu na pelne etaty);

g) zapewnienie kompleksowej opieki nad pacjentem (rehabilitacja, dializoterapia, opieka
psychiatryczna 1 opieka paliatywna w pelnym zakresie — mozliwa stata wspodtpraca
z innymi podmiotami);

h) obowiazkowa publikacja wynikéw leczenia, w tym czestosci powiklan;

1) zapewnienie statego dostepu do konsultacji z zakresu chor6b wewnetrznych,
kardiologii, neurologii, neurochirurgii, ortopedii i okulistyki;

J) posiadanie akredytacji na szkolenie podyplomowe w zakresie chirurgii onkologicznej,
radioterapii i onkologii klinicznej;

k) prowadzenie dziatalno$ci naukowo-badawczej, w tym obligatoryjne prowadzenie
miedzyoérodkowego badania klinicznego;,

1) wspdlpraca z oérodkami uniwersyteckimai.

Jednostki III poziomu referencyjnoSci moga zawiera¢é w swojej strukturze centra
kompetencji i doskonaloéci.

2.2.2. Hematoonkologia dorostych

Poziomy referencyjnoéci w hematoonkologii:

1

2)

poziom I — oérodki realizujace $wiadczenia hematoonkologiczne w ramach AOS i/lub
oddziatu leczenia dziennego (oSrodki satelitarne), ktére maja podpisang umowe
o wspolpracy z oSrodkiem wspoélpracujacym lub WOK.

Podstawowe WYMAGANIA:

a) zapewnienie (dostep) diagnostyki hematologicznej, tj. oceny aspiratu szpiku kostnego,
badan immunofenotypowych, immunohistochemicznych, cytogenetycznych
1 molekularnych,

b) zapewnienie (dostep) diagnostyki radiologicznej, tj. badan RTG, USG, TK, PET-CT;

¢) dostep do pracowni cytostatykow (w przypadku oddziatu leczenia dziennego),

d) posiadanie co najmniej 1 lekarza specjalisty w dziedzinie hematologii.

poziom II: oddzialy hematologiczne z pododdzialem leczenia dziennego i przyszpitalnag
poradnia hematologiczng (oérodki wspoélpracujace), ktore nie realizuja petnego zakresu
procedur diagnostycznych 1 leczniczych okreéSlonych w  wykazie $wiadczen
gwarantowanych i/lub realizuja §wiadczenia diagnostyczne i lecznicze tylko w niektérych
typach choréb hematoonkologicznych. O$§rodki powinny mieé podpisana umowe
o wspélpracy z WOK lub innym oérodkiem wspétpracujacym o wyzszym poziomie
referencyjnym.

Podstawowe WYMAGANTIA:
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3)

a) zapewnienie diagnostyki hematologicznej, tj. oceny aspiratu szpiku kostnego
(w lokalizacji), badan immunofenotypowych, immunohistochemicznych,
cytogenetycznych i molekularnych (w lokalizacji lub dostep),

b) zapewnienie w lokalizacji diagnostyki radiologicznej, tj. badan RTG, USG, TK, PET-
CT (dostep),

c¢) dostep do banku krwi i do pracowni cytostatykéw,

d) posiadanie co najmniej 2 lekarzy specjalistéw w dziedzinie hematologii.

poziom III: oddzialy hematologiczne/kliniki hematologiczne z pododdzialem intensywnej
opieki hematologiczne] umozliwiajacym hospitalizacje w warunkach ubogobakteryjnych,
z pododdziatem leczenia dziennego 1 przyszpitalng poradnia hematologiczna (WOK,
osrodki uniwersyteckie), ktére realizuja wszystkie procedury diagnostyczne 1 lecznicze
okres§lone w wykazie éwiadczen gwarantowanych, w tym intensywne leczenie chorych
na ostre bialaczki, we wszystkich typach choréb hematoonkologicznych. Jesli jednostka
w swojej strukturze nie ma oérodka przeszczepiania Kkrwiotwérczych komorek
macierzystych — poziom IITA, jesli ma — ITIB.

Podstawowe WYMAGANIA:

a) zapewnienie (w lokalizacji) diagnostyki hematologicznej, tj. oceny aspiratu szpiku
kostnego, badan immunofenotypowych, immunohistochemicznych, cytogenetycznych
1 molekularnych,

b) zapewnienie (w lokalizacji) diagnostyki radiologicznej, tj. badan RTG, USG, TK,
PET-CT (dostep),

¢) dostep do banku krwi 1 do pracowni cytostatykéw,

d) posiadanie co najmniej 4 lekarzy specjalistéw w dziedzinie hematologii, w tym
co najmniej 2 ze specjalizacjq z transplantologii klinicznej (w przypadku stopnia ITIB).
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2.3. Narodowa Rada Onkologii

Narodowa Rade Onkologii (NRO) powotuje, odwoluje i nadzoruje minister wtasciwy do spraw
zdrowia. NRO jest wspomagana administracyjnie w swojej biezacej dziatalnoéci przez biuro
rady, wraz z jego dyrektorem, ktére jest powoltywane i finansowane przez MZ.

Bardzo istotna rola Rady jest wypracowanie i zatwierdzenie obiektywnych kryteriéw
kwalifikacji podmiotéw medycznych do poszczegblnych pozioméw KSO, wlacznie z okreéleniem
stopnia referencyjnoseci. Proces ten bedzie prowadzony w oparciu o prace powotanych przez
KSO zespotéw 1 komitetéw doradeczych dla zapewnienia jego bezstronnoéci, transparentnos$ci
1 unikniecia potencjalnych konfliktéw intereséw. Rada rekomenduje Ministrowi Zdrowia
odpowiednia kwalifikacje oérodka po otrzymaniu wniosku zainteresowanego podmiotu
1 dokonaniu odpowiedniej oceny. Decyzja kwalifikacyjna podejmowana jest przez Ministra
Zdrowia.

NRO sprawuje merytoryczny nadzér nad KSO 1 realizuje nastepujace zadania:

1) kierowanie 1 nadzér nad funkcjonowaniem KSO;

2) planowanie budzetu na zadania Rady;

3) wydawanie rekomendacji dla Ministra Zdrowia odno$nie decyzji kwalifikujacych podmioty
lecznicze do poszczegdlnych pozioméw KSO;

4) 1inicjowanie ogdlnopolskich badan populacyjnych, dziatan profilaktycznych i programéw
przesiewowych oraz monitorowanie wynikéw interwencji z nimi zwiazanych,;

5) inicjowanie 1 koordynowanie prac nad wytycznymi postepowania oraz standardéw
realizowania §wiadczen okre§lajacych warunki ich wykonywania w zakresie profilaktyki,
diagnostyki 1 leczenia chorych oraz obserwacji po jego zakonczeniu, celem ich przedlozenia
do zatwierdzenia MZ;

6) strategiczna ocena jakos$ci dziatania KSO oraz ocena w zakresie wybranych miernikéw;

7) 1inicjowanie przygotowania rekomendacji w zakresie lecznictwa hematoonkologicznego
na podstawie wlasnych i zleconych analiz oraz przekazywanie do MZ 1 KOK;

8) zarzadzanie procesem audytow w jednostkach sieci;

9) wspdtpraca z KOK1 WOK;

10) wspotpraca z osrodkami uniwersyteckimi;

11) wspétpraca z organizacjami zrzeszajacymi pacjentow onkologicznych;

12) inicjowanie wspélnych dzialan w zakresie ogdlnopolskich projektéw naukowych oraz
ksztalcenia przed- 1 podyplomowego we wspdlpracy z oérodkami uniwersyteckimi
nalezacymi do KSO oraz Konsultantami Krajowymi z poszczegdlnych dziedzin:

a) wspoéludzial w kreowaniu polityki naukowej panstwa w zakresie onkologii w ramach
zespoltéow eksperckich powolanych do bezpos$rednich kontaktéw z odpowiednimi
gronami eksperckimi Ministra Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego oraz MZ, a takze
z dyrektorami i radami Narodowego Centrum Nauki i Narodowego Centrum Badan
1 Rozwoju,

b) wspieranie (inicjowanie i tworzenie warunkéw) interwencyjnych badan klinicznych
o charakterze niekomercyjnym (sponsorowane przez onkologiczne oérodki KSO)
1 komercyjnym (sponsorowane przez przemyst), ze szczegdlnym uwzglednieniem badan
nad optymalizacja istniejacych metod diagnostycznych 1 terapeutycznych,
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c)

d)

e)

g)

h)

wspileranie (inicjowanie 1 tworzenie warunkéw) tworzenia wieloo$rodkowych
1 wielospecjalistycznych konsorcjow badawczych z udzialem onkologicznych oérodkéw
KSO,

koordynacja krajowego systemu biobanku naukowego krwi 1 tkanek wraz
z repozytorium danych klinicznych, patomorfologicznych 1 laboratoryjnych,
opracowanie projektu krajowego repozytorium — hurtowni z o$rodkiem analitycznym
danych naukowych z dziedziny onkologii z uwzglednieniem integracji systeméw
informatycznych (odpowiednik amerykanskiego Cancer Research Data Commons);
promowanie uczestnictwa onkologicznych oérodkéw KSO w miedzynarodowych
badaniach o charakterze translacyjnym oraz dzialan zmierzajacych do zwiekszenia
udziatu chorych w badaniach klinicznych,

wspieranie w zakresie wspotdziatania onkologicznych osrodkéw KSO w szkoleniu
przed- 1 podyplomowym,

wspieranie (inicjowanie 1 opiniowanie) programéw edukacji zdrowotnej spoleczenstwa;

13) aktualizacja, opiniowanie i przedtozenie projektu NPZChN;

14) opiniowanie zasad finansowania éwiadczen w zakresie wszystkich dziedzin zwiazanych
Z nowotworami:

a)
b)

c)
d)

e)
f)

ocena zarzadzania przychodami (budzetem) desygnowanym przez NFZ na cele
lecznicze,

ustalanie we wspétpracy z NFZ zasad finansowania 1 rozliczania $wiadczen
zdrowotnych,

analiza zbiorcza kosztéw realizowanych §wiadczen medycznych,

analizy populacyjne efektywno$ci realizowanych $wiadczenn medycznych w tym
efektywnosci kosztow (nowotwoér/ $wiadczenie),

wspoétudziat w opracowaniu z NFZ systemu sprawozdawania (raportowania) danych,
ktére beda podstawa oceny analizy jakoSciowej, tj. raportéw sprawozdawczych,
opracowanie zmian systemowych w zakresie raportowania danych, ktére beda
podstawa analiz populacyjnych;

15) koordynowanie (we wspoOlpracy z oSrodkami uniwersyteckimi) prac dotyczacych

programéw specjalistycznego szkolenia podyplomowego w dziedzinach onkologicznych,

w tym takze wskazywanie niezbednych zmian;

16) wzmocnienie koncepcji strategicznego rozwoju KRN:

a)
b)

d)

rozszerzenie celow KRN o prowadzenie modutu analitycznego sieci onkologicznej,

do realizacji rozszerzonych celéw konieczne bedzie utworzenie systemu pozyskiwania
kompletnych danych dobrej jakosci bez angazowania czasu lekarzy i innego personelu
medycznego; w tym celu mozna wykorzystac rozwigzania zaproponowane w projekcie
wdrazania elektronicznej dokumentacji medycznej przez CSIOZ,

rozw6j funkcjonalnoéci KRN mozna osiggnaé przez realizacje projektu w ramach
Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa, Dziatanie 2.2: ,Integracja bazy Krajowego
Rejestru Nowotworow z bazami szpitalnymi ustugodawcéw leczqcych chorych na
nowotwory”, ktéry umozliwi calkowicie elektronicznag wymiane danych miedzy
jednostkami medycznymi i KRN, ZUS, NFZ oraz innymi instytucjami gromadzacymi
dane medyczne, zwolnienie lekarzy z wypelniania KZNZ oraz poprawe jako$ci danych
w KRN,

rozbudowa infrastruktury technicznej KRN w ramach projektu pozwoli na budowe
rejestrow narzadowych wokot rejestru centralnego.
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Sklad NRO — 21 czlonkéw.

Prezydium NRO tworzy¢ bedzie 5 0séb (przewodniczacy, 3 wiceprzewodniczacych, sekretarz).

Czlonkowie NRO:

1
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

9)

przedstawiciel Prezydenta Rzeczypospolitej Polskie;j;

przedstawiciel ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych;

przedstawiciel ministra wtasciwego do spraw nauki i szkolnictwa wyzszego;
przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego;

przedstawiciel Prezesa NFZ;

przedstawiciel KRAUM;

przedstawiciele KOK (onkologia dorostych, hematoonkologia dorostych, hematoonkologia
dziecieca) — tacznie 3 czlonkow;

przedstawiciele WOK, oérodkéw uniwersyteckich, centréw kompetencji i centréow
doskonalo$ci (onkologia dorostych25 — 5 cztonkéw, hematoonkologia dorostych — 2 cztonkoéw,
w tym 1 czltonek reprezentujacy transplantacje komérek krwiotwoérczych, hematoonkologia
dziecieca — 1 cztonek) — tacznie 8 cztonkéw;

10) przedstawiciele srodowisk pacjentéw onkologicznych —tacznie 2 cztonkéw (wskazane przez

organizacje parasolowe).

Zasady funkcjonowania i organizacji pracy NRO:

D
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Rada ma obowiazek wspotpracy z towarzystwami naukowymi w zakresie probleméw przez
nie reprezentowanych;

Minister Zdrowia powoluje przewodniczacego Rady, pozostali czlonkowie prezydium
wybierani sa przez Rade na pierwszym posiedzeniu;

w przypadku réwnego wyniku glosowania decyduje gtos przewodniczacego Rady;

NRO podlega Ministrowi Zdrowia, ktéry powoluje jej czlonkéw spoéréd kandydatéw
przedstawionych przez poszczegdlne Srodowiska. Kryteria dla kandydatéw na czlonkow
NRO zostana opisane w przyszlej ustawie;

kadencja cztonkéw Rady wynosi 6 lat. Ta sama osoba moze by¢é wybrana co najwyze]
na 2 kolejne kadencje;

wszyscy czlonkowie NRO obowigzani sa zglosi¢ na poczatku swojej kadencji oficjalnie
na piSémie deklaracje potencjalnego konfliktu intereséw wzgledem nich oraz instytucji,
ktoére reprezentuja. OSwiadczenia te powinny byé corocznie aktualizowane;

Rada zasiega opinii ekspertéw zewnetrznych (Konsultanci Krajowi, towarzystwa
naukowe), szczegoblnie w przypadku dyskusji poSwieconej dziedzinom medycyny, ktorych
problem dotyczy. Eksperci ci moga by¢ zapraszani na posiedzenia Rady z glosem
doradczym,;

Rada powoluje state komitety doradcze;

Rada spotyka sie nie rzadziej niz co 2 miesigce. W przypadku zaistnienia takiej
koniecznosci przewodniczacy ma prawo zwotania NRO w trybie naglym, z wyprzedzeniem
7-dniowym,;

25 Kandydatéw deleguje Ogoélnopolskie Zrzeszenie Publicznych Centréw i Instytucji Onkologicznych lub inny
odpowiadajacy mu organ.
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10) prezydium Rady opracowuje regulamin jej dziatania, ktéry zostaje przyjety przez
wszystkich cztonkéw NRO na pierwszym posiedzeniu i zatwierdzony przez Ministra
Zdrowia;

11) w budzecie Ministra Zdrowia zabezpieczone zostang $rodki finansowe przeznaczone
na pokrycie kosztéw zwiazanych z funkcjonowaniem biura Rady oraz samej Rady.

2.4. Krajowe osrodki koordynujace

Celem koordynacji krajowej w zakresie onkologii dorostych, hematoonkologii dorostych oraz
hematoonkologii dzieciecej jest zapewnienie harmonijnej dzialalno§ci KSO oraz realizacji
zadan okreslonych w NSO przez WOK 1 oérodki uniwersyteckie, jak réwniez realizacji zadan
zleconych przez NRO i Ministra Zdrowia. Rozwiniecie realizacji tych celéw nastapi w 4 fazach,
z okre$lonymi terminami: przygotowawcze], rozwojowe], stabilnej oraz ewolucyjnej.

W ramach KOK nalezy dazy¢ do opracowania ogélnopolskich wytycznych postepowania
w zakresie poszczegdlnych nowotwordéw, ktére winny staé sie podstawg zdefiniowania $ciezek
pacjentéw w danym wskazaniu, jak 1 stanowié przyszla miare odniesienia w ocenie
postepowania §wiadczeniodawcow.

Nalezy réwniez dazy¢ do wdrozenia miedzynarodowych zasad tworzenia zalecen definiujacych
sktad zespoléw roboczych, metode 1 przejrzystoé¢ ich pracy, zarzadzanie potencjalnym
konfliktem interesu, systematyczny przeglad dowodéw naukowych, klasyfikacje mocy
dowodowe] 1 pozioméw rekomendacji, a takze okre§lajacych sposoby 1 czestotliwosé
aktualizacji, drogi rozpowszechniania zalecen i monitorowanie ich wdrozenia.

2.4.1 Onkologia dorostych — Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sklodowskiej-Curie w Warszawie

2.4.1.1. Zadania:

1. Realizacja zadan zleconych przez NRO:
1) strategiczna ocena jako$ci dzialania sieci onkologicznej i wybranych
miernikow:

a) pozyskiwanie, gromadzenie 1 analiza danych populacyjnych pozwalajacych
na oszacowanie parametrow ilo$ciowych i jako$ciowych w dziedzinie profilaktyki
pierwotnej, badan przesiewowych, diagnostyki i leczenia oraz obserwacji po jego
zakonezeniu we wszystkich chorobach nowotworowych,

b) opracowywanie wskaznikéw referencyjnosci i zakreséw kompetencji dla osrodkéw
zajmujacych sie chorymi na nowotwory (na zlecenie i do pézniejszego
zatwierdzenia przez NRO),

¢) analiza danych na poziomie krajowym i wojew6dzkim w odniesieniu do MPZO oraz
obowigzujacych wytycznych postepowania diagnostycznego i terapeutycznego.
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wynikéw procedur kosztochtonnych),

3) inicjowanie i wspoluczestniczenie w dzialalno$ci naukowej i dydaktycznej.
2. Prowadzenie KRN:

1

2)

3)

podmiotem prowadzacym KRN oraz odpowiedzialnym za funkcjonowanie systemu
teleinformatycznego jest COI. Jednostka wtasciwg do prowadzenia rejestru jest
Krajowe Biuro Rejestracji Nowotworéw bedace wyodrebniong komérka organizacyjna
COI. System rejestracji obejmuje rowniez wojewddzkie biura rejestracii;

do zadan KRN nalezy gromadzenie danych o zachorowaniach na nowotwory zto§liwe
w scentralizowanej bazie danych, analiza statystyczna i1 naukowa danych, w tym
analiza trendéw zachorowalno$ci, umieralnoéci oraz przezycia chorych, a takze
opracowywanie prognoz;
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informatycznego, ktory mégtby uwzgledniaé zestaw wskaznikéw do oceny efektywnoSci
opieki onkologiczne] oraz do benchmarkingu os$rodkéw onkologicznych. Podstawa
zintegrowanego systemu bytby KRN, ktéry moze byé Zrédiem danych do tych analiz
pod warunkiem (obligatoryjnoSci (poprawnego wypelnienia KZNZ przy kazdym
zdarzeniu w procesie diagnostyki i leczenia pacjenta. KRN jest najwieksza baza danych
w Polsce zawierajaca dane obejmujace informacje o zachorowalnos$ci (obecnie 3 mln
przypadkéw, okolo 170 tys. zachorowan rocznie). System gromadzenia danych
jest dostepny poprzez sie¢ Internetowa i ma zarejestrowanych ponad 15 tys.
uzytkownikow zglaszajacych dane. KRN posiada dobrze wyszkolony zespét
rejestratorow oraz wdrozona miedzynarodowa metodologie gromadzenia danych
pozwalajaca na udzial polskich danych w prestizowych projektach miedzynarodowych.
Instytut dysponuje hurtownia danych i1 narzedziami analitycznymi umozliwiajacymi
przetwarzanie i analize duzych zbioréw danych (w kontekécie wspétpracy KOK z WOK
konieczne jest udostepnienie tych narzedzi réwniez oérodkom wojewddzkim, oczywiscie
w zakresie ich wojewddzkiego dziatania);

4) KRN bez modyfikacji danych gromadzonych obecnie na podstawie formularza KZNZ
(symbol: MZ/N-1a) jest narzedziem umozliwiajacym ocene nastepujacych
przyktadowych miernikéw efektywnosci w onkologii:

a) mierniki medyczne: liczba operacji, liczba metod leczenia — skojarzonych
1 nieskojarzonych (chemioterapia, radioterapia, hormonoterapia, immunoterapia,
terapia celowana, przeszczep), liczba hospitalizacji (z uwzglednieniem czasu
hospitalizacji), liczba wizyt ambulatoryjnych, proporcja leczenia szpitalnego
1 ambulatoryjnego, odsetek pacjentow leczonych paliatywnie itd. (wg lokalizacji
nowotworu 1 $wiadczeniodawcy),

b) mierniki efektu klinicznego: przezycia krétko i dilugookresowe, Smiertelnosé
w zaleznosci od choroby, Smiertelnoé¢ pooperacyjna 30-dniowa itd. (wg rodzaju
leczenia, stopnia zaawansowania, Swiadczeniodawcy),

¢) mierniki procesu: czas od rozpoznania do rozpoczecia leczenia, czas od leczenia
do wznowy, liczba oérodkéw bioracych udzial w leczeniu, poréwnanie standardow
leczenia wedlug ustugodawecy itd.

5) podstawg spelnienia przez KRN rozszerzonych celéw oraz oceny powyzszych
miernikéw na poziomie poszczegdlnych $wiadczeniodaweéw (powiatoéw/ wojewddztw)
jest skuteczna realizacja obowiazku zglaszania KZNZ w przypadku podejrzenia
lub rozpoznania nowotworu oraz po kazdej hospitalizacji 1 wizycie ambulatoryjne)
zwiazanej z leczeniem pacjenta. W kazdym przypadku, kluczowa informacja bytaby
data zdarzenia. Dodatkowym elementem poprawy jakosci danych bytoby zobligowanie
zaktadéw patomorfologicznych do wypelniania KZNZ. W przypadku wykorzystania
takiego rozwiazania konieczny bytby wyrywkowy audyt zrédet danych;

6) przy nieznacznej modyfikacji zakresu KZNZ (rozszerzenie listy metod diagnostycznych
oraz dodanie dat wykonania badania diagnostycznego 1 wigzacej sie z tym modyfikacji
systemu) mozliwa bytaby ocena przebiegu i efektywnosci procesu diagnostycznego:

a) badania diagnostyczne wykonane u tego samego pacjenta w kolejnych oérodkach
opiekujacych sie chorym,

b) liczba powtérzonych badan diagnostycznych,

¢) czas trwania diagnostyki.

3. Koordynowanie badan naukowych w dziedzinie onkologii na poziomie
krajowym:
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1y

2)

3)

4)

5)

inicjowanie tworzenia og6lnopolskich oérodkéw badan wielkoskalowych z uzyciem
technologii sekwencjonowania nastepnej generacji oraz koordynacja populacyjnych
badann genetycznych 1 molekularnych w zakresie choréb nowotworowych
uwarunkowanych rodzinnie oraz sporadycznych nowotworéw zlo§liwych;

powotanie sieci pracowni naukowych na potrzeby badan przedklinicznych,
oceniajacych skutecznos§é nowych lekéw przeciwnowotworowych oraz
wprowadzajacych juz istniejace schematy leczenia na potrzeby nowych zastosowan;
inicjowanie opracowania modelu krajowych badan interwencyjnych 1 obserwacyjnych
w zakresie onkologii precyzyjnej (we wspoOlpracy i po zasiegnieciu opinii krajowych
oérodkéw uniwersyteckich; inicjowanie 1 opiniowanie dla NRO, MZ 1 jego planowane]
agencji finansujacej badania akademickie (w ramach konkurséw grantowych)
— krajowych badan niekomercyjnych, ktére umozliwia, m.in optymalizacje technologii
medycznych na potrzeby systemu ochrony zdrowia i NFZ, badan ukierunkowanych
na poszukiwanie czynnikéw predykcyjnych, ktére stanowia w praktyce jedyna
mozliwo$¢ racjonalizacji kosztow leczenia. Badania akademickie (niekomercyjne)
moga takze realizowaé cele badawcze, ktérymi nie jest zainteresowany przemyst
farmaceutyczny, np. nowe wskazania dla juz zarejestrowanych ogdélnie dostepnych
procedur terapeutycznych.

prowadzenie dziatah promocyjnych i koordynacja badan klinicznych wezesnych faz
oraz badan wdrozeniowych produktéw leczniczych;

promowanie wspélpracy miedzy zespotami klinicznymi 1 przedstawicielami nauk
podstawowych na potrzeby rozwoju onkologii precyzyjne;j.

4. Koordynowanie i opiniowanie krajowych dzialan profilaktycznych i programow

przesiewowych w onkologii:

1

2)

3)

koordynowanie tworzenia zalecen/ wytycznych dotyczacych postepowania
profilaktycznego 1 badan przesiewowych w onkologii w ramach programu tworzenia
wytycznych krajowych. Zadanie obejmuje tworzenie i opiniowanie na zlecenie NRO
wytycznych dotyczacych postepowania profilaktycznego, badan przesiewowych
1 profilaktyki trzeciorzedowej (nadzér) w onkologii we wspdlpracy z innymi
jednostkami  naukowymi, towarzystwami naukowymi oraz organizacjami
pozarzadowymi;

opiniowanie (we wspétpracy z AOTMiT) i rejestrowanie wszystkich dziatan
profilaktycznych 1 programéw przesiewowych w onkologii. Zadanie obejmuje
opiniowanie propozycji prowadzenia nowych dzialan profilaktycznych w onkologii
(zar6wno na poziomie centralnym jak 1 samorzadowym), w tym programow
przesiewowych dotyczacych raka piersi, raka szyjki macicy 1 raka jelita grubego
z uzyciem nowych technologii, programéw przesiewowych dotyczacych innych
niz wymienione wyzej nowotwory, stosowanych na poziomie populacyjnym badan
predyspozycji genetycznej oraz dzialan medycznych dotyczacych profilaktyki
pierwotnej w onkologii (w tym szczepien przeciw HPV, programéw walki z paleniem
tytoniu itd.). Zadanie obejmuje réwniez prowadzenie rejestréw dotyczacych dziatan
profilaktycznych 1 programéw przesiewowych w onkologii, ktére sa realizowane
w Polsce, zar6wno na poziomie centralnym jak réwniez samorzgdowym. Zadania
powyzsze powinny by¢ realizowane we wspélpracy z jednostkami koordynujacymi;
koordynowanie realizacji programéw przesiewowych (wraz z WOK) w ramach uméw
centralnych oraz opracowywanie 1 wnioskowanie o wdrozenie modyfikacji lub nowych
programéw zgodnie z postepami wiedzy. Zadanie obejmuje koordynacje programéw
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przesiewowych raka piersi, raka jelita grubego i raka szyjki macicy, w ramach ktérych
realizowane sa nastepujace dziatania:

a) kontrola i poprawa jakosci realizacji (obejmuje peten dostep do danych do poziomu
indywidualnego rekordu pacjenta), w tym tworzenie kryteriéw jakosciowych oraz
opiniowanie ich spelniania przez §wiadczeniodawcéw realizujacych programy,

b) prowadzenie i/lub koordynowanie szkolen z zakresu programéw przesiewowych,

¢) monitorowanie potrzeb zdrowotnych dotyczacych programéw przesiewowych
1 koordynacja dzialan na rzecz zwiekszenia zglaszalno$ci do programéw
przesiewowych (obejmuje zaréwno dzialania edukacyjne, jak réwniez wdrazanie
rozwiazan systemowych dotyczacych zaangazowania POZ i lekarzy medycyny
pracy); dzialanie obejmuje réwniez opiniowanie lokalnych dziatan na rzecz
zwiekszenia zgtaszalnosci,

d) ewaluacja skutecznosci prowadzonych programéw profilaktycznych,

e) opracowywanie i wnioskowanie o wdrozenie modyfikacji lub nowych programéw
przesiewowych,

4) koordynacja na wniosek i zlecenie NRO krajowych badan naukowych w zakresie
profilaktyki pierwotnej 1 badan przesiewowych. Zadanie obejmuje inicjowanie,
prowadzenie oraz koordynacje krajowych oraz udzial w miedzynarodowych badaniach
naukowych dotyczacych profilaktyki pierwotnej, badan przesiewowych i profilaktyki
trzeciorzedowej. W ramach zadania preferowana jest realizacja badan pilotazowych
oraz majacych na celu usprawnienie juz prowadzonych dziatan z zakresu profilaktyki,
programéw przesiewowych lub profilaktyki trzeciorzedowej prowadzonych przede
wszystkich za pomoca randomizowanych interwencji w zdrowie publiczne.

5. Wspolpraca z WOK w zakresie zadan realizowanych w ramach KRO.

2.4.1.2. Wewnetrzna organizacja zarzadzania

Podjecie nowych zadan przez COI, jako KOK, wymaga wdrozenia nowej struktury
organizacyjnej 1 zarzadczej, w szczegdlnoéci wyodrebnienia lub utworzenia nowych jednostek
organizacyjnych oraz wdrozenia nowego modelu zarzadczego zapewniajacego efektywna
realizacje zadan krajowych i koordynacje KSO.

2.4.2. Hematoonkologia dorostych — Instytut Hematologii i Transfuzjologii

2.4.2.1. Zadania:

1. Realizacja zadan zleconych przez NRO:
1) strategiczna ocena jakos$ci dzialania sieci onkologicznej i wybranych
miernikow:

a) pozyskiwanie, gromadzenie 1 analiza danych populacyjnych pozwalajacych
na oszacowanie parametréw iloSciowych 1 jako$ciowych w dziedzinie badan
przesiewowych, diagnostyki i leczenia oraz obserwacji po jego zakonczeniu
we wszystkich chorobach hematoonkologicznych,
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2)

b)

d)

e)

opracowywanie wskaznikéw referencyjnoéci i zakresé6w kompetencji dla oérodkéw
zajmujacych sie chorymi na choroby hematoonkologiczne (na zlecenie
1 do pdzniejszego zatwierdzenia przez NRO),

analiza danych na poziomie krajowym i wojew6dzkim w odniesieniu do MPZO
oraz obowiazujacych wytycznych postepowania diagnostycznego 1 terapeutycznego.
W szczegblnoéci, przygotowywanie raportow umozliwiajacych ocene wybranych
miernikéw jakosci,

przygotowywanie raportéw na temat czesto$ci wykorzystywania i skutecznoéci
obecnie wskazanych metod postepowania oraz dostepno$ci w poszczegblnych
wojewoddztwach,

wspotdziatanie, we wspélpracy z Konsultantem Krajowym i1 towarzystwami
naukowymi, w opracowaniu 1 biezacej modyfikacji systemu 1 zasad zewnetrznych
audytéw klinicznych oceniajacych przygotowanie i jakoéé realizacji $wiadczen
w osrodkach hematoonkologicznych,

inicjowanie 1 koordynowanie badan efektywnos$ci postepowania diagnostycznego
1 terapeutycznego prowadzonego przez osrodki KSO (szczegdlnie — analizowanie
wynikow kosztochlonnych procedur);

inicjowanie i koordynowanie prac nad wytycznymi w hematoonkologii

(definiowanie §ciezek pacjenta) do przedlozenia celem zatwierdzenia
i wdrozenia Ministrowi Zdrowia:

a) Koordynator Krajowy inicjuje (po wuzyskaniu zgody NRO), organizuje
1 koordynuje proces tworzenia wytycznych postepowania oraz standardéow
realizowania §wiadczen okre§lajacych warunki ich wykonywania w zakresie
diagnostyki i leczenia chorych oraz obserwacji po jego zakonczeniu, ktore
zostaja przedtozone Ministrowi Zdrowia2é,

b) Koordynator Krajowy inicjuje 1 koordynuje — we wspolpracy z konsultantem
krajowym, MZ, NFZ i AOTMiT — wprowadzanie zmian w programach lekowych
1 katalogach éwiadczen,

¢) Koordynator Krajowy wspodlpracuje w wymienionym zakresie dzialan
z konsultantem krajowym 1 konsultantami wojewddzkimi, towarzystwami
naukowymi, oSrodkami uniwersyteckimi, WOK, organizacjami pacjentéw,
NFZ i AOTMiT.

Wspolpraca z KRN w zakresie analizy danych populacyjnych dla chorych

na nowotwory krwi.

Koordynowanie badan naukowych na poziomie krajowym:
Inicjowanie 1 koordynowanie niekomercyjnych badan naukowych na poziomie krajowym
we wspolpracy z PTHiT, PALG, PLRG i PGSz, w tym,;

1) koordynacja wieloo$rodkowych niekomercyjnych badan klinicznych;

2) prowadzenie dzialan promocyjnych i1 koordynacja badan weczesnych faz.

Koordynowanie i opiniowanie krajowych dzialan profilaktycznych i programoéow

przesiewowych w hematoonkologii:

1) koordynowanie i opiniowanie ogélnopolskich dziatan profilaktycznych majacych

na celu wczesne rozpoznawanie choréb hematologicznych;

26 Nalezy dazyé do wdrozenia miedzynarodowych zasad tworzenia zalecen definiujacych sktad zespoléw roboczych,
metode 1 przejrzysto$é ich pracy, zarzadzanie potencjalnym konfliktem interesu, systematyczny przeglad dowodéw
naukowych, klasyfikacje mocy dowodowej i pozioméw rekomendacji, a takze okre§lajacych sposoby i czestotliwosé
aktualizacji, drogi rozpowszechniania zalecen 1 monitorowanie ich wdrozenia.
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2) monitorowanie pdznych nastepstw leczenia przeciwnowotworowego u chorych
z chorobami hematoonkologicznymi.
5. Prowadzenie i koordynowanie specjalistycznego ksztalcenia podyplomowego
w dziedzinie hematologii, transplantologii klinicznej i transfuzjologii klinicznej
w ramach CMKP oraz we wspoélpracy z osrodkami uniwersyteckimi.

2.4.2.2. Wewnetrzna organizacja zarzadzania

Podjecie nowych zadan przez IHiT, jako KOK, wymaga wdrozenia nowej struktury
organizacyjnej 1 zarzadcze], w szczegdlnoéci wyodrebnienia lub utworzenia nowych jednostek
organizacyjnych oraz wdrozenia nowego modelu zarzadczego zapewniajacego efektywnag
realizacje zadan krajowych i koordynacje KSO.

2.4.3. Hematoonkologia dziecieca — rotacyjnie oSrodek macierzysty Prezesa
Polskiego Towarzystwa Onkologii 1 Hematologii Dzieciece]

2.4.3.1. Cele koordynacji krajowej

Funkcje krajowego oérodka koordynacyjnego w zakresie hematoonkologii dzieciecej pelni
rotacyjnie o$rodek macierzysty Prezesa PTOHD. Celem koordynacji krajowej w zakresie
hematoonkologii dzieciecej jest zapewnienie harmonijnej realizacji KSO przez wojewddzkie
os$rodki koordynujace oraz realizacja zadan zleconych przez NRO i Ministra Zdrowia.

2.4.3.2. Zadania:

1. Realizacja zadan zleconych przez NRO.

Wspblpraca z NRO w zakresie monitorowania jakosci postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego, przygotowywanie rekomendacji na podstawie analiz dostarczonych
przez WOK.

3. Nadzor nad procesem rejestracji nowotworéw u dzieci.

KRN prowadzony jest w oparciu o klasyfikacje typowa dla nowotworéw wieku dorostego,
co ze wzgledu na odmienna charakterystyke (lub biologie) onkologii dzieciece]
jest niewystarczajace dla potrzeb hematoonkologii dzieciecej. Z tego wzgledu zostanie
wdrozony system komputerowe] rejestracji nowotwordéw dzieciecych w Polsce
wg klasyfikacji International Classification of ChildhoodCancer (ICCC). Zostanie
wdrozony odrebny rejestr nowotworéw wieku dzieciecego, ze stworzeniem mozliwosci
pelnego przekazu danych do KRN.

4. Koordynowanie prac w zakresie przygotowywania 1 aktualizacji standardéw postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach wieku dzieciecego, ktére spelniajg
wszystkie kryteria chordb rzadkich.

5. Inicjowanie 1 koordynowanie niekomercyjnych badan naukowych na poziomie krajowym:
1) utworzenie krajowego systemu koordynacji bankowania krwi i tkanek i repozytorium

danych;
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2) koordynacja wieloosrodkowych niekomercyjnych badan klinicznych;
3) prowadzenie dziatan promocyjnych i1 koordynacja badan wezesnych faz.

6. Koordynowanie i opiniowanie ogdlnopolskich dzialan profilaktycznych majacych na celu
wcezesne rozpoznawanie choréb nowotworowych u dzieci.

7. Monitorowanie nastepstw leczenia przeciwnowotworowego — prowadzenie poradni
dla ozdrowiehcow.

8. Opracowanie $ciezki pacjentéw konczacych 18 r. z., zwlaszcza tzw. ozdrowiencoéw
(survivors), w tym wprowadzenie tzw. paszportu ozdrowiehca (Passport Suruvivor)
we wspélpracy z KOK w zakresie hematoonkologii dorostych.

2.5. Wojewaddzkie osrodki koordynujace

2.5.1 Wprowadzenie

Zgodnie z rekomendacjami Parlamentu UE panstwa czlonkowskie powinny dostosowacd
dzialania w zakresie onkologii do najnowszych postepéw naukowych, stymulowaé rozwdj
Innowacyjnosci oraz badan naukowych nad nowotworami2?. W Polsce taka role powinny petnié
oérodki zapewniajace mozliwo§é postepowania wielodyscyplinarnego z zastosowaniem
wysokospecjalistycznych procedur. Szacuje sie, ze nawet 70% chorych na nowotwory zlosliwe
wymaga leczenia skojarzonego z udzialem chirurgii, radioterapii lub chemioterapii. Oznacza
to konieczno$§¢ przeprowadzenia zlozonego procesu terapeutycznego, ktéry wymaga
zapewnienia sprawnej koordynacji. W takim podejSciu niezwykle istotne jest planowe
dzialanie, gdyz bezpoérednio przeklada sie to na efekt leczenia. Dlatego najbardziej
skomplikowane procedury powinny by¢ realizowane w oérodkach wielodyscyplinarnych,
zapewniajacych opieke kompleksowa 1 skoordynowang na kazdym etapie. Prawidlowa
realizacja strategii leczenia wielodyscyplinarnego jest optacalna w wielu wymiarach: prowadzi
do skrécenia czasu oczekiwania chorego na podstawie rozpoznania 1 podjecia leczenia,
umozliwia pelne wykorzystanie zgromadzonego w jednym miejscu specjalistycznego sprzetu
medycznego 1 wiedzy profesjonalnej kadry, daje lepsze efekty leczenia.

Powyzsze potwierdza potrzebe uporzadkowania organizacji opieki onkologicznej
1 hematoonkologicznej poprzez ustanowienie WOK. Jednostka koordynujaca bedzie mogt
zostaé¢ w oparciu o zdefiniowane kryteria podmiot, ktéry posiada niezbedne doé$wiadczenie
1 zasoby materialne 1 ludzkie, pozwalajace na lepsza koordynacje procesu udzielania §wiadczen
onkologicznych w celu zapewnienia wysokiej jako$ci tych éwiadczen na obszarze konkretnego
wojewodztwa.

2.5.2 Onkologia dorostych:

Powotanie WOK jest uzasadnione zwazywszy na:

27 Oswiadczeniec PE w sprawie potrzeby szeroko zakrojonej kontroli zachorowan na nowotwory, Bruksela 2007,
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=TA&reference=P6-TA-2007-0434&format=XML &language=PL
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1) niedostateczne mechanizmy wspierania i zapewniania jakoéci udzielania $wiadczen
na rzecz pacjentdéw onkologicznych, co w szczegblnoSci wynika z braku monitorowania
przestrzegania wytycznych i zalecen zgodnych z aktualng wiedza medyczna, co z kolei
skutkuje istotnymi réznicami w skutecznoéci leczenia pacjentéw w takim samym stanie
klinicznymi w zaleznoéci od placowki medycznej na obszarze tego samego wojewddztwa;

2) niedostateczng wspdlprace w zakresie zapewnienia zasady kompleksowoSci postepowania
1 wymiany do$wiadczen miedzy personelem medycznym opiekujacym sie pacjentem
(przejawem tego sg m.in. trudnosci w skonsultowaniu trudnych przypadkéw klinicznych
z bardziej do§wiadczonym personelem z innych podmiotéw);

3) brak dostatecznych informacji o =zasadach realizacji $wiadczen onkologicznych
1 skutecznoéci tych $éwiadczen;

4) brak koordynacji dziatan i1 wspélpracy pomiedzy poszczegbélnymi $wiadczeniodawcami
na obszarze wojewodztwa, co skutkuje nieoptymalna éciezka pacjenta;

5) nadmierny stopien zlozonos$ci systemu ochrony zdrowia, mnogo$¢ podmiotéw, stanowiace
istotng bariere dla pacjentéw onkologicznych, ktérzy maja trudno$ci z uzyskaniem
podstawowych informacji o przystugujacych im prawach, mozliwoSciach realizacji
1 skutecznoéci terapii oraz $wiadczeniodawcow.

WOK beda odpowiedzialne za koordynacje opieki onkologiczne] w swoich regionach poprzez
Scisla wspdtprace z centrami kompetencji, np. ORPI, a takze jednostkami o nizszym poziomie
referencyjnoéci (w tym z systemem os$rodkéw satelitarnych), co pozwoli na prawidlowe
wykorzystanie zasobéw finansowych z jednoczesnym zwiekszeniem dostepnosci do §wiadczen
medycznych poprzez ich przyblizenie w wybranych zakresach do miejsca zamieszkania
pacjentéw, a takze na poprawe ich jakosci.

Proponowane kryteria dla wytonienia 16. WOK:

1) pozycja wiodaca danej jednostki uzasadniona w MPZO (pod wzgledem zasobow oraz
realizowanych procedur);

2) realizacja $wiadczen onkologicznych w ciggu ostatnich 2 lat;

3) pozycja wiodaca danej jednostki w procesie realizacji pakietu onkologicznego
w danym wojewodztwie (najwieksza liczba zrealizowanych procedur);

4) odpowiednia liczba specjalistow w poszczegdlnych dziedzinach onkologii;

5) mozliwoé¢ wykonania poglebione; diagnostyki onkologicznej w ramach zasobéw
$wiadczeniodawcy;

6) mozliwoé¢ wykonywania podstawowe] onkologii (chirurgia onkologiczna, chemioterapia
1 radioterapia) w ramach zasobow $wiadczeniodawcy;

7) odpowiednia liczba realizowanych procedur kompleksowego leczenia onkologicznego
(np. w ostatnich 2 latach);

8) odpowiednia jako§¢ §wiadczonych ustug (np. jakosé badania patologicznego);

9) odpowiednia lokalizacja centrum onkologicznego (ze wskazaniem na miasto wojewddzkie);

10) posiadanie szczegélowe) informacji epidemiologiczne] w wojewddztwie — obowigzek
prowadzenie wojewddzkiego rejestru nowotworow.

2.5.2.1. Zadania

WOK realizuje zadania w odniesieniu do $wiadczen diagnostyki onkologicznej 1 leczenia
onkologicznego udzielanych na obszarze wojewddztwa, dla ktérego zostal powotany.
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WOK, jako czeéé KSO, pelnig role opiniodawczo-doradcza na poziomie danego wojewddztwa
1 sa obowigzane do realizacji nastepujacych zadan:

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

udzielania §wiadczeniobiorcom informacji dotyczacych organizacji procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych zwiazanych z diagnostyka onkologiczna ileczeniem onkologicznym
w siedzibie jednostki koordynujacej, w ramach infolinii medycznej dla $éwiadczeniobiorcy,
portalu informacyjnego dla $éwiadczeniobiorcy oraz za poérednictwem poczty
elektroniczne;j;

wspolpracy z koordynatorami i Swiadczeniodawcami w procesie organizacji diagnostyki
1 leczenia onkologicznego;

konsultowania, przez personel medyczny jednostki koordynujacej, konkretnych
przypadkéw klinicznych $wiadczeniobiorcéw z rozpoznaniem nowotworu, na wniosek
$wiadczeniodawcéw udzielajacych §wiadczeniobiorcy §wiadczen obejmujacych diagnostyke
onkologiczng 1 leczenie onkologiczne, majacych siedzibe na obszarze wojewddztwa,
dla ktorego ustanowiono jednostke koordynujaca;

udzielania merytorycznego wsparcia i formalnych konsultacji w zakresie postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego, w oparciu o miedzynarodowe wytyczne. Majac na uwadze
zapewnienie pacjentom kompleksowe] opieki onkologicznej moga rekomendowac
modyfikacje planu leczenia lub skierowanie pacjenta do innego os$rodka, w ktéorym
zrealizowane zostanie leczenie zgodne z obowigzujacymi wytycznymi;

opiniowania zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz miernikow
we wspdtpracy z wojewddzkimi oddzialami NFZ (w ramach zespoléw analitycznych
dokonuja one merytoryczne] oceny wynikow leczenia pacjentéw nowotworowych
u poszczegdlnych §wiadczeniodawcow);

prowadzenia szkolen w zakresie profilaktyki onkologicznej, diagnostyki onkologicznej
1 leczenia onkologicznego (wspdtpraca z oérodkami uniwersyteckimi);

analizy danych na poziomie wojew6édzkim w odniesieniu do MPZO, obowigzujacych
wytycznych postepowania diagnostycznego 1 terapeutycznego oraz przekazywanie
raportow do KOK;

przygotowywania raportéw na temat czestosci wykorzystywania i skutecznos$ci obecnie
wskazanych metod postepowania i ich dostepnosci oraz przekazywanie ich do KOK;
przygotowywania raportow umozliwiajacych ocene wybranych miernikéw jakosci — ocena
wynikéw leczenia pacjentéw nowotworowych u poszczegdlnych $wiadczeniodawcdw
we wspollpracy z wojewddzkimi oddziatami NFZ, w ramach zespoléw analitycznych,
oceny wynikow leczenia pacjentéw nowotworowych u poszczegblnych Swiadczeniodawcow
oraz przekazywanie raportéw do KOK;

10) pozyskiwania, gromadzenia i1 analizy danych populacyjnych pozwalajacych na oszacowanie

parametrow ilo$ciowych 1 jakoSciowych w dziedzinie profilaktyki pierwotnej, badan
przesiewowych, diagnostyki i leczenia oraz obserwacji po jego zakonczeniu we wszystkich
chorobach nowotworowych oraz przekazywania ich do KOK;

11) opiniowania 1 rejestrowania wszystkich dziatan profilaktycznych 1 programéw

przesiewowych w onkologii na terenie wojewddztwa oraz przekazywania danych do KOK.
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2.5.3. Hematoonkologia dorostych:

2.5.3.1. Wprowadzenie

WOK w zakresie hematoonkologii sa oSrodkami o III poziomie referencyjnosci realizuja
wszystkie procedury diagnostyczne 1 lecznicze okreélone w wykazie §wiadczen
gwarantowanych dla wszystkich typéw nowotworéw hematologicznych i nie posiadaja (IIIA)
lub posiadaja (IIIB) w swoich strukturach oérodki przeszczepiania krwiotwoérczych komoérek
macierzystych. WOK odpowiadaja za  koordynacje opieki hematoonkologicznej
w poszczegblnych wojewoddztwach, co pozwoli na okre§lenie Sciezek pacjentdéw, zwiekszenie
dostepnosci do §wiadczen medycznych 1 poprawe ich jakosci oraz optymalne wykorzystanie
zasobéw finansowych. W wiekszoéci wojewddztw WOK sa tozsame 2z oSrodkami
uniwersyteckimi.

2.5.3.2. Zadania:

WOK realizuje zadania w odniesieniu do §wiadczen diagnostyki i leczenia chorych na choroby
hematoonkologiczne na obszarze wojewodztwa, dla ktérego zostal powotany. Jako oérodki KSO
pelnia role opiniujaco-doradcza na poziomie danego wojewodztwa 1 sq obowigzane do realizacji
nastepujacych zadan:

1) wudzielania $éwiadczeniobiorcom informacji dotyczacych organizacji na obszarze
wojewddztwa procesu udzielania $éwiadczen zdrowotnych w zakresie hematoonkologii
w siedzibie jednostki koordynujacej, w ramach infolinii medycznej dla éwiadczeniobiorcy,
portalu informacyjnego dla $éwiadczeniobiorcy oraz za poérednictwem poczty
elektroniczne;j;

2) wspolpracy z oSrodkami wspdlpracujacymi 1 satelitarnymi w zakresie organizacji
kompleksowej 1 skoordynowanej opieki hematoonkologicznej w wojewddztwie
we wspoélpracy z konsultantem wojewd6dzkim, w tym:

a) udzielania merytorycznego wsparcia 1 formalnych konsultacji w zakresie postepowania
diagnostyczno-leczniczego w oparciu o miedzynarodowe/krajowe wytyczne,

b) wzajemnego, tj. dwukierunkowego, przekazywania chorych pomiedzy WOK,
oérodkami wspétpracujacymi i satelitarnymi w zaleznoSci od sytuacji klinicznej,

c¢) wspollpracy w zakresie prowadzenia badan naukowych i dzialalnoséci edukacyjnej
(wymiana wiedzy 1 do$wiadczen);

3) oceny realizacji zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz miernikéw
jakosci w zakresie hematoonkologii u poszczegblnych Swiadczeniodawcow w wojewodztwie
poprzez biezace monitorowanie 1 wydawanie opinii nt. realizacji $wiadczen
hematoonkologicznych oraz przestrzegania standardéw w ww. zakresie we wspélpracy
z konsultantem wojewo6dzkim;

4) wspdélpracy z KOK w zakresie zadan zlecanych przez NRO,;

5) prowadzenia ksztalcenia przeddyplomowego 1 podyplomowego w dziedzinie hematologii
1 dziedzin pokrewnych we wspdtpracy z o$rodkami uniwersyteckimi oraz prowadzenia
szkolen w zakresie standardéw diagnostyki 1 leczenia chorych na choroby
hematoonkologiczne dla oérodkéw wspodtpracujacych i satelitarnych w wojewéddztwie.
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Kryteria wyboru hematoonkologicznych WOK (maksymalnie 6 punktéw):

1) oérodek o poziomie referencyjnym IITA lub IIIB, tj. realizujacy wszystkie procedury
diagnostyczne 1 lecznicze okreéSlone w wykazie $éwiadczen gwarantowanych,
w tym intensywne leczenie chorych na ostre biataczki we wszystkich typach chordb
hematoonkologicznych;

2) o$rodek realizujacy w ostatnim roku wszystkie dostepne dla hematoonkologii programy
lekowe;

3) oérodek, ktory posiada najwyzsza warto$¢ w wojewddztwie zrealizowanych w ostatnim
roku $wiadczen w zakresie (1 punkt za kazde):
- intensywnego leczenia ostrych biataczek ,
- leczenia immunoablacyjnego,
- programéw lekowych,
- pakietu onkologicznego.

2.5.4. Hematoonkologia dziecieca:

Wojewddzkie jednostki koordynujace spelniaja kryteria referencyjnych oérodkéw onkologii

dzieciecej przedstawione w dokumencie europejskiej konferencji ,,European Standards of Care

for Children with Cancer” (2009, Warszawa). Sa to oSrodki, ktére spelniaja nastepujace
warunki:

1) prowadza chemioterapie choréb rozrostowych wieku dzieciecego (bialaczki, chloniaki,
guzy lite, nowotwory o$rodkowego uktadu nerwowego);

2) dysponuja odpowiednimi warunkami lokalowymi (mozliwo$¢ izolacji pacjentéw w okresie
neutropeniil) 1 sprzetem do prowadzenia nowoczesnej chemioterapii;

3) posiadaja odpowiednia kadre zapewniajaca catlodobowa opieke, w tym lekarzy pediatréow
ze specjalizacja w dziedzinie onkologii 1 hematologii dzieciecej, pielegniarki onkologiczne,
psychologéw, pedagogéw, pracownikéw socjalnych i terapii zabawowej;

4) maja mozliwo$¢ pelnej diagnostyki choréb nowotworowych u dzieci;

5) rocznie przyjmuja co najmniej 30 pacjentéw w wieku 0-18 lat z nowym rozpoznaniem
zto§liwych choréb nowotworowych 1 prowadza pelne leczenie oraz monitorowanie
pacjentéw po zakonczonym leczeniu;

6) maja zapewniona pelna wspélprace w zakresie chirurgii dzieciecej, neurochirurgii,
radioterapii, patomorfologii, diagnostyki obrazowej, rehabilitacji 1 ewentualnie innych
specjalnoéci;

7) prowadza szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciece;j.

W 12 wojewoddztwach obecny jest aktualnie jeden o$rodek onkologii 1 hematologii dzieciecej,
funkcjonujacy w ramach oérodka uniwersyteckiego/ uniwersyteckiego szpitala klinicznego.
Taka sytuacja jest optymalna i1 nie wymaga zadnej zmiany. W dwéch wojewddztwach
o najwiekszej liczbie mieszkancéw, tj. mazowieckim 1 $laskim, istnieja 3 osrodki onkologii
dzieciecej. W wojewddztwie mazowieckim sg to Warszawski Uniwersytet Medyczny, Instytut
,2Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie 1 Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.
W wojewddztwie §laskim: Zabrze 1 Katowice w ramach Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
oraz Chorzéw — szpital miejski. W MZ zostal ztozony projekt powolania Slqskiego Centrum
Hematologii i Onkologii Dzieciecej w ramach Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, ktéry
zaktada potaczenie istniejacych trzech oérodkéw w jedna calo$é. W dwoéch wojewddztwach
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0 najmniejszej liczbie mieszkancow, tj. opolskim i lubuskim, nie ma oS§rodkéw onkologii
1 hematologii dzieciecej, a pacjenci z tych wojewddztw leczeni sa we Wroctawiu lub na Gérnym
Slqsku oraz Poznaniu i Szczecinie. Brak konieczno$ci utworzenia oérodkéw onkologii dzieciece]
w tych wojewddztwach potwierdzaja réwniez MPZO przygotowane w 2016 r.

Docelowo 15 — 16 oérodkéw hematoonkologii dzieciecej w pelni zapewni potrzeby leczenia
szpitalnego dla calego kraju 1 =zapewni nadzér nad ambulatoryjnymi oS$rodkami
specjalistycznymi.

2.5.5. Osrodki satelitarne (filie): osrodki chemioterapii/ radioterapii/
szybkiej diagnostyki/ kontroli po leczeniu

Rekomendacje zawarte w MPZO wskazuja na potrzebe zwiekszenia liczby podmiotéw
realizujacych ten rodzaj $éwiadczen w regionach. Analiza zebranych danych pokazala,
ze w regionach wystepuje stosunkowo wysoka centralizacja chemioterapii (za ten rodzaj
Swiadczen odpowiada stosunkowo mata liczba podmiotéw leczniczych) oraz stosunkowo niska
liczba cykli chemioterapii podawanych w trybie ambulatoryjnym. dJednocze$nie
zaobserwowano prognozowany wzrost liczby Swiadczen w chemioterapii, Srednio o okoto
10% w perspektywie do roku 2029 r.

Decentralizacja chemioterapii w oparciu o osrodki satelitarne dzialajace w trybie dziennym
pozwoli na zwiekszenie dostepnosci 1 liczby realizowanych procedur w warunkach
ambulatoryjnych, a jednoczeénie umiejscowienie tej dzialalnosci blizej miejsca zamieszkania
chorych.

Medyczna jednostka organizacyjna stanowiaca cze$¢ zasobdéw oSrodka macierzystego (szpital
III poziomu referencyjnoéci), bezpo$rednio nadzorowana 1 zarzadzana przez osrodek
macierzysty, zlokalizowana wylacznie na obszarze tego samego wojewodztwa. Osrodek
satelitarny moze by¢ zorganizowany w ramach innego podmiotu leczniczego (na podstawie
umowy z o$rodkiem macierzystym). Personel medyczny zatrudnia i nadzoruje osrodek
macierzysty.

Realizacja §wiadczen jest planowana i realizowana przy nadzorze oSrodka macierzystego.

Os$rodek satelitarny moze realizowac¢ éwiadczenia z zakresu:

e radioterapii w trybie ambulatoryjnym lub jednodniowym (II poziom referencyjnosci),
e chemioterapii w trybie ambulatoryjnym lub jednodniowym (I poziom referencyjnosci),
e chirurgii w trybie ambulatoryjnym lub jednodniowym (I poziom referencyjnoéci),

e szybkiej diagnostyki (I poziom referencyjnosci),

e kontroli po leczeniu (I poziom referencyjnosci).

Powstawanie oérodkéw satelitarnych powinno byé zgodne z aktualnymi MPZO.

W przypadku kwalifikacji oérodka macierzystego do KSO, filia wlaczana jest automatycznie.
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2.5.5.1. Hematoonkologia doroslych

Osérodkami satelitarnymi sa osrodki realizujace $§wiadczenia hematoonkologiczne w ramach
AOS i/lub oddzialu leczenia dziennego (I poziom referencyjny), ktére maja podpisang umowe
o wspdtpracy z o$rodkiem wspdtpracujacym lub WOK.

Powstawanie oérodkéw satelitarnych powinno by¢ zgodne z aktualnymi MPZO.

Zadania:
1) wspdtpraca z WOK 1 oSrodkami wspélpracujacymi w zakresie prawidlowe) realizacji
kompleksowej 1 skoordynowanej opieki hematoonkologicznej w wojewddztwie, w tym:
a) wzajemne, tj. dwukierunkowe, przekazywanie chorych pomiedzy o$rodkiem
satelitarnym, o$rodkiem wspodtpracujacym 1 WOK w zaleznosci od sytuacji klinicznej,
b) wspétpraca z WOK w zakresie prowadzenia badan naukowych 1 dzialalno$ci
edukacyjnej,
¢) sprawozdawanie do WOK informacji dotyczacych realizowanych $wiadczen
hematoonkologicznych oraz przestrzegania zalecen postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego.

2.5.6. Oérodki wspélpracujace

Oérodkami wspélpracujacymi beda wszystkie podmioty spelniajace kryteria referencyjno$ci
I lub II poziomu, uczestniczace w systemie opieki onkologicznej 1 majace wplyw na je)
zabezpieczenie zgodnie z MPZO.

Oérodek  wspdlpracujacy  zapewnia  udzielanie  $§wiadczen  onkologicznych  lub
hematoonkologicznych, w trybie szpitalnym lub ambulatoryjnym, z zakresu -chirurgii
onkologicznej, chemioterapii lub radioterapii. O$érodek wspdélpracujacy, tak jak pozostali
uczestnicy KSO, podlega obowiazkowi raportowania miernikOw oraz okresowe] ocenie
efektywnosci.

2.5.6.1. Onkologia dorostych

Oérodkami wspédtpracujacymi sg oddzialy onkologiczne, ktére nie realizuja pelnego zakresu
procedur diagnostycznych i leczniczych okre$§lonych w wykazie $éwiadczen gwarantowanych
1/lub realizuja $wiadczenia diagnostyczne i lecznicze tylko w niektérych typach choréb
onkologicznych. O$rodki powinny mieé¢ podpisang umowe o wspétpracy z WOK lub innym
o$rodkiem o wyzszym poziomie referencyjnym.

Zadania:

1) wspdtpraca z WOK, innymi oérodkami wspélpracujagcymi i oérodkami satelitarnymi
w zakresie prawidlowej realizacji kompleksowej 1 skoordynowanej opieki onkologiczne]
w wojewddztwie, w tym:
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a) wzajemne, tj. dwukierunkowe, przekazywanie chorych pomiedzy oérodkiem
wspotpracujacym, oérodkiem satelitarnym 1 WOK w zaleznoéci od sytuacji klinicznej;
b) wspdtpraca w zakresie badan naukowych i1 dziatalnoéci edukacyjnej z WOK;
2) sprawozdawanie do WOK informacji dotyczacych realizowanych §wiadczen onkologicznych
oraz przestrzegania zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

2.5.6.2. Hematoonkologia doroslych

Osérodkami wspélpracujacymi sa oddzialy hematologiczne z pododdzialem leczenia dziennego
1 przyszpitalng poradnig hematologiczna (II poziom referencyjny?28), ktére nie realizuja petnego
zakresu procedur diagnostycznych 1 leczniczych okre§lonych w wykazie §éwiadczen
gwarantowanych i/lub realizuja $wiadczenia diagnostyczne 1 lecznicze tylko w niektérych
typach choréb hematoonkologicznych. Osrodki powinny mieé¢ podpisang umowe o wspélpracy
z WOK lub innym oérodkiem wspélpracujacym o wyzszym poziomie referencyjnym.

Zadania:

3) wspdlpraca z WOK, innymi oSrodkami wspédtpracujacymi i oérodkami satelitarnymi
w  zakresie prawidlowe] realizacji kompleksowej 1 skoordynowanej opieki
hematoonkologiczne) w wojewodztwie, w tym:
¢) wzajemne, tj. dwukierunkowe, przekazywanie chorych pomiedzy oérodkiem

wspoélpracujacym, osrodkiem satelitarnym 1 WOK w zaleznoéci od sytuacji klinicznej;
d) wspétpraca w zakresie badan naukowych i dziatalnosci edukacyjnej z WOK;

4) sprawozdawanie do WOK informacji dotyczacych realizowanych $éwiadczen
hematoonkologicznych oraz przestrzegania zalecen postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego.

2.5.7. Podstawowa opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

POZ odgrywa kluczowa role w systemie ochrony zdrowia kazdego panstwa. Jej zadania
obejmuja m. in. promocje zdrowego stylu zycia, prewencje schorzen 1 zapewnienie cigglo$ci
opieki medycznej pacjentom i ich rodzinom. Zadania te sa réwniez istotne w systemie opieki
onkologicznej. Mozna wyrdznié cztery obszary, w ktorych POZ moze odgrywaé kluczowa, role
w KSO:
e promocja zdrowia 1 upowszechnienie zachowan zmniejszajacych ryzyko wystapienia
nowotworow,
e ocena czynnikéw ryzyka i wezesne wykrywanie nowotworow,
e wsparcie procesu wstepnej diagnostyki i nadzoru po zakonczeniu leczenia,
e opieka nad osoba wyleczona z choroby nowotworowej i chorym w zaawansowanym
okresie choroby nowotworowe;.

28 W niektorych wojewddztwach (np. woj. mazowieckie, woj. §laskie) oérodki wspdtpracujace maja réwniez stopien
referencyjnosci IITA lub IIIB.
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Dotychczas role te nie zawsze byly w pelni realizowane, co w polaczeniu z brakiem
skoordynowanych dziatan sprawiato, ze pacjent czut sie zagubiony w systemie, a ograniczone
zasoby wykorzystywane byly nieefektywnie. Czesto pacjenci zbyt pézno trafiaja do systemu
opieki specjalistycznej, badania diagnostyczne sa dublowane, a opieka sprawowana jest latami
przez specjalistow pomimo braku takiej potrzeby. Taka sytuacja jest z jednej strony wynikiem
obaw pacjentow zwiazanych z zakonczeniem specjalistycznej opieki, z drugiej zas — z pewne]
niecheci do przejmowania opieki nad nimi przez inne podmioty.

Pacjenci po przebytej chorobie nowotworowej czesto przez dlugi czas pozostaja pod opieka
specjalistéw z dziedziny onkologii, mimo, ze nie jest to konieczne. Duza liczba wizyt
kontrolnych w o$rodkach onkologicznych ogranicza dostep do opieki specjalistycznej pacjentom
rozpoczynajacym lub kontynuujacym leczenie. Lekarz POZ czesto nie otrzymuje zadnej
zwrotnej informacji od specjalisty onkologa i jest ona oparta na relacji pacjenta lub przekazane;j
przez niego dokumentacji medycznej. Istotnym elementem poprawy komunikacji
bedzie stworzenie standardu przekazywanej informacji przez lekarza onkologa do lekarza POZ
po zakonczonym leczeniu, obejmujacej m. in. kréotki opis przebytego leczenia, ewentualng
definicje probleméw po leczeniu oraz sposéb dalszego postepowania (m. in. kalendarz
zalecanych kontrolnych badan diagnostycznych). Mozliwo$é konsultacji specjalistyczne]
na poziomie lekarz onkolog — lekarz POZ w przypadku pojawiajacych sie watpliwoéci, umozliwi
lekarzom POZ przejecie w wieksze] mierze opieki nad pacjentem po przebytej chorobie
nowotworowej. Proponowane w tym zakresie dzialania wpisuja sie w reforme POZ
zalnicjowana ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotne;j.

W zwiazku z powyzszym nalezy uwzgledniaé¢ konieczno$é ksztalcenia ustawicznego lekarzy
POZ w dziedzinie choréb nowotworowych oraz wdrozenia form edukacji, ktére spotkaja sie
z zainteresowaniem lekarzy (oraz pozostalego personelu POZ) 1 udowodnia swoja uzytecznosé
w codziennej praktyce. Poméc w tym moze wprowadzenie Krajowe] Sieci Ksztalcenia
Onkologicznego (rozdziat 2.7.).

2.6. Osrodki uniwersyteckie

Kliniki uniwersyteckie stanowia cze$¢ KSO oraz blisko wspétpracuja z WOK jako oSrodki
dydaktyki przed- i podyplomowe;j, miejsca inicjujace i realizujace badania naukowe oraz centra
doskonatosci 1 kompetencji realizujace procedury wysokospecjalistyczne (np. prowadzace
leczenie nowotworow wieku dzieciecego czy nowotwordéw rzadkich). Powyzsze zadania powinny
by¢ realizowane we wspéipracy z NRO oraz KOK.

Niezaleznie od powyzszego, jak najbardziej mozliwe jest pelnienie roli jednostki koordynujace;j,

centrum doskonatoéci, centrum kompetencji czy tez jednostki wspoétpracujacej przez oSrodek
uniwersytecki.
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2.6.1. Onkologia dorostych

Podstawowa, ustawowo okreslona rola uczelni medycznych w zakresie ksztalcenia, nauki
1 innowacyjnosci, powinna by¢ powigzana z misjg szpitali klinicznych, opierajaca sie na trzech
filarach: ,leczy¢, uczy¢, odkrywac”.

Uczelnie medyczne i CMKP pelnig szczegdlna role w ksztalceniu przed- i podyplomowym kadr
medycznych, ktérych poziom kwalifikacji determinuje jakoéé éwiadczenia ustug zdrowotnych
w onkologii w ujeciu jednostkowym oraz systemowym. Stanowisko takie wspiera uchwata
KRAUM z dnia 10 stycznia 2014 r. Od 2009 r. istnieje w Polsce , Ujednolicony Program
Nauczania Onkologii w Uczelniach Medycznych”. Jego realizacja powinna opieraé sie
w przypadku wiekszosci uczelni na petnoprofilowej bazie kliniczno-dydaktycznej, ewentualnie
we wspdélpracy z jednostkami koordynujacymi. Tworzenie nowych zaktadéw i klinik powinno
by¢ zawarte w MPZO.

Do edukacji w zakresie wielodyscyplinarnego podejscia do leczenia schorzen onkologicznych
1 wspdlistniejacych oraz prowadzenia badan w tej dziedzinie powinny by¢ przygotowane
wszystkie oérodki uniwersyteckie, w ktérych nauczanie onkologii realizowane jest rownolegle
do ksztalcenia w innych dziedzinach medycyny, a takze osrodki $SciSle wspodlpracujace
z uczelniami medycznymi. Istniejace programy nauczania powinny by¢é okresowo
weryfikowane 1 aktualizowane na zlecenie NRO. Nalezy tez rozwazyé wprowadzenie
mozliwoéci pomiaru 1 poréwnywania skutecznoéci nauczania onkologii pomiedzy
poszczegdlnymi uczelniami.

Oddziaty i1 zaklady kliniczne uczelni medycznych, funkcjonujace w ramach uniwersyteckich
centrow onkologii, sa integralna czeécia KSO, pod warunkiem spelnienia wymaganych
kryteriow. Moga, one pelnié role centréw kompetencji w okreslonych obszarach diagnostyki
1 leczenia nowotworéw. Dodatkowo moga one pelni¢ funkcje centréow doskonatosci,
stanowiacych baze leczenia nowotworéw rzadkich, trudniejszych przypadkéw nowotwordw
czesto wystepujacych oraz stosowania mniej rozpowszechnionych interwencji diagnostycznych
1terapeutycznych. Centra doskonato$ci powinny réwniez by¢ aktywne na polu ksztatcenia kadr
oraz prowadzenia badan naukowych. Osrodki aspirujace do roli centrow doskonalo$ci powinny
podjaé aktywne starania o ujecie w FEuropejskiej Sieci Centréw Doskonatosci (ERN).
Akademickie oérodki referencyjne powinny pelni¢ dodatkowe zadania w zakresie poglebionej
diagnostyki immunofenotypowej i genotypowej rzadkich nowotworéw. Do zadan tych osrodkéw
powinien réwniez naleze¢ nadzér nad jakoécia 1 weryfikacja watpliwych wynikéw. Ponadto
oSrodki referencyjne powinny tworzy¢ banki unikatowych materialéw biologicznych.
Utworzenie takich o$rodkéw 1 ich finansowanie powinno by¢ uregulowane przez odpowiednie
przepisy prawa.

Dziatajace w ramach szpitali klinicznych o$rodki onkologiczne powinny dazyé do poprawy
wielodyscyplinarnoéci  opieki medycznej w  zakresie wspoélistniejacych  schorzen

nieonkologicznych, zwlaszcza zwiazanych z wiekiem.

W efekcie powinny poprawié¢ sie ogélne standardy opieki zdrowotnej, z odczuwalna korzy$cia
dla pacjentéw.

620




Przedstawione powyzej zadania oérodkéw uniwersyteckich powinny by¢ realizowane
we wspoélpracy z NRO oraz oérodkami koordynujacymi.

2.6.2 Hematoonkologia dorostych

Osérodki uniwersyteckie stanowia podstawe systemu opieki hematoonkologicznej w Polsce.
W  wiekszoéci wojewddztw oérodki uniwersyteckie sa tozsame z WOK w zakresie
hematoonkologii.

2.6.3.Hematoonkologia dziecieca

Oérodki uniwersyteckie stanowig podstawe systemu onkologii dzieciecej (15, sposérod
18 oérodkéw). W przypadku hematoonkologii dzieciecej oérodki uniwersyteckie sg tozsame
z oSrodkami koordynujacymi (14/15 oSrodkéw). Kolejne dwa oérodki, w tym ostatni wojewddzki
oérodek koordynujacy, maja charakter klinik w instytutach resortowych.

2.7. Krajowa Sie¢ Ksztalcenia Onkologicznego

Powstanie KSO ma zagwarantowac¢ przed wszystkim najwyzszy mozliwy w danych warunkach
finansowo-organizacyjnych poziom $éwiadczen diagnostyczno-terapeutycznych w zakresie
onkologii i dostepnosci do nich. Proces ten ma trwac i doskonalié sie przez lata funkcjonowania.
Stale rosnace zapotrzebowania na $wiadczenia onkologiczne, zmieniajaca sie dynamicznie
wiedza w dziedzinie onkologii, a takze warunkowany naturalnymi czynnikami ubytek
wyszkolonego personelu medycznego udzielajacego tych éwiadczen wymaga doptywu nowych
kadr, ich szkolenia podyplomowego (w przypadku lekarzy zaréwno ksztalcenia
specjalizacyjnego, jak 1 doskonalacego) oraz stalego doskonalenia zawodowego specjalistow
we wszystkich dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia. W obecnym systemie,
szkoleniem przeddyplomowym zajmuja sie uczelnie, gléwnie medyczne, podyplomowym
ksztalceniem specjalistycznym pielegniarek — CKPPiP, a lekarzy i pozostatych zawodéw
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia CMKP. Ksztatcenie doskonalace lekarzy nadzoruja
Izby Lekarskie, a realizuja je CMKP, uczelnie 1 instytuty medyczne, a takze jednostki
autoryzowane przez Izby Lekarskie.

Dla optymalnego funkcjonowania systemu opieki onkologiczne] jest niezwykle istotne,
by nauczanie bylo obiektywne, pozbawione wplywu lobby przemystowych, nastawionych
na wybidrcze promowanie wlasnych rozwigzan. Z tego powodu koszty nauczania, ksztalcenia
specjalistycznego 1 doskonalacego powinny by¢ finansowane ze $rodkéw publicznych. Przyjete
rozwiazanie powinno oferowacé jednoczeénie daleko idace mozliwoéci poszerzania wiedzy przez
uczestnikéw systemu opieki onkologicznej we wlasnym zakresie 1 ze $rodkéw
pozabudzetowych.
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Skale potrzeb w zakresie przeddyplomowego szkolenia onkologicznego okresla liczba 29 tys.
studentow wydzialéw lekarskich (w tym 7 tys. na studiach anglojezycznych) i 11 tys.
pielegniarek i poloznych, a podyplomowego 25 tys. lekarzy w trakcie specjalizacji (liczby
zaokraglone). Pozauniwersyteckie o$rodki onkologiczne, ktére wejda do KSO nie majg obecnie
zadnych formalnych zobowigzan do prowadzenia jakiegokolwiek szkolenia. Co wiecej,
prowadzenie szkolenia w tych jednostkach z pewno$cia uszczupli czas po$wiecany
na dzialalno$¢ diagnostyczno-terapeutyczna lub wrecz ograniczy czas prywatny zatrudnionych
tam lekarzy. Z kolei oSrodki uniwersyteckie sa nieliczne. Dlatego szkolenie onkologiczne
przed- i podyplomowe odbywa sie obecnie na mocy dobrowolnych porozumien pomiedzy
jednostkami a uczelniami, w tym 1 CMKP, co podtrzymuje jedynie dorazno$é takiego,
w oczywisty sposéb doéé chwiejnego, systemu.

Uwzgledniajac opinie KRAUM mozna rozwaza¢ powstawanie nowych oSrodkéw
onkologicznych w uczelniach medycznych i1 CMKP. Ich powstawanie i1 tworzenie musi jednak
w pierwszym rzedzie by¢ zgodne z lokalnymi MPZO. Niewatpliwie w obecnej sytuacji i do czasu
uzyskania przez ww. oérodki wystarczajacej zdolnoéci ksztalcenia i doskonalenia kadr, nalezy
zobligowaé oSrodki KSO do wspodtpracy z CMKP, CKPPiP, oraz z uczelniami medycznymi
w zakresie ksztalcenia onkologicznego kadr studenckich, lekarskich, pielegniarskich i innych
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia. Postulat KRAUM przekazywania istniejacych
juz oérodkéw onkologicznych uczelniom medycznym 1 CMKP, lub wlaczenia ich do struktur
uczelni medycznych lub CMKP, jest kontrowersyjny i wymagatby dalszych prac koncepcyjnych
1 legislacyjnych. W opinii Zespolu analogiczny efekt poprawy jakosci ksztalcenia przed-
1 podyplomowego mozna osiagnaé¢ poprzez dwustronne umowy pomiedzy uczelniami i innymi
jednostkami KSO.

Dla poprawy jakosci ksztatcenia w zakresie onkologii sugeruje sie utworzenie, na bazie KSO,
Krajowej Sieci Ksztatcenia Onkologicznego.

Cel strategiczny: dlugoterminowa poprawa sytuacji w zakresie profilaktyki, diagnostyki,
terapii 1 opieki nad pacjentem onkologicznym poprzez state odnawianie i1 doskonalenie kadr
specjalistycznych 1 zapewnienie szkolenia onkologicznego juz w procesie przeddyplomowego
nauczania medycyny.

Cele szczegoélowe:

e zapewnienie odpowiednio licznej kadry dydaktycznej do ksztalcenia przed-
1 podyplomowego lekarzy i1 innego personelu zatrudnionego w dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia,

e usystematyzowanie 1 ustrukturyzowanie nauczania onkologii przed- i podyplomowej,

e zharmonizowanie tresci dydaktycznych w ksztalceniu przed- i podyplomowym,

e podniesienie dostepnoéci do fachowej podyplomowej dydaktyki onkologicznej,
szczegblnie w wymiarze regionalnym,

e dotarcie z aktualna wiedza medyczng do mozliwie najszerszego grona lekarzy i innych
pracownikéw w ochronie zdrowia oraz na etapie ksztalcenia przeddyplomowego
do studentow,

e wymiana fachowej wiedzy 1 doéwiadczen.
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2.8. Centra kompetencji (Cancer Units)

2.8.1. Wprowadzenie 1 cel

Koncepcja jednostek (units) narzadowych, wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu
okreslonych rodzajéw nowotwordéw, pojawila sie pod koniec lat 70. XX wieku 1 dotyczyla
poczatkowo jedynie oérodkéw raka piersi (ORPI — Breast Cancer Units). Na poczatku XXI
wieku European Society of Mastology (EUSOMA) opublikowato stanowisko w sprawie ORPI,
nastepnie wzmocnione rezolucja Parlamentu Europejskiego, w ktérym wskazuje sie na gléwne
cechy ORPI oraz potrzebe upowszechnienia tego modelu opieki w krajach UE.

7 wcezeéniejszych opracowan opisujacych czynniki sukcesu w leczenia raka piersi w wybranych
krajach europejskich oraz analizy sytuacji systemu leczenia raka piersi w Polsce wynika,
ze na osiaganie dobrych wynikow wplywa m. in. optymalizacja procesow leczniczych
1 diagnostycznych, obejmujaca w szczegdlnoéci specjalizacje oérodkow, taczenie réznych metod
leczenia, oraz systematyczna ocena wynikéw leczenia na poziomie poszczegdlnych placéwek.
ORPI powinny powstawa¢ w oparciu o MPZO oraz w oparciu o dane epidemiologiczne.
Wg podobnych zalozen powstawaé powinny oérodki wyspecjalizowane w innych schorzeniach
onkologicznych, np. w raku jelita grubego (ORJG), jak 1 stopniowo w innych najczestszych
nowotworach (rak ptuca, rak zoladka, uro-onkologia, itd.). Proces ten musi by¢ rozlozony w
czasie i oparty o czytelne, sformalizowane kryteria.

Wyodrebnienie ORJG 1 podobnych jednostek w innych nowotworach, takze rzadkich,
ma odpowiedzie¢ na problem fragmentacji opieki i1 braku instytucjonalnej odpowiedzialnoéci
za jej wynik, op6znien w diagnostyce 1 podejmowaniu poszczegdlnych etapdéw terapii oraz
odpowiedniego doboru sposobdéw postepowania, zgodnego z aktualnymi zaleceniami
diagnostyczno-terapeutycznymi. Liczba centréw kompetencji powinna odpowiadaé potrzebom
zdrowotnym mieszkancow na danych obszarze (patrz MPZO) oraz podstawowym kryteriom
powstawania takich jednostek, tj. m. in. posiadanemu do$wiadczeniu udokumentowanemu
odpowiednig liczbg leczonych chorych, wdrozeniu 1 przestrzeganiu zewnetrznych standardow
postepowania oraz opracowaniu na ich bazie wewnetrznych procedur, a takze wdrozeniu
systemOw monitorowania jako$ci procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz jego wynikow,
odpowiednim zasobom kadrowym, infrastrukturze 1 wyposazeniu.

Gléwnymi wymaganiami ujetymi w ramach kryteriéw organizacyjnych sa:

1) mozliwoé¢ wielodyscyplinarnych konsultacji z udziatem lekarzy specjalistéw w dziedzinach
chirurgii/ chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej, radioterapii;

2) mozliwo$é wykonania érédoperacyjnego badania histopatologicznego w miejscu;

3) mozliwoéé wykonania érédoperacyjnej kolonoskopii w miejscu;

4) mozliwo$é wykonania USG (z mozliwoscia badania érédoperacyjnego) 1 TK w miejscu;

5) mozliwo$é przeprowadzenia leczenia uzupelniajacego (chemioterapia, radioterapia)
w miejscu lub na podstawie umowy z oérodkiem zewnetrznym;

6) mozliwoséé przeprowadzenia resekcji laparoskopowych;

7) okre§lona stosownym protokolem wspélpraca chirurga i1 patomorfologa przy ocenie
preparatu po operacjach trzustki;
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8) mozliwoéé prospektywnego monitorowania wskaznikéw w nastepujacych aspektach:
a) odsetek powiktan chirurgicznych,
b) wskaznik §miertelnosci okolooperacyjne;j,
¢) odsetek miejscowych nawrotéw,
d) odsetek nieszczelnoSci zespolen.

Ww. kryteria juz w znacznym stopniu definiujg te oérodki, ktérych baza logistyczna i kadrowa
upowaznia do stwierdzenia, iz opieka i leczenie chorych na raka jelita grubego beda spelniaty
wszystkie wymogi leczenia wedlug obowigzujacych standardéw. Najtrudniejszym
do zrealizowania punktem tych kryteriéw wydaje sie byé mozliwoéé prospektywnego
monitorowania wskaznikéw jakoéci leczenia, 1 to nie tylko w zakresie wymienionych aspektéw
leczenia chirurgicznego, ale calo$ci leczenia skojarzonego. W tym celu nalezatoby siegnaé
do doéwiadczen innych krajéow europejskich. Przykladem godnym nasladowania moze
by¢ holenderski program Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA)29. W ciagu pierwszych dwéch
lat funkcjonowania tego programu, objeto nim wszystkie holenderskie szpitale. Odsetek
zgodnoéci raportowanych przypadkéw w poréwnaniu z Holenderskim Rejestrem Nowotwordw
(The Netherlands Cancer Registry) w kolejnych latach (2010-2012) wynosit odpowiednio
92-95%. Program gromadzit i analizowal dane dotyczace stopnia zaawansowania choroby,
sposobu 1 wynikow leczenia. W ciagu trzech lat prowadzenia audytu, stwierdzono poprawe
zgodnos$ci prowadzonej diagnostyki 1 leczenia z obowigzujacymi standardami, a rOwnocze$nie
zauwazono znaczacy spadek odsetka powiklan pooperacyjnych, reoperacji i $émiertelnosci.
Podobne programy tworzone sa tez w innych krajach europejskich. Waznym przykladem moze
by¢ réwniez amerykanska National Cancer Data Base (NCDB), ktéra gromadzi szereg
informacji dotyczacych miedzy innymi: danych demograficznych (wiek, pleé¢, rasa, region
zamieszkania), charakterystyki guza nowotworowego (lokalizacja, typ histologiczny, wielko§¢,
zréznicowanie, zaawansowanie), sposobu leczenia (rodzaj operacji, program chemioterapii,
radioterapii), przezy¢ calkowitych. Utworzenie w Polsce rejestru na wzér NCDB, czy tez
przeprowadzenie audytu, takiego jak DSCA, wymagaloby wprowadzenia zmian legislacyjnych
1 przeznaczenia odpowiednich dla ich realizacji Srodkéw finansowych. Niezbednym jednak jest
jak najszybsze wypracowanie 1 implementacja ujednoliconego sposobu prospektywnego
zbierania informacji na temat wynikéw leczenia we wszystkich jednostkach zajmujacych sie
leczeniem chorych na raka jelita grubego.

European Journal of Surgical Oncology (EJSO), Volume 39, Issue 10, October 2013, str. 1063-1070.
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DIAGNOSTYKA
CHIRURGIA
ONKOLOGICZNA
CHEMIOTERAPIA
RADIOTERAPIA

KRWIOTWORCZYCH

REJESTR WYNIKOW
LECZENIA

I POWIKLAN

7 ZAKRESU
CHEMIOTERAPIT

1 ZAKRESOW
CHIRURGICZNYCH

2.8.2. Przykladowe centra kompetencji

Centra kompetencji beda rozwijane stopniowo z inicjatywy NRO, we wspélpracy
z towarzystwami naukowymi i Konsultantami Krajowymi, po powotaniu odpowiednich
zespoléw roboczych oraz okreéleniu kryteriéw dla ww. oérodkéw oraz ich pozadanej liczby.

2.8.3. Hematoonkologia dziecieca

Wséréd 18 osrodkéw hematoonkologii dzieciecej w Polsce, 17 spelnia kryteria centréw
kompetencji w zakresie hematoonkologii dzieciecej. Klinika Onkologii 1 Chirurgii
Onkologicznej Dzieci 1 Mlodziezy Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie spelnia kryteria
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Wojtek
Podświetlony


centrum doskonato§ci w zakresie chirurgicznego leczenia guzéw litych ze szczegbélnym
uwzglednieniem guzéw kosci.

Ponadto, wydaje sie uzasadnione nadanie rangi centréw doskonatoéci w zakresie onkologiczne;j
chirurgii dzieciecej dla Katedry 1 Kliniki Chirurgii 1 Urologii Dzieci 1 Mtodziezy Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, Kliniki Chirurgii Dzieciecej 1 Transplantacji Narzadéw Instytutu
,2Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie oraz dla Oddzialu Chirurgii Dzieciecej
Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego im. T. Marciniaka we Wroctawiu. Ponadto, Klinika
Onkologii i Chirurgii Onkologicznej Dzieci 1 Mtodziezy Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
spelnia kryteria centrum doskonaloéci w zakresie chirurgicznego leczenia guzéw litych
ze szczegblnym uwzglednieniem guzéw koSci.

2.9. Centra doskonalosci

Centra doskonatoéci to oérodki wyspecjalizowane 1 kompetentne w zakresie opieki nad chorymi
z rozpoznaniem nowotworow o niewielkiej czestoSci wystepowania lub stosowania
wysokospecjalistycznych metod rozpoznawania i/lub leczenia przeciwnowotworowego. Oérodki
doskonatosci powinny uczestniczy¢ w badaniach naukowych nad nowymi metodami
rozpoznawania 1 leczenia w rzadkich nowotworach oraz wspéluczestniczy¢ w dydaktyce
przed- 1 podyplomowe;j.

Proponowane kryteria wylaniania:

e odpowiednia liczba specjalistéw 2z dostatecznym doSwiadczeniem zawodowym
(np. liczba lat pracy po uzyskaniu specjalizacji, liczba wykonywanych procedur),

e mozliwoéé statej wspdlpracy z innymi nie-onkologicznymi oérodkami niezbednymi
w realizowaniu opieki nad chorymi na okreélone nowotwory, posiadajacymi stata
wspoélprace zagraniczng, prowadzacymi badania naukowe 1 dzialania dydaktyczne.
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1 ZAKRESOW
CHIRURGICZNYCH

OBSERWA
PO LECZENIU

2.9.1. Przyktadowe typy

e centrum doskonaloéci w nowotworach rzadkich,

e centrum doskonalo$ci w chirurgii wisceralnej,

e centrum doskonato$ci w hipertermii wewnatrzotrzewnowej (HIPEC),
e centrum doskonalto$ci w radiochirurgii,

e centrum doskonalo$ci w neurochirurgii onkologicznej,

e centrum doskonatoéci w patomorfologii i biologii molekularne;j.

2.9.1.1. Centrum doskonato$ci w neurochirurgii onkologiczne;]

Propozycje w tym zakresie przedstawiono w zalaczniku nr 5.
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2.9.1.2. Centrum doskonalo$ci w radiologii interwencyjnej 1 diagnostyce obrazowe;]

Zaklada sie wyodrebnienie centrow doskonatoéci (diagnostycznych), bedacych osrodkami,
ktore wykonuja wysokospecjalistyczne badania obrazowe z zakresu radiologii onkologicznej
oraz wykazuja sie wysoka jako$cia 1 trafnoScia w interpretowaniu tych badan, zgodnie
ze wspoélezesng wiedza medyczna w oparciu o wysoko wykwalifikowany zesp6t radiologéw
onkologicznych.

Proponowana lista wysokospecjalistycznych procedur diagnostycznych wykonywanych
w ramach centrow doskonalo$ci ujeta zostala w zalaczniku nr 6.

Druga grupa centréw doskonato$ci (interwencyjnych) winna powstaé¢ w oparciu o osrodki
wyspecjalizowane w wykonywaniu zaawansowanych procedur radiologili interwencyjne;j.
Proponowana  lista  wysokospecjalistycznych  procedur  radiologii  interwencyjnej
wykonywanych w ramach centréw doskonatoéci ujeta zostala w zalaczniku nr 6.

Centra doskonalo$ci beda rozwijane stopniowo z inicjatywy NRO, we wspélpracy
z towarzystwami naukowymi i1 Konsultantami Krajowymi, po powolaniu odpowiednich
zespoléw roboczych oraz okreséleniu kryteriéow dla ww. oSrodkéw oraz ich pozadanej liczby.

2.10. Osrodki transplantacyjne - centra kompetencji
i doskonalos$ci

2.10.1. Struktura

W Polsce sg 23 oérodki przeszczepiajace komoérki krwiotwoércze: 17 dla dorostych, spoéréd nich
w 13 wykonywane sg przeszczepienia allogeniczne i autologiczne (Gdansk, Gliwice, Katowice,
Krakoéw, Lublin, 1.6dz, Poznan, Warszawa — 4, Wroctaw — 2), a w 4 wylacznie autologiczne
(Brzozéw, Kielce, Szczecin, Torun); oraz 6 oSrodkéw pediatrycznych: 5 wykonujacych
przeszczepienia allogeniczne i autologiczne (Bydgoszcz, Krakéw, Lublin, Poznan, Wroctaw)
oraz 1 wylacznie autologiczne (Warszawa).

Podstawe pozioméw referencyjnoéci oérodkéw przeszezepiajacych komoérki krwiotwércze
powinny stanowié¢ posiadane zgody Ministra Zdrowia (zgodnie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.
o pobieraniu, przechowywaniu 1 przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzadéow)
na wykonywanie okre§lonego rodzaju przeszczepien:

I poziom referencyjnoéci — osrodki realizujace wylacznie przeszczepienia autologiczne
(aktualnie jest ich 5).

II poziom referencyjnosci — oérodki realizujace przeszczepienia autologiczne i allogeniczne.
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2.10.2. Osrodki wspotpracujace

Pracownie Typowania Tkankowego — medyczne laboratoria diagnostyczne, ktére uzyskaty
pozwolenie Ministra Zdrowia na badanie antygenéw zgodno$ci tkankowej do przeszczepiania
(zgodnie ustawg z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komoérek, tkanek i narzadéw). Aktualnie na liscie Krajowego Centrum Bankowania Tkanek
1 Komoérek jest 18 takich laboratoriow.

Banki tkanek i komdrek, ktére uzyskaty pozwolenie Ministra Zdrowia na gromadzenie,
przechowywanie 1 dystrybucje komoérek krwiotwérczych z krwi obwodowej, szpiku kostnego
lub krwi pepowinowej (zgodnie ustawg z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
1 przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzadéw). Aktualnie na liscie Krajowego Centrum
Bankowania Tkanek i Komérek jest 30 bankéw, ktore zajmuja sie komérkami krwiotworczymi
do przeszczepienia.

Osrodki pobierajace — pobrania komérek krwiotwoérczych wykonywane sg we wszystkich
oérodkach transplantacyjnych, oraz dodatkowo w o$rodkach pobierajacych. Oérodki
pobierajace to te, ktére nie wykonuja przeszczepien, natomiast uzyskaly pozwolenie Ministra
Zdrowia na pobieranie komoérek krwiotwoérczych (zgodnie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek 1 narzadéw), niezaleznie
od ich zrédta (krew obwodowa, szpik kostny, krew pepowinowa) lub ze zrdédla wskazanego
w pozwoleniu. Aktualnie jest 5 oérodkéw pobierajacych komérki krwiotworcze.

2.10.3. Cele KSO w zakresie przeszczepiania komorek krwiotwoérczych

2.10.3.1. Zwiekszenie liczby przeszczepien komorek krwiotworczych

Przeszczepianie komorek krwiotwérczych stanowi procedure medyczng ratujaca zycie chorym
na schorzenia hematologiczne nie poddajace sie leczeniu innymi metodami. W okresie
ostatnich 20 lat nastapil w Polsce dynamiczny rozwdj tej metody — wzrosty liczby
wykonywanych zabiegéw i ich odmian, oSrodkéw pobierajacych i przeszczepiajacych komoérki
krwiotworcze jak réowniez zarejestrowanych polskich dawecéw. Osoby, ktore zyja wiele lat
po przeszczepieniu szpiku w wiekszoscl sg trwale wyleczone, nie otrzymuja zadnego leczenia
1 prowadza aktywne zycie, w tym pracuja.

Pomimo wykonywania w ciagu roku w 23 oérodkach ponad 1500 przeszczepien komoérek
krwiotworczych, liczba przeszczepien wykonywanych w Polsce w przeliczeniu na 10 mln
ludnoéci nadal niekorzystnie odbiega od wskaznikéw aktywno$ci przeszczepowe;.
Aby doréwnaé¢ do wskaznikéw aktywnoSci przeszczepowej w wysoko rozwinietych krajach
UE, liczba przeszczepien allogenicznych wykonywanych w Polsce w ciagu roku powinna
wzrosnaé prawie dwukrotnie, a przeszczepien autologicznych o co najmniej ponad polowe
(zalacznik nr 7).
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Nizsza w Polsce, niz w najlepiej rozwinietych krajach europejskich liczba wykonywanych
przeszczepien komorek Kkrwiotwérczych oznacza, ze czeS¢ pacjentéw jest leczona
suboptymalnie i umiera zanim dojdzie do procedury przeszczepienia. Dlatego w Polsce
potrzebne jest zwiekszenie liczby przeszczepien komoérek krwiotwoérczych, a przez
to zmniejszenie Smiertelnosci chorych z niektérymi chorobami krwi. Z ostatniego raportu
Europejskiej Grupy do spraw Przeszczepiania Krwi i Szpiku (EBMT, European Blood and
Marrow Transplantation Group) wynika, ze liczba przeszczepien w Europie ulega nadal
wzrostowi wskutek zwiekszenia dostepnosci dawcow, gtéwnie dzieki rozwojowi przeszczepien
haploidentycznych, ale réwniez dzieki wzrostowi liczby dawcéw niespokrewnionych, ktérych
w rejestrach $wiatowych jest juz ponad 32 mln. Dlatego w nadchodzacych latach konieczne
jest zapewnienie dalszego rozwoju leczenia przeszczepieniem komoérek krwiotwoérczych
w Polsce. Wymaga to przede wszystkim dzialan majacych na celu usuniecie przeszkdd,
ktore op6zniaja 1 w konsekwencji uniemozliwiaja wykonanie przeszczepienia w optymalnym
czasie u wszystkich chorych ze wskazaniem do zastosowania tej formy leczenia. W przypadku
przeszczepien allogenicznych, kwestie zwiazane z doborem dawcéw, obok przygotowania
pacjenta, sa kluczowym elementem wplywajacym na ich realizacje. Szczegdélowe omowienie
zadan przedstawiono w zalaczniku nr 8.

2.10.3.2. Poprawa opieki potransplantacyjne;j

Opieka potransplantacyjna istotnie wplywa na uzyskiwane wyniki przeszczepienia.
Powiklania po przeszczepieniu moga rozwinaé sie w odleglym czasie po opuszczeniu przez
chorego oérodka transplantacyjnego 1 po jego powrocie pod opieke lekarza pierwszego
kontaktu. Wezesne rozpoznanie powiklan po przeszczepieniu umozliwia rozpoczecie leczenia
wtedy, gdy jest ono najbardziej skuteczne. Szczegdélowe omoéwienie rozwigzan mogacych
wplynaé na poprawe opieki potransplantacyjnej przedstawiono w zalaczniku nr 9.

2.10.4. Hematoonkologia dziecieca

Wszystkie 18 oérodkéw hematoonkologii dzieciecej w Polsce spelniaja kryteria III poziomu
referencyjnoéci jako kompleksowe oérodki wielospecjalistyczne. Ponadto w szeéciu
wojewoOdzkich oérodkach koordynujacych (Bydgoszcz, Krakéw, Lublin, Poznan, Warszawa,
Wroctaw) funkcjonuja osrodki przeszczepiania krwiotworczych komoérek macierzystych,
a w jednym oérodku (Krakéw) jest rowniez zaklad radioterapii.

2.11. Wybrane dziedziny wspomagajace i ich problemy

2.11.1. Radiologia interwencyjna i1 diagnostyka obrazowa

Do przyczyn niskiego wskaznika 5-letnich przezyé na nowotwory zlosliwe w Polsce nalezg
nie tylko zbyt péZne wykrywanie nowotworéw, ale i czynniki zwigzane z diagnostyka obrazowa,
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1 radiologig interwencyjna, zwlaszcza niewlasciwa interpretacja badan obrazowych u chorych
onkologicznych. Waznym zagadnieniem jest réwniez dostepno$é 1 dystrybucja geograficzna
oraz kadrowa procedur interwencyjnych, ktére w wielu przypadkach wlaczono obecnie
do standard6w leczenia wielu nowotworéw.

O ile w zakresie podstawowe] diagnostyki onkologicznej dokonal sie znaczacy postep,
m. in. dzieki zakupom aparatury diagnostycznej (tomografy komputerowe, aparaty rezonansu
magnetycznego) w ramach programéw MZ, o tyle wciaz maja miejsce duze niedobory
w aspekcie diagnostyki wysokospecjalistycznej. Dotycza one zaréwno braku umiejetnosci
prawidlowego wykonania badan przez personel medyczny, jak i ich wlasciwe] interpretacji
przez radiologéw wyspecjalizowanych w diagnostyce onkologiczne;.

W zakresie radiologii interwencyjnej gtéwnym problemem jest stabo rozwinieta infrastruktura
(braki aparaturowe) oraz niedobdr radiologéw interwencyjnych w o$rodkach onkologicznych.
Cho¢ liczba radiologéw interwencyjnych wykonujacych procedury interwencyjne w Polsce
wydaje sie by¢ dostateczna, to jednak problemem jest ich rozklad pomiedzy oSrodkami — zabiegi
tego typu przeprowadzane w o$rodkach specjalistycznych, ktére zlokalizowane sa zazwyczaj
poza publicznymi centrami onkologii. Nalezy podkresli¢, ze dla wiekszosci radiologéw
zabiegowych, posiadajacych doéwiadczenie w wykonywaniu standardowych zabiegdéw
interwencyjnych, uzupetnienie wyszkolenia o procedury onkologiczne powinno byé stosunkowo
latwe 1 krotkotrwale. Ogotem w Polsce pracuje ponad 120 radiologéw 1 neuroradiologdéw
zabiegowych zatrudnionych w okoto 70 pracowniach. Spoérdd nich okolo 20 wykonuje rowniez
zabiegi onkologiczne, gléwnie selektywne podawanie lek6w, embolizacje, wertebroplastyki, itd.

Nalezaloby znaczaco zwiekszy¢ liczbe aparatow do wykonywania zabiegéw interwencyjnych
w kompleksowych osérodkach onkologicznych, jak réwniez poprawié wspdlprace miedzy
oSrodkami radiologii interwencyjnej, a publicznymi centrami onkologii. Moze sie to dokonaé
zaréwno poprzez pozyskiwanie radiologéw interwencyjnych do o$rodkéw onkologicznych,
jak 1 poprzez szkolenie kadry mlodych radiologow w zakresie interwencji onkologicznych.

Dostepno$é specjalistycznej aparatury diagnostycznej (USG, TK, MR) w Polsce jest obecnie
zadowalajaca, co umozliwia realizacje =zadania polegajacego na wykonywaniu
wysokospecjalistycznych badan obrazowych z zakresu radiologii onkologicznej oraz ich
wlasciwej interpretacji.

Potencjalne problemy zwiazane z realizacja zaproponowanych zadan:

1) Problem edukacji radiologéw ogblnych w zakresie diagnostyki onkologicznej.

Waznym zagadnieniem pozostaje sprawa niedostatecznej edukacji radiologéw ogdlnych,
pracujacych poza oSrodkami onkologicznymi, w zakresie zaawansowanej diagnostyki
onkologicznej. Poprawe w tym zakresie mozna osiagnaé poprzez wprowadzenie systemu
stalych kurséw szkoleniowych z zakresu radiologii onkologicznej przeznaczonych
dla radiologbw ogélnych. Kursy powinny obejmowaé diagnostyke onkologiczna
z uwzglednieniem specyfiki narzadowej schorzen onkologicznych, ogélne kryteria
odpowiedzi na leczenie onkologiczne (RECIST 1 inne), réznorodne obrazy radiologiczne
zmian nowotworowych po leczeniu radio-, chemio- i immunoterapia;
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2) Problem konsultacji tzw. trudnych badan obrazowych z zakresu onkologii wykonywanych
poza specjalistycznymi oérodkami onkologicznymi.
Wydaje sie, ze optymalny bylby system oparty na konsultacjach teleradiologicznych,
przeprowadzanych w oérodkach dedykowanych radiologii onkologicznej. Trzeba jednak
mieé¢ na uwadze, 1z szersze wprowadzenie tego systemu w chwili obecnej nie jest mozliwe
z uwagl na zbyt mala liczbe radiologéw onkologicznych. Problemy kadrowe w wielu
osrodkach onkologicznych, sa tak duze, ze czas oczekiwania na opis badania
radiologicznego wydluzyl sie, tym bardziej ze liczba badan oczekujacych na opis ulegla
zwiekszeniu. Nalezy podkresli¢, ze ocena badan onkologicznych jest trudna i czasochlonna
— wymaga zazwyczaj analizy poréwnawcze], uwzgledniajacej nie tylko badanie poprzednie,
ale takze badania z wczeéniejszych etapéw leczenia. Z uwagi na powyzsze, istnieje realna
obawa, ze nawet wprowadzenie dobrze wycenionych procedur konsultacyjnych z zakresu
radiologii onkologicznej nie zacheci radiologéw onkologicznych do systematycznego
prowadzenia konsultacji. Dlatego, jako tymczasowa alternatywe nalezaloby rozwazyc
zwiekszenie liczby konsultacji prowadzonych w ramach posiedzen zespolow
miedzydyscyplinarnych, czy tzw. kominkéw radiologicznych.

3) w radiologii interwencyjnej gléwnym problemem sg braki aparaturowe 1 brak radiologéw
interwencyjnych w specjalistycznych Centrach Onkologii, co sprawia, ze dostepno$cé
radiologii interwencyjnej w tych oSrodkach jest ograniczona.

W zwigzku z powyzszym rozwazy¢ nalezy:

1) doposazy¢ publiczne oérodki onkologiczne, w ramach KSO, w aparature przeznaczona
do interwencji radiologicznych (angiografy, aparaty USG dedykowane biopsjom
1 termoablacjom, aparaty do termoablacji, itp.). Zapewnienie szerokiej dostepnosci
procedur interwencyjnych w publicznych centrach onkologii wydaje sie by¢ optymalnym
rozwiazaniem z punktu widzenia chorych leczonych w tych jednostkach;

2) =zacheca¢ oSrodki nieonkologiczne specjalizujace sie w radiologili onkologicznej
do nawiazywania $cislejszej wspotpracy z centrami onkologii;

3) zapewni¢ finansowanie specjalistycznego szkolenia radiologéw majacych wykonywaé
procedury interwencyjne (kursy, staze, szkolenia indywidualne).

2.11.2. Patomorfologia 1 biologia molekularna

Majac na celu zapewnienie jak najlepszych wynikow leczenia choréb nowotworowych
zwigzanych z wprowadzaniem nowych mozliwoéci terapii celowanych, do ktérych kwalifikacja
wymaga wykonania wysokospecjalistycznych badan, rekomenduje sie wykonywanie
tych badan w jednostkach referencyjnych posiadajacych odpowiednia infrastrukture
oraz do$wiadczenie.

W celu zapewnienia jakosci, w prowadzeniu badan wymagane jest:

1) pobranie materialu klinicznego zgodnie z wymaganiami procedur chirurgicznych;

2) opracowanie materiatu do badania patomorfologicznego zgodnie z wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Patologdbw, w jednostkach posiadajacych licencje Towarzystwa
na wykonywanie badan;
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3) wykonanie wymaganych do wdrozenia leczenia celowanego badan dodatkowych
(m. in. immunohistochemicznych, FISH oraz technikami biologii molekularnej) wytacznie
w jednostkach referencyjnych, posiadajacych w lokalizacji mozliwoéé wykonania
wszystkich procedur — patomorfologicznych i dodatkowych — wymaganych dla danej
jednostki chorobowej (np. rak pluca, rak piersi, rak jelita grubego);

4) poddanie sie jednostek wykonujacych w/w badania zewnetrznej kontroli jakosci.

Jedynie badania wykonane wedlug powyzszych rekomendacji powinny stanowi¢ podstawe
do wdrozenia leczenia. W innym przypadku, gdy czeéé badan jest wykonywana czeSciowo
w réznych jednostkach, nie gwarantuje to mozliwo$ci zapewnienia odpowiedniej ich jakoSci,
a przez to niewtaséciwe) kwalifikacji do leczenia.

2.11.3. Rehabilitacja onkologiczna

Rehabilitacja onkologiczna jest obecnie standardem w leczeniu pacjentéw z choroba
nowotworowg w Europie 1 na $wiecie. Bez wzgledu na sposéb leczenia pacjenta rehabilitacja
jest bezwzglednie koniecznym elementem kompleksowej terapii. Ma ona na celu: szybszy
powrdt do zdrowia, zmniejszenie dolegliwoéci, powiklan oraz towarzyszacych chordb 1 urazéw
u pacjentéw z choroba nowotworowa w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu. Powoduje
poprawe jakosci zycia, utatwia funkcjonowanie w zyciu codziennym oraz ogranicza ewentualna
niepetnosprawnos$é. Bez wzgledu na okres prowadzonego leczenia onkologicznego, czy czas jaki
uplynatl od jego zakonczenia, wlasciwie ustalony program rehabilitacji pozytywnie oddziatluje
na pacjenta 1 jego otoczenie.

W systemie KSO rehabilitacja onkologiczna powinna by¢ uwzgledniona na kazdym
z kluczowych etapow postepowania z pacjentem. Winna ona zaistnie¢ zaréwno w WOK,
jak 1w KOK.

KOK w zakresie onkologii dorostych (COI) powinna w swojej strukturze organizacyjne)
posiadac:

1) Klinike/Oddziat Rehabilitacji Onkologicznej z co najmniej 25-30 t6zkami stacjonarnymi
dla pacjentéw wymagajacych catodobowej opieki medycznej w trakcie dalszego leczenia;

2) Oddziat Rehabilitacji Onkologicznej Dziennej dla pacjentéw, ktérzy wymagajq realizacji
programu rehabilitacji przez zespodt rehabilitacyjny zlozony z co najmniej 3 czlonkéw;

3) Konsultacyjna Poradnie Rehabilitacji Onkologicznej spelniajaca role dalszego
programowania leczenia w procesie rehabilitacji dla pacjentéw w trakcie 1 po leczeniu
choroby nowotworowej oraz petniaca role poradni konsultacyjnej dla pacjentéw z choroba
nowotworowa, celem oceny 1 ustalenia programu rehabilitacji onkologiczne;.

Bylyby to os$rodki najwyzszego poziomu referencyjnosci, majace wplyw na wypracowanie
standardéw rehabilitacji onkologicznej u pacjentéw w poszczegélnych rodzajach choroby
nowotworowej. Prowadzilyby one takze szkolenia przed- i po dyplomowego dla lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutéw oraz innych cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego co jest niezbedne
dla prawidlowego funkcjonowania systemu rehabilitacji onkologiczne;.
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Podobna struktura organizacyjna powinna dotyczyé wojewodzkich oérodkéw koordynujacych.
W kazdym z nich znajdowacé sie powinny: Oddzial Rehabilitacji Onkologicznej, z co najmniej
25-30 t6zkami stacjonarnymi oraz Oddzial Rehabilitacji Onkologicznej Dziennej oraz
Konsultacyjna Poradnia Rehabilitacji Onkologiczne;j.

Taka organizacja pozwolilaby objaé leczeniem zwigzanym z rehabilitacja onkologiczng
wszystkich pacjentéw bez wzgledu na miejsce zamieszkania.

2.11.4. Kardio-onkologia

Udoskonalenie metod stosowanych w terapii przeciwnotworowej podniosto skutecznos$é
leczenia oraz wydtuzylo czas przezycia pacjentéw po zakonczeniu terapii. Jednak towarzyszy
temu wzrost czestotliwoéci wystepowania dziatan niepozadanych, w tym kardiotoksycznos$ci,
ktora staje sie powaznym problemem wplywajacym na jako$é¢ zycia i1 przezywalno$é pacjentéow
onkologicznych. Kardiotoksyczno$¢ moze wystepowaé trakcie leczenia (kardiotoksycznosé
ostra), w ciagu 12 m-cy od zakonczenia terapii (kardiotoksycznoéé przewlekta) oraz od roku
do 5 lat po zakonczonym leczeniu (kardiotoksyczno§é przewlekla opodzniona). Dlatego
zapobieganie, wczesne wykrycie, dlugotrwale monitorowanie 1 leczenie wystepujacych
problemoéw serca u pacjentéw onkologicznych staje sie rosnacym problemem.

Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Position Paper
on cancer treatments and cardiovascular toxicity developed under the auspices of the ESC
Committee for Practice Guidelines: The Task Force for cancer treatments and cardiovascular
toxicity of the European Society of Cardiology) powiklania sercowo-naczyniowe w trakcie
1 po terapii przeciwnowotworowej mozna podzieli¢ na dziewieé¢ gléwnych kategorii:

e dysfunkcja mieénia sercowego i niewydolnos§¢ serca,
e choroba wiencowa,

e wady zastawkowe,

e zaburzenia rytmu serca,

¢ nadci$nienie tetnicze,

e choroby zakrzepowo-zatorowe,

e choroba naczyn obwodowych 1 udar mézgu,

e nadciénienie ptucne,

e powiklania osierdziowe.

Konsultacja kardio-onkologiczna jest niezbedna w dwodch sytuacjach klinicznych — przed
rozpoczeciem leczenia onkologicznego u chorych z rozpoznana chorobg uktadu sercowo-
naczyniowego (ta grupa pacjentéw ma wysokie ryzyko kardiotoksycznos$ci podczas leczenia
onkologicznego i powinna byé objeta specjalistycznym nadzorem kardiologicznym) oraz
w trakcie leczenia onkologicznego u pacjentéw, ktorzy doSwiadczaja kardiotoksycznoéei tzn.
pojawiaja sie powiklania sercowo-naczyniowe bedace konsekwencja chemio- lub radioterapii.

Dzieki kardio-onkologii pacjenci maja szanse na kompleksowa ocene swojego stanu zdrowia

1 znalezienie optymalnego, najbardziej bezpiecznego rozwiazania w  ujeciu
interdyscyplinarnym. W przypadku kardiotoksycznego wplywu terapii onkologicznej,
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kardiolog i onkolog moze podjaé odpowiednie dziatania — np. zastosowaé farmakologiczne
metody protekcji lub odpowiednio dostosowaé chemio- lub radioterapie do stanu zdrowia
pacjenta. Zadaniem lekarzy specjalizujacych sie w zakresie kardio-onkologii jest przede
wszystkim stosowanie lekéw kardiologicznych, ktére maja udowodniong najlepsza skutecznosé
w populacji chorych na nowotwory oraz kwalifikacja do odpowiedniego 1 indywidualnie
dobranego schematu terapii przeciwnowotworowej. Korzy$¢ z proponowanego leczenia
onkologicznego musi by¢ wyzsza niz ryzyko ewentualnych powiklan sercowo-naczyniowych.
Informacje nt. kompleksowej opieki onkologicznej, z uwzglednieniem kardio-onkologii,
przedstawiono w zalaczniku nr 11.

2.11.5. Opieka paliatywna

Opieka paliatywna to dziatanie, ktére poprawia jako$¢ zycia chorych i ich rodzin, stajacych
wobec probleméw zwigzanych z postepujaca, nieuleczalng choroba. Dziatlania te obejmuja
zapobieganie 1 zmniejszanie cierpienia poprzez wczesng identyfikacje i leczenie bélu 1 innych
dolegliwoéci, a takze pomoc w problemach somatycznych, psychologicznych, socjalnych
1 duchowych. Wg badania przeprowadzonego przez Worldwide Palliative Care Alliance Polska
zalicza sie do grupy krajéw o najwyzszym poziomie rozwoju opieki paliatywnej na $wiecie.
Istnieje jednak szereg wyzwan, ktére uniemozliwiaja szeroki dostep oraz najwyzsza jakosé
medycyny paliatywnej] w Polsce. Naleza do nich m. in. niewystarczajaca liczba poradni
medycyny paliatywnej, wyrazne dysproporcje pomiedzy wojewodztwami w dostepie
do $wiadczen z tego zakresu, brak integracji onkologii z medycyna paliatywna oraz ograniczony
dostep do terapii przeciwbdlowych. Istotng role w opiece w zaawansowanych stadiach choroby
pelnia réwniez organizacje pozarzadowe, koScioly oraz zwiazki wyznaniowe, ktore w duzej
mierze przejmuja opieke nad osobami w zaawansowanym stadium choroby nowotworowe;.
Kluczowa role w tej opiece pelnia jednak najblizsze osoby, ktére powinny otrzymacé mozliwie
najwieksza pomoc na kazdym etapie choroby, a w szczegdlnosci w jej koncowym stadium.

Opieka paliatywna $wiadczona jest w Polsce w trzech podstawowych formach: éwiadczenia
stacjonarne w hospicjach, jako odrebnych podmiotach leczniczych lub oddzialach medycyny
paliatywnej w strukturach szpitali, §wiadczenia ambulatoryjne — hospicjum domowe oraz
$éwiadczenia ambulatoryjne poradni medycyny paliatywnej. W odniesieniu do nowotworéw
krwi opieka paliatywna jest prowadzona w oérodkach hematologicznych 1 cze$ciowo w innych
oddziatach szpitalnych.

W przypadkach, kiedy postepujaca niezaleznie od podejmowanych interwencji choroba rozwija
sie, zasadnicze znaczenie ma pomoc pacjentowl 1 jego najblizsze) rodzinie, obejmujaca
ograniczenie do minimum cierpienia 1 zapewnienie poczucia bezpieczenstwa. Ocenia sie,
ze okoto 80% pacjentéw w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej wymaga r6znych
form opieki paliatywnej, ktora w ponad % powinna by¢ realizowana w ramach opieki domowej
lub érodowiskowej, a tylko w % w opiece stacjonarnej. Zeby jednak tak sie stalo, nalezy udzielié
maksymalnego wsparcia medycznego, psychologicznego 1 socjalnego rodzinom i najblizszym
osobom, na ktérych w ostatnim okresie choroby spoczywa ciezar opieki nad pacjentem.

Wsparcie takie powinno by¢ zapewnione poprzez:
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e pielegniarki srodowiskowe/ opieki dlugoterminowej w zakresie czynnos$ci odpowiadajacych
ich kwalifikacjom,

e pracownikow opieki spotecznej, w zakresie potrzeb pozamedycznych (socjalnych),

e wolontariuszy, pomocy sasiedzkiej i §rodowiskowej, w zakresie innych potrzeb (w tym
emocjonalnych),

¢ pakiet edukacyjny dla rodziny, najblizszych opiekunéw chorego.

Przy korzystaniu z kazdej z wymienionych form opieki pacjent i jego opiekun powinni mieé

Swiadomo$¢, ze w razie koniecznosci, oprocz tatwo dostepnej opieki lekarza POZ 1 jego zespotu,
mozliwa jest takze pomoc ze strony specjalistéw onkologii 1 medycyny paliatywnej.

78©




3. Organizacja opieki w okresie przejscia pacjenta
w dorostosé

Nowotwory u dzieci cechuja sie stosunkowo wysoka wyleczalnoécia, dzieki czemu dzieci
po przebyciu choroby nowotworowej maja przed soba potencjalnie 60-70 lat zycia: 5-letnie
przezycie u dzieci dotyczy okoto 87% pacjentéw z chloniakami 1 okoto 80% z biataczkami.

W Swietle epidemiologii 1 terapii choréb nowotworowych, pojawia sie zatem kwestia
kontynuacji opieki onkologicznej w momencie osiagniecia przez pacjenta pediatrycznego 18 r.
z. Populacje mlodziezy 1 mlodych dorostych (tzw. AYA — Adolescents and Young Adults)
definiuje sie zazwyczaj arbitralnie jako osoby w wieku 16 — 29 lat.

Problem ,przej$cia” (ang. transition) pacjentow w wieku >18 lat z opieki medycznej
prowadzonej przed podmioty udzielajace $wiadczen pediatrycznych pod opieke poradni
specjalistycznych lub oddziaty udzielajacych $§wiadczen zdrowotnych osobom dorostym dotyczy
stale powiekszajacej sie grupy dorostych po leczeniu choroby nowotworowej w dziecinstwie.
Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Mlodziezowe] (American Society for Adolescence
Medicine) definiuje ,przejécie” jako celowy, zaplanowany proces skierowany na potrzeby
medyczne, psychosocjalne i edukacyjne mlodziezy z chorobami przewleklymi, ktéry pozwoli
na przejscie od opieki pediatrycznej do systemu opieki nad osobami dorostymi.

Problem ,,przej$cia” w Polsce — analiza ,real life”:

W Polsce wobec pacjentow konczacych 18 r. z. funkcjonujg 2 modele ,,przejscia”:

1) ,Model zgody”:

a) NFZ na wniosek szpitala, ale dopiero po udzieleniu éwiadczenia, w wiekszosci
przypadkéw przychyla sie do prosby oérodka pediatrycznego i1 wyraza zgode
na kontynuacje leczenia podtrzymujacego, zazwyczaj w trybie ambulatoryjnym,
do czasu jego zakonczenia,

b) wada tego modelu jest jego biurokratyczno$é wynikajaca z koniecznosci sporzadzania
dokumentacji celem uzgodnien z NFZ kazdej wizyty, co wigze sie z dodatkowa
sprawozdawczo$cig 1 wnioskowaniem do NFZ o refundacje poniesionych kosztéw
przez szpital,

¢) wiaze sie to réwniez z pewnym ryzykiem ze strony szpitala, bo jednak do konca
nie wiadomo jaka bedzie decyzja NFZ,

d) pomimo tych utrudnien, jest to model najczestszy. Z reguly finansowana jest
intensywna chemioterapia w szpitalu wg protokoléw pediatrycznych, jesli leczenie
rozpoczeto w oddziale hematologii 1 onkologii dzieciecej przed ukonczeniem przez
pacjenta 18 r. z.

2) ,Model braku zgody”:
a) powolujac sie na zasady ustalone przez NFZ, szpital nie wyraza zgody na leczenie
pacjenta w jednostce pediatrycznej po ukonczeniu przez niego 18 r. z.,
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b) proces przejécia przebiega tlatwiej jest, jeéli zaréwno oérodek pediatryczny,
jak 1 internistyczny znajduja sie w tym samym szpitalu, trudniej, jeSli w réznych.
Mozliwe sa réwniez ,przejscia” do oérodka w innym mieécie, ale jest to kwestia
indywidualnych uzgodnien, uwzgledniajacych preferencje pacjenta.

Propozycje rozwigzan:

Propozycje usprawnienia procesu przejécia pacjenta pediatrycznego do oérodka
internistycznego musza uwzgledniaé¢ aktualna sytuacje prawng 1 obowiazujacy system opieki
zdrowotne] w Polsce. Istnieja dwie mozliwo$ci poprawienia tego procesu. Pierwsza, zwiazana
jest z utworzeniem oddzialéw dla mtodziezy i mlodych dorostych (typu AYA) lub oddziatéw
,obserwacyjnych” — monitorujacych pacjentéw po zakonczonym leczeniu onkologicznym, pod
katem jakos$ci zycia 1 wystepowania powiklan péznych. Druga mozliwos$é to wprowadzenie
zmian polegajacych na bliskiej wspolpracy opartej na wspdlnych spotkaniach pediatryczno-
internistycznych oraz wspdélnych konsultacjach pacjentéw po osiagnieciu 16 r. z. Propozycje
takich zadan przedstawiono w tab. 2. To réwniez nie jest rozwigzanie bezkosztowe, co wynika
z dodatkowego kosztu czasu pracy personelu medycznego. Jest jednak znacznie tansze 1 opiera
sie gléwnie na zmianach w organizacji pracy. Propozycje tych zmian sa w pelni osadzone
w polskiej rzeczywistosci 1 mozliwe do wprowadzenia.

Tab. 2. Propozycje zmian i zadan usprawniajacych proces przejécia pacjenta pediatrycznego do oérodka
hematologicznego (internistycznego)

Grupy osob

. Z i

decyzyjnych Tl

Osérodki e wspolpraca podmiotéw leczniczych,

pediatryczne 1 ¢ konsultacje pomiedzy lekarzami prowadzacymi leczenie w o$rodku
internistyczne dla dzieci i lekarzami osrodka przejmujacego pacjenta,

e pielegniarki: edukacja pacjenta.

Onkolodzy 1 e wspdlpraca z internistami (kontakt, konsultacja), pisemne
hematolodzy planowanie przekazania pacjenta z wyprzedzeniem co najmniej
dzieciecy 3-miesiecznym,

e przy koniecznoéci przekazania pacjenta: doktadna epikryza,
doktadny przebieg leczenia, przekazanie aktualnego protokotu
terapeutycznego (uwzgledniajacego stosowane leki 1 ich dawki),

o wprowadzenie dla pacjenta karty informacyjnej o charakterze
,paszportu ozdrowienca”.

Onkolodzy e okresowe spotkania z onkologami i hematologami dzieciecymi,
e wspolne konsylia lub konsultacje pacjentéw po ukonczeniu 16 r. z.

NFZ e przesuniecie granicy wieku opieki w oSrodkach pediatrycznych
do np. 21 r. z.

Towarzystwa e wspllne opracowywanie zasad postepowania.

naukowe
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W procesie przekazywania pacjenta wazna jest rowniez jego edukacja, ktéra powinna by¢é
dostosowana do trzech etapéw opieki medycznej wyznaczonych przez: rozpoczecie terapii
onkologicznej, zakonczenie terapii onkologicznej i okres 2-5 lat po zakonczeniu terapii,
gdy moga pojawié sie pierwsze objawy odlegte. W ten proces edukacji powinni byé¢ wiaczeni
zaréwno lekarze jak 1 pielegniarki, ale takze nauczyciele 1 psycholog. Duza role moga tu takze
odegraé organizacje pozytku publicznego majace na celu wspieranie pacjentéw
hematoonkologicznych. Procesowi edukacji pacjenta moga shuzyé poradnik dla pacjenta
lub ,paszport ozdrowienca”, czyli dokument o charakterze zbioru informacji i rekomendacji
dla pacjenta, a takze lekarzy POZ i innych specjalistéw. Niezaleznie od konkretnej formy,
istotne jest aby pacjentowi przekazaé pisemne streszczenie leczenia, ktore moze by¢ papierowa,
wersja, tego, co zawiera elektroniczny ,paszport ozdrowienca”, czyli: pelna diagnoze, wszystkie
daty, wszystkie leki o skumulowanych dawkach, cala radioterapie z frakcjonowaniem
1 catkowita dawka w Gy, w tym na narzady ryzyka i niezbedne dzialania nastepcze w oparciu
o istniejace wytyczne.

W odniesieniu do 3 grup pacjentéw wilaczonych w proces przejécia, propozycje optymalnych
rozwiazan przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tab. 3. Postepowanie z pacjentami w zaleznoSci od rozpoznania rodzaju choroby nowotworowej i fazy
leczenia onkologicznego

Pacjenci Postepowanie

Ostre biataczki, chloniaki | e dokofczenie terapii w o§rodku pediatrycznym (konieczna

1 1inne nowotwory zlosliwe decyzja NFZ 1 akceptacja szpitala).

leczone intensywna/

dtugotrwata

chemioterapiag

Przewlekla biataczka e rozpoczecie przekazywania z wielomiesiecznym
szpikowa (i inne choroby wyprzedzeniem 1 wczes$niejszymi konsultacjami
wymagajace terapii hematologicznymi.

ciagtej)

Po zakonczonym leczeniu ¢ kompleksowa opieka w oérodku pediatrycznym do 5 lat

onkologicznym od momentu zakonczenia terapii onkologicznej (konieczna
decyzja NFZ 1 akceptacja szpitala),

e powotanie poradni/oddzialéw monitorowania pacjentéw
po zakonczonym leczeniu onkologicznym (konieczna
decyzja na poziomie sytemu ochrony zdrowia),

e kompleksowa opieka w oérodku internistycznym,

e opieka prowadzona przez lekarza POZ.

Odrebng sytuacja jest wystapienie wznowy choroby nowotworowej u pacjenta petnoletniego
bedacego jeszcze pod opieka o$rodka pediatrycznego. Taka sytuacja powinna byé traktowana
analogicznie jak nowe rozpoznanie choroby nowotworowe] wymagajace rozpoczecia
terapili onkologicznej w trybie natychmiastowym w oddziale dla dorostych (ang. crisis-
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orientedtransition). Wskazane jest przekazanie zasadniczych informacji o pacjencie do o§rodka
onkologii 1 hematologii dzieciecej, w ktorym pacjent byt wezesniej leczony.

Podsumowujac, proces przechodzenia pacjentéw leczonych w okresie dzieciecym pod opieke
hematologéw internistycznych wymaga koordynacji, najlepiej w formie
zinstytucjonalizowanej. Pozwoli to z jednej strony uzyskaé¢ optymalna opieke ozdrowiencom
z choroby nowotworowej, a z drugiej strony dostarczy informacji na temat skuteczno$ci
1 péznych powiktan leczenia.

82©




4. Profilaktyka onkologiczna

Profilaktyka nie byta do tej pory traktowana jako kluczowy obszar systemu ochrony zdrowia.

Waznym krokiem byto powotanie NPZChN, jednak zabrakto oceny rezultatéw podejmowanych

dzialan oraz precyzyjnego okreslenia celéw jakie ma on zrealizowaé. Prace nad KSO daja

szanse na kompleksowe podejécie w onkologii, ktadac wiekszy nacisk na prewencje 1 wezesne

wykrycie, a mniejszy na medycyne interwencyjna. Profilaktyka pierwotna i wtérna nie tylko

jest w dluzszej perspektywie tansza, ale 1 bardziej skuteczna. Jednym z gléwnych celéw

strategii powinno by¢ zatem zmniejszenie liczby diagnoz nowotworéw w zaawansowanych
stadiach.

Rekomendowane rozwigzania:

1. Przeprowadzenie audytu dotychczasowych dziatan w zakresie profilaktyki —jak sie wydaje
brak efektéow w zakresie prowadzonych w ubieglych latach dzialan profilaktycznych

spowodowany jest m. in. nieprzygotowaniem spoleczenstwa do odbioru proponowanych

tresei, stad:

1

2)

3)

istnieje potrzeba zweryfikowania 1 poszerzenia edukacji w zakresie profilaktyki
nowotworéw, ktora powinna byé prowadzona juz na etapie przedszkola (zajecia
w formie zabawy) i szkoly od podstawowej do liceum (lekcje edukacji);

konieczna jest zmiana obrazu choroby nowotworowe] w postrzeganiu spolecznym,
poprzez kampanie ogdélnopolskie ukazujace raka jako chorobe przewlekla taka jak
np. cukrzyca, w ktérej mozna zachowaé dobra jakoé¢ zycia;

nie nalezy straszyé rakiem, a propagowaé badania profilaktyczne jako element
zdrowego stylu zycia, ktory pozwoli na wykrycie choroby na wczesnym etapie
1jej wyleczenie.

2. Zdefiniowanie celéw dzialan profilaktycznych, grup docelowych, strategii dtugofalowych.

3. Poszerzenie sposobu dotarcia do odbiorcéw i kanaléw informacji:

1)
2)

3)

potrzeba szerszego siegniecia po najnowsze $rodki komunikowania, tj. media
spotecznosciowe, aby dotrze¢ do mtodszych grup spoteczenstwa;

wykorzystanie 1 upowszechnienie najnowszych technologii informacyjnych,
tj. aplikacje na komoérki np. przypominajace o wykonaniu badania;

stworzenie ogdlnopolskiego portalu o badaniach profilaktycznych — na czym polegaja,
gdzie sg prowadzone.

4. Uaktualnienie, unowocze$nienie 1 wprowadzenie nowych programéw przesiewowych:

1

programy przesiewowe powinny by¢ prowadzone z wykorzystaniem najnowszej wiedzy

medycznej, np.:

a) program profilaktyki raka szyjki macicy, poza cytologia, powinien przewidywaé
szczepienia w kierunku wirusa HPV zaréwno dla chlopcéw, jaki i dla dziewczat
oraz wykorzystanie plynnej cytologii;

b) w programie profilaktyki raka piersi nalezy wprowadzié¢ na szersza skale badania
USG dla mtodszych kobiet, podnieé¢ granice wieku dla wykonywania
mammografii;

c) kolonoskopia wykonywana w ramach programu profilaktyki raka jelita grubego
powinna u wiekszej liczby pacjentéw byé wykonywana w znieczuleniu.
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2) kontynuacja innowacyjnych programéw profilaktyki onkologicznej opracowanych
1 wdrazanych przez resort zdrowia dotyczacych profilaktyki: nowotworéw szyi i glowy,
raka watroby, nowotworéw pluca oraz profilaktyki genetycznej nowotworéw
neuroendokrynnych;

3) umozliwienie tworzenia i wdrazania nowych programéw profilaktycznych w zaleznoSci
od potrzeb np. dotyczacych badan genetycznych w hematoonkologii;

4) stworzenie programu profilaktyki nowotworéw ginekologicznych dla kobiet z matych
miejscowosci w oparciu o dobrze wyposazane cyto-mmamobuysy, w ktéorych mozna
wykonaé mammografie, USG piersi, USG dopochwowe, cytologie.

Koordynacja dziatan profilaktycznych w réznych dziedzinach medycyny — prowadzenie

jednoczesnych, skoordynowanych dziatan profilaktycznych choréb zwiazanych z tymi

samymi czynnikami ryzyka, np. nikotynozaleznych, a takze wspélnymi czynnikami
prewencji pierwotnej w onkologii, kardiologii, chorobach metabolicznych itd. przyczyni sie
do zmniejszenia zachorowalno$ci na te choroby.

Opracowanie strategii profilaktyki onkologiczne] w postaci osobnego dokumentu lub

w ramach KSO — wytyczajacej dzialania na kilka lub kilkanaécie lat, aby z perspektywy

dtuzszego czasu ocenié efekty jej realizowania:

1) powolanie instytucji centralnie koordynujacej, integrujacej i odpowiedzialnej za prace
réznych realizatoréw — instytucje centralne, jednostki samorzadu terytorialnego,
organizacje pozarzadowe, placéwki zdrowia, instytucje naukowe itd. — dziatajace
w tych samych obszarach dziatan profilaktycznych;

2) prowadzenie systematycznej ewaluacji podejmowanych dziatan profilaktycznych
w celu zapewnienia ich efektywno$¢;

3) opracowanie wskaznikéw oceny efektywno$ci programéw;

4) poddawanie okresowym zewnetrznym audytom dziatalnoéci placéwki koordynujacej
1 realizatorow programéow.

Edukacja — profilaktyka pierwotna:

1) opracowanie przez resorty edukacji 1 zdrowia, we wspllpracy z organizacjami
pacjentéw skutecznego programu edukacyjnego, aby zagadnienia profilaktyki
pierwotnej mtodziezy znalazly state miejsce w szkolnych programach zajeé¢ lekcyjnych;

2) wspomaganie programéw edukacyjnych realizowanych przez organizacje
pozarzadowe, dotyczacych ryzyk wystepowania choréb nowotworowych, powigzanych
z czynnikami rakotwoérczymi w miejscu pracy;

3) wspomaganie programéw edukacyjnych, kierowanych do oséb starszych, dotyczacych
ryzyk zwigzanych wystepowaniem chordb nowotworowych po 60 r. z.

Zwiekszenie dostepu do rzetelnej informacji:

1) utworzenie, finansowanego ze §rodkéw publicznych, ogdlnopolskiego portalu
informacyjnego dla pacjentéw onkologicznych, zawierajacego w szczegdlnoéci takze
informacje o drodze postepowania w sytuacji podejrzenia choroby nowotworowe;j,
jak tez wczesnego rozpoznania choroby nowotworowej, czynnikach ryzyka i objawach
choréb nowotworowych, a takze o mozliwo§ci wykonania badan profilaktycznych;

2) utworzenie w ramach portalu infolinii, z zasada udzielania informacji zwrotnych
w ciagu 24 godzin, dotyczacych rozwiazywania probleméw pacjentéw z chorobami
nowotworowymi m. in. w zakresie przeprowadzenia badan profilaktycznych;

3) utworzenia w ramach portalu rozwigzan, zwiazanych z opisem $ciezek terapeutyczno-
leczniczych dla pacjentéw z chorobami nowotworowymi;
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4)

5)

utworzenia w ramach portalu, na podstawie otrzymywanych z NFZ informacji
o $érednim czasie oczekiwania na $éwiadczenia u poszczegdlnych éwiadczeniodawcow
w tym wykonania badan profilaktycznych i diagnostycznych;

zobowigzanie wszystkich §wiadczeniodawcoéw (POZ, AOS, szpitale) do przekazywania
informacji w widocznym dla pacjenta miejscu o adresie internetowym portalu.
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5. Rola pacjentow w opiece onkologiczne;j

5.1. Badanie satysfakcji pacjentéw onkologicznych

Uwzglednienie oceny systemu opieki onkologicznej przez pacjentéw jest bardzo pozadane przez
érodowisko pacjentéw. Chodzi przede wszystkim o ocene satysfakcji pacjentéow w zakresie
opieki rozumianej nie tylko jako zastosowanie okre§lonych standardéw medycznych
czy konkretnych terapii, lecz obszaréw takich jak: komunikacja personelu medycznego
z pacjentem, dostepnoé¢ do informacji, poszanowanie godno$ci 1 intymnosci, dostep
do kompleksowych ustug: opieki psychologicznej, leczenia bélu, dietetyka etc. Bardzo czesto
wlaénie w tych obszarach dochodzi do naruszenia praw pacjentéw, co ma takze posredni wplyw
na skuteczno$¢ podstawowego leczenia 1 poczucie bezpieczenstwa chorego.

W podmiotach prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza, podobnie jak w innych przedsiebiorstwach
uslugowych, kluczowa role odgrywa klient zewnetrzny, czyli w tym przypadku pacjent.
Wg Swiatowej Organizacji Zdrowia pacjentem jest kazda osoba korzystajaca z uslug
medycznych niezaleznie od tego, czy jest zdrowa, czy chora. Wysoka jakosé¢ éwiadczonych ustug
osiaga sie dzieki zrozumieniu i spelnieniu wymagan pacjenta. W ciagu ostatnich kilku lat
wzrosta presja spoleczenstwa domagajacego sie wyzsze] jakosci uslug medycznych.
Przedmiotem niezadowolenia pacjentéw sa m. in.: brak czasu personelu medycznego
w kontaktach z chorymi, brak nalezytej informacji oraz btedy medyczne. Wg zrealizowanego
w ramach kampanii edukacyjnej ,,Zdrowe szpitale” badania TNS OBOP problemami pacjentéow
hospitalizowanych sa diugi czas oczekiwania na zabieg lub wizyte (57% badanych) oraz
niezadawalajaca jako§¢ obslugi pacjenta (44%). Takze cytowane juz wczesSnie] badanie
IPSOS ,Rak — priorytet publiczny?’ wykazuje, ze az 70% pacjentéw onkologicznych
jest niezadowolonych z jako$ci opieki oferowanej im przez system ochrony zdrowia w Polsce.

W zwiazku z powyzszym proponuje sie wprowadzenie Karty oceny satysfakcji pacjenta
onkologicznego (propozycja w zalaczniku nr 13), wypelnianej po kazdej hospitalizacji
1 oceniajace] w szczegoblnosSci stosunek personelu medycznego do pacjenta, warunki socjalno-
bytowe, podmiotowe traktowania pacjenta w podejmowaniu $wiadomych decyzji
terapeutycznych oraz przestrzeganie praw pacjenta. Ankiety powinny byé wypelniane
po wyjsciu pacjenta ze szpitala — badania ankietowe prowadzone w trakcie hospitalizacji sa
niewiarygodne — wyniki sa znaczaco zawyzone. Do rozwazenie jest model ankietowania
telefonicznego, do 2 tygodni od wyjscia pacjenta ze szpitala. Wezeéniej w placéwcee pacjent moze
wyrazi¢ lub nie zgode na takie badanie. W przyszto$ci mozna by rozwazy¢ dodanie mechanizmu
oceny satysfakeji pacjenta do Internetowego Konta Pacjenta. Bardzo wazne jest, aby ankiety
wypetniat faktycznie pacjent. Dotychczasowo realizowane projekty internetowych badan
satysfakcji nie spelniaja kryteriow rzetelnoéci 1 wiarygodnoS$ci. Zbiorcze wyniki
wystandaryzowanych ankiet powinno sie publikowaé w domenie publicznej w formie
rankingéw, a wyniki powinny byé¢ uwzgledniane przez NFZ, jako kryterium jakoséciowe
w trakcie postepowan konkursowych zwiazanych z zawarciem umoéow o udzielanie §wiadczen
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opieki zdrowotnej. Szpitale o najnizszym rankingu powinny by¢ obligatoryjne poddane kontroli
przez nadzér merytoryczny 1 Rzecznika Praw Pacjenta.

5.2. Wolontariat onkologiczny

Waznym elementem poprawy jakosci zycia chorych onkologicznych jest uwzglednienie opieki
takze po procesie wlasciwego leczenia. Jest to szczegélnie istotne dla oséb, ktére w wyniku
leczenia staly sie niepelnosprawne, lub u ktérych przebieg choroby ma charakter postepujacy.
W tych przypadkach wazna jest pomoc wykraczajaca poza medyczny charakter, obejmujaca
réwniez wymiar emocjonalny 1 psychologiczny.

Rozpoznanie choroby nowotworowe] wywoluje u pacjentow poczucie zagrozenia zycia 1 moze
by¢ przyczyna zaburzen adaptacyjnych, lekowych, a nawet depresji. Jest to moment, kiedy
zapotrzebowanie na wsparcie gwaltownie wzrasta. To wsparcie nalezy rozumieé¢ jako pomoc
dostepna dla pacjentéw w sytuacjach dla nich niezwykle trudnych, nowych, pojawiajacych sie
zazwycza) w najmniej oczekiwanych momentach ich zycia. Pacjent oczekuje wtedy rozmowy
1 pomocy, nie tylko od profesjonalistéw, takze od o0séb o podobnych do$wiadczeniach, czyli
innych pacjentéw. Emocje towarzyszace chorobie moga by¢ rézne, zaleza od osobowosci, wieku,
plci, wezeéniejszych doSwiadczen, postaw kulturowych itp. Pacjenci potrzebuja w tym okresie
wsparcia emocjonalnego, informacyjnego czy rzeczowego. Takim wsparciem moze by¢ rozmowa
z lekarzem, psychologiem, pielegniarka, pracownikiem socjalnym, ale réwniez rozmowa
z innym pacjentem z takim samym lub podobnym rozpoznaniem, ktéry przebyl leczenie
1 ma wieksze ,,do$wiadczenie onkologiczne”.

Przyktadem takich rozwiazan jest projekt realizowany w Dolnoslaskim Centrum Onkologii
we Wroctawiu pn. ,,Onko-przyjaciel”. Projekt ,Onko-przyjaciel” to idea wzajemnej pomocy
1 wsparcia pacjentoéw leczonych w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu z powodu
choréb nowotworowych. Pacjenci po przebytym leczeniu z powodu okre§lonego nowotworu
(wolontariusze) wspieraja nowych pacjentéw z takim samym rozpoznaniem, ktérzy maja
postawiong diagnoze i1 oczekuja na leczenie lub sg we wstepnej jego fazie. Taki rodzaj wsparcia
z powodzeniem stosowany jest np. w krajach skandynawskich (Norwegia). Tego typu wsparcie
pozytywnie wplywa na samopoczucie pacjenta oraz przebieg procesu leczenia.

Waznym elementem tego typu projektow jest odpowiednie przygotowanie 1 przeszkolenie
wolontariuszy do wykonywanej pracy. Zasadnicza role w tym procesie moga odegraé
organizacje pozarzadowe, ktérych wsparcie w postaci do$§wiadczenia powinno byé dostepne
dla wszystkich zainteresowanych wolontariatem.
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6. Pilotaz kompleksowej 1 koordynowanej opieki
onkologicznej w jednostkach koordynujacych

6.1. Opis 1 cele pilotazu

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych program pilotazowy zdefiniowano jako zespdt zaplanowanych dziatan
z zakresu opieki zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczacych nowych warunkow
organizacji, realizacji lub nowego sposobu finansowania $wiadczen opieki zdrowotne;j,
poprzedzajacych wdrozenie rozwiazan systemowych.

Celem programu pilotazowego bedzie sprawdzenie nowego modelu koordynacji opieki
onkologiczne] w ramach wojewddztwa, poprzez stworzenie systemu gromadzenia danych
o wynikach leczenia, zdarzeniach niepozadanych i1 powiklaniach, ich analizie na poziomie
poszczegblnych obszaréw opieki, regionéw 1 $SwiadczeniodawcOow oraz regularnym
publikowaniu informacji na ten temat. Wprowadzenie systemu zostanie poprzedzone
1mplementacja $ciezek pacjentow onkologicznych (wytycznych postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego) w wybranych najczestszych nowotworach oraz okreéleniem miernikéw.
Dodatkowym elementem pilotazu zapewniajacym pacjentom dostep do informacji o nowych
rozwiazaniach organizacyjnych w opiece bedzie dedykowane call center.

Nowe rozwigzania organizacyjne maja wyeliminowaé negatywne zjawiska w onkologii, ktére
w ostatnich latach wplywaly na jako$¢ leczenia onkologicznego a co za tym 1idzie szanse
pacjentéw na przezycie. Wplywaly réwniez na nieprawidlowa alokacje publicznych $rodkéw
oraz zadluzanie sie publicznych szpitali. Rozwiazania wprowadzone w pilotazu maja zapewnié
nadzdér 1 monitorowanie najbardziej nieefektywnych obszaréw w onkologii. Zakresy opieki
objete pilotazem dotyczg diagnostyki onkologicznej oraz leczenia finansowanych w ramach
pakietu onkologicznego oraz ze Srodkéw ,,pozapakietowych”.

Dla realizacji programu pilotazowego, powolane zostana oérodki koordynujace na terenie
wojewodztw objetych pilotazem. Przez o$rodek koordynujacy nalezy rozumie¢ podmiot
leczniczy o duzym potencjale sprzetowym 1 kadrowym, wyspecjalizowany w udzielaniu
S§wiadczen onkologicznych najwyzszej jakosci. Kryteria wyboru osrodka koordynujacego,
oparte na takich elementach jak liczba procedur medycznych, kompleksowo$é §wiadczonych
ustug, zasoby kadrowe 1 sprzetowe, wysoko$§¢ kontraktu na leczenie onkologiczne, zostang
okre§lone w rozporzadzeniu MZ.

Oczekiwanym efektem programu pilotazowego jest poprawa bezpieczenstwa i jakosci leczenia
onkologicznego, poprawa satysfakcji pacjenta oraz optymalizacja kosztowa opieki
onkologiczne;j.

Zakladane efekty:

1) pelna informacja o kosztach bezposrednich leczenia na PESEL;
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2) wzrost skutecznoéci leczenia choréb nowotworowych;

3) optymalizacja $ciezki pacjenta onkologicznego;

4) ograniczenie nieprawidtowych zdarzen klinicznych;

5) zwiekszenie efektywnosci alokacji érodkéw publicznych;

6) poprawa jakosci rozliczen procedur z NFZ;

7) optymalizacja kosztéw posrednich poprzez ich staly monitoring.

Szczegdtowy zakres $wiadczen, wojewddztwa wlaczone do pilotazu oraz czas trwania pilotazu
uzgodnione zostana z MZ. Przyjmuje sie, ze czas trwania pilotazu powinien wynie$¢ mniej
wiecej 1,5 roku, aby mozliwa byla ocena skutecznoéci zalozonych celéw (Jest to minimalny czas
potrzebny do przeanalizowania $ciezki pacjenta onkologicznego od momentu rozpoznania
do zakonczenia terapii przeciwnowotworowej). Poczatek programu powinien przypasé
na poczatek okresu rozliczeniowego z NFZ. Z uwagi na zly stan opieki onkologicznej w Polsce
proponuje sie jego wprowadzenie we wrzesniu 2018 r.

6.2. Opis rozwiagzan proponowanych w pilotazu

1. Onkologiczny call center (szczegolowy opis w zalaczniku nr 14).
Koordynacja konsyliow interdyscyplinarnych:
a) ocena kompletnosci diagnostyki,
b) ocena realizacji zalecenn konsyliéw — ocena kompleksowosci terapii,

Karta DiLLO miata rozwiazaé problem, przyspieszajac i koordynujac proces od podejrzenia
przez diagnostyke po leczenie (etap follow up nie zostal wlaczony do pakietu). W praktyce
trzy z pieciu skladowych, uwzglednionych w pakiecie onkologicznym nie dziataja wlasciwie:

1. Diagnostyka:

Problem: nie okreslono jednoznacznie standardu diagnostyki w poszczegdlnych lokalizacjach.
O kompletnos$ci diagnostyki decyduje podmiot realizujacy. Finansowanie etapu wstepnego
1 poglebionego odbywa sie wylacznie na podstawie rozliczenia, skladanego przez realizujacy
etap podmiot. Nie przewidziano jakiejkolwiek oceny prawidlowoéci 1 kompletnoSci
przeprowadzonych badan; w praktyce wystarczy sprawozdanie jednego badania z szerokiej
listy, na ktéra sktadaja sie miedzy innymi badania USG czy RTG oraz badania laboratoryjne
czy mikrobiologiczne. Poprawno$§¢ diagnozy czy mozliwo$¢ planowania na jej podstawie
leczenia nie jest formalnie weryfikowana. W praktyce stosunkowo czesto zdarza sie sytuacja,
gdy po konsylium zleca sie kolejne, niezbedne badania badz powtarza sie te, ktore zrealizowano
w trakcie etapow diagnostyki ze wzgledu na ich ograniczong przydatnosc.

Rozwiazanie: etap diagnostyki bedzie odbywat sie na dotychczasowych zasadach — pacjent
wybiera placowke ambulatoryjna, ktéra uczestniczy w pakiecie onkologicznym i tam realizuje
badania. Diagnostyka w przypadku pieciu lokalizacji nowotwordéw (piers, pluco, prostata, jelito
grube, jajnik) odbywa sie zgodnie z wytycznymi, opracowanymi przez towarzystwa naukowe
— w wytyecznych musi znalezé sie dokladny opis kompletnej diagnostyki poglebione;.
Warto rozwazy¢, aby we wspélpracy z AOTMiT wyceni¢ kompletny pakiet diagnostyki
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w poszczegdlnych typach nowotworéw — w miare mozliwosci ptatnoéé moze byé realizowana
inaczej niz ryczaltem, stosownie do kosztéow wykonanych badan.

Zmiana w stosunku do obecnego stanu: po zakonczeniu diagnostyki pogtebionej — informacja

o zakonczeniu diagnostyki przekazywana jest do oérodka koordynujacego, ktéry ustala miejsce
przeprowadzenia konsylium.

2. Konsylia - interdyscyplinarny zespol okresla plan leczenia:

Problem: z zalozenia podstawowa przewaga pakietu onkologicznego jest leczenie pacjenta
zaplanowane na konsylium, w sktad ktérego wchodzg specjalisci w kazdej z metod leczenia
nowotworéw zlosliwych oraz diagnoséci. W praktyce w wielu przypadkach konsylium odbywa
sie czysto teoretycznie, poprzez zebranie kompletu pieczatek lekarzy. Z zalozenia konsylium
organizuje osrodek, do ktdérego zglosi sie pacjent. Biorac pod uwage fakt, ze niektére
z podmiotéw realizujacych pakiet onkologiczny zajmuja sie w ciagu roku pojedynczymi
pacjentami, zebranie konsylium jest czesto utrudnione, za$§ jego sklad przypadkowy
(uczestniczg w nim osoby o niezweryfikowanym do$wiadczeniu, spelniajace kryteria formalne).
Jednocze$nie — podobnie jak w diagnostyce — brak jest formalnej oceny poprawnoéci planu
leczenia czy jego zgodno$ci z wytycznymi.

Teoretycznie na konsylium powinien byé obecny pacjent, ktéory powinien na podstawie
przedstawionych opcji wspéluczestniczyé w podjeciu decyzji odno$nie proponowanych opcji
terapeutycznych.

Rozwiazanie: nalezy stworzy¢ ,sie¢” konsyliow, ktérych lokalizacja powinna pokrywaé sie
z o$rodkami o réznych poziomach referencyjnoséci. Pacjent — o ile nie wskaze konkretnej
lokalizacji — powinien by¢ kierowany do o$rodka najblizszego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania.

Do zadan konsylium nalezy:

1) ocena kompletnoSci przeprowadzonej diagnostyki na podstawie wytycznych (wraz
z przekazaniem informacji o ocenie do platnika — pelna ptatno$é¢ tylko za kompletna
diagnostyke — badanie PET-CT powinno by¢ finansowane dodatkowo)
lub

2) skierowanie pacjenta na niezbedne dodatkowe badania (sposéb finansowania
do omoéwienia; zadanie jest tatwiejsze do realizacji gdy oplata za diagnostyke nie jest
ryczaltowa, a raczej uzalezniona od ,zawarto$ci”);

3) ustalenie planu leczenia wraz z sugestia miejsca realizacji (wybor miejsca odbywa sie
we wspélpracy z pacjentem); wydaje sie, ze nalezy zalecaé leczenie jedynie w o$rodkach
o okreslonym poziomie referencyjnosci;

4) przydzielenie koordynatora.

3. Koordynacja:

Ta czynnoé¢ nie jest finansowana przez NFZ, nie jest tez raportowana. Koordynator nie ma
jasno okreslonych zadan, wytycznych czy mozliwoéci dziatania. W praktyce nie dziala.

Rozwiazanie: stworzenie jednego centrum koordynacji w WOK, ktérego finansowanie byloby
elementem pilotazu. Centralizacja koordynacji znacznie ulatwi komunikacje z oSrodkami
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realizujacymi $wiadczenia, umozliwi tez sprawna komunikacje z pacjentami w okres§lonych
godzinach — model typu call center. Do rozwazenia ewentualnie dodatkowe punkty koordynacji
w oérodkach II poziomu referencyjnego. Ewentualny ksztalt i rozmieszczenie powinny lezeé
w gestii WOK.

Wojewddzki Osrodek Koordynaciji:

e okresowa 1 losowa ocena planéw leczenia, ustalanych w o§rodkach satelitarnych,
e koordynacja calego procesu koordynacji,

¢ nadzdr nad odstepstwami od ustalonego planu leczenia,

e konsultacja przypadkéw klinicznie trudnych lub watpliwych w trakcie leczenia,
e raportowanie procesu objetego pilotazem.

Oérodek nizszego poziomu referencyjnoéci (zadania):

e ustalanie planu leczenia,
e koordynacja pacjentow.

Kryteria wyboru oSrodkéw koordynujacych

Podmioty wtaczone do pilotazu: powinien to byé éwiadczeniodawca realizujacy najwyzszy
odsetek $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego obejmujacych diagnostyke onkologiczng
1 leczenie onkologiczne, ktéry posiada niezbedne do$wiadczenie 1 zasoby materialne 1 ludzkie,
pozwalajace na lepsza koordynacje procesu udzielania éwiadczen onkologicznych w celu
zapewnienia wysokiej jakosci tych §wiadczen na obszarze konkretnego wojewddztwa.

Osrodek koordynujacy powinien spelniaé nastepujace kryteria:

1) pozycja wiodaca danej jednostki uzasadniona w MPZO (pod wzgledem zasobéw oraz
realizowanych procedur);

2) realizacja §wiadczen onkologicznych w ciagu ostatnich 2 lat;

3) pozycja wiodaca danej jednostki w procesie realizacji pakietu onkologicznego
w danym wojewodztwie (najwieksza liczba zrealizowanych procedur);

4) odpowiednia liczba specjalistéw w poszczegdlnych dziedzinach onkologii;

5) mozliwo$¢ wykonania poglebionej diagnostyki onkologicznej w ramach zasobéw
$wiadczeniodawcy;

6) mozliwos¢ wykonywania podstawowe) onkologii (chirurgia onkologiczna, chemioterapia
1 radioterapia) w ramach zasobéw $§wiadczeniodawcy;

7) odpowiednia liczba realizowanych procedur kompleksowego leczenia onkologicznego
(np. w ostatnich 2 latach);

8) odpowiednia jako$é §wiadczonych ustug — np. jako$é badania patologicznego;

9) odpowiednia lokalizacja centrum onkologicznego (ze wskazaniem na miasto wojewddzkie);

10) posiadanie szczegélowe) informacji epidemiologiczne] w wojewddztwie — obowigzek
prowadzenie wojewddzkiego rejestru nowotworow.

Do oceny poziomu realizacji projektu konieczne jest wyznaczenie wskaznikéw:

Wskazniki — wspolne dla wszystkich nowotworéw (ewentualnie liczone odrebnie
dla kazdej lokalizacji wedlug jednego wzoru):
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7. Program kompleksowej 1 koordynowanej opieki
zdrowotne] w hematoonkologii

Szczegdtowe zatozenia programu kompleksowe) i koordynowanej opieki hematoonkologicznej
przedstawiono w zalgczniku nr 16.
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8. Narodowa Strategia Onkologiczna

Dotychczas wprowadzane rozwiazania na rzecz poprawy sytuacji w onkologii polskiej miaty
charakter bardziej iloSciowy niz jakos$ciowy. Ich celem bylto zwiekszanie liczby dostepnej
aparatury medycznej, czy tez liczby pacjentéw objetych opieka. Niedostatecznie
koncentrowano sie tez na wdrazaniu instrumentéw z zakresu jakoéci, koordynacji oraz
kompleksowej opieki onkologicznej. Brak systemowych rozwiazan w §cistym zwigzku
ze znaczacym 1 stalym wzrostem zachorowan na nowotwory spowodowal, ze coraz trudniejsze
staje sie, przy dotychczasowych zasobach finansowych i1 kadrowych, zachowanie wydolnoéci
1 sprawne funkcjonowanie systemu opieki onkologicznej. Zgodnie z prognozami, w okresie
do 2029 r., w kazdym z wojewddztw zachorowalno$éé na nowotwory wzroénie o okoto 20%.
System opieki onkologicznej powinien byé¢ zatem przygotowany na zwiekszona liczbe
pacjentow.

Zalecenie opracowania strategicznych planéw dla onkologii przez wszystkie kraje cztonkowskie
UE zostalo zawarte w dokumencie Komisji Europejskiej przygotowanym w ramach European
Partnership for Action Against Cancer3®. Tego typu dokumenty, tzw. Cancer Plans, zostaly
opracowane w wielu krajach, np. USA, Holandii, Wielkiej Brytanii, Niemiec, Francji, Norwegii
czy Szwajcariidl,

Biorac pod uwage prognozowany wzrost zachorowan oraz wystepujace juz teraz problemy
z zaspokojeniem potrzeb wszystkich chorujacych na nowotwory, nalezy uczynié¢ z poprawy
sytuacji onkologicznej kraju jeden z istotnych priorytetéw zdrowotnych. Majac na wzgledzie,
ze problemy choréb nowotworowych dotykaja % populacji naszego spoleczenstwa, a procedury
lecznicze nie przynoszg spolecznie oczekiwanych efektéow, wzgledem zaréwno wyleczenia,
jak 1 przede wszystkim samych kosztow bezpoérednich i poérednich poniesionych w tym
procesie, onkologia stanowi dzi$ jedno z czolowych wyzwan dla systemu ochrony zdrowia.
Mozna na nie skutecznie odpowiedzie¢ jedynie poprzez opracowanie 1 wdrozenie spdjnego,
strategicznego dokumentu o randze panstwowe)j. W opracowanie Strategii powinni byc¢
zaangazowani zarowno eksperci 1 przedstawiciele Srodowiska onkologicznego, jak 1 organizacje
pacjentéw oraz przedstawiciele administracji panstwowe;j.

Narodowa Strategia Onkologiczna, czyli z ang. National Cancer Plan, jest programem
zdrowotnym w rozumieniu zdrowia publicznego, ktérego gtéwnymi celami sa;:

1) zmniejszenie umieralnosci spowodowanej chorobami nowotworowymi;

2) obnizenie zachorowalno§ci na nowotworys;

3) poprawe jakosci zycia pacjentéw z nowotworami

- poprzez systematyczne zaplanowanie 1 zastosowanie interwencji nakierowanych na
prewencje, wezesne wykrywanie oraz skuteczne leczenie nowotwordéw, z uwzglednieniem

30 Zalecenie zostalo zawarte w dokumencie Communication on Action against Cancer: European Partnership [COM
(2009) 291 final] z czerwca 2009 r., a nastepnie powtérzone w dokumencie Implementation of the Communication from
the Commission, from 24 June 2009, on Action Against Cancer: European Partnership COM(2014) 584 final z wrzeénia
2014 r.

31 Europejskie Cancer Plans: http://www.epaac.eu/national-cancer-plans
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caloéci opieki zdrowotnej, w tym rehabilitacji, opieki psychologicznej oraz medycyny
paliatywnej, a takze dostepu do innowacyjnych rozwigzan i technologii, opartych
na dowodach (evidence-based).

Interwencje te musze bra¢ pod uwage dostepne zasoby 1 mozliwoséci finansowe panstwa,
jak 1 wspomoc ich przyszte planowanie. Powinny one takze zwiekszy¢ efektywnoé¢ kosztowa
leczenia schorzen nowotworowych, umozliwiajac wlaéciwe wydatkowanie $rodkéow
publicznych, m. in. poprzez odpowiednio sterowany rozw0) 1 koordynacje os$rodkow
onkologicznych, takze w aspekcie ich geograficznej dystrybucji w oparciu o MPZO.

Dla zakladanej poprawy wskaznikéw zachorowalnoéci 1 umieralno$ci na nowotwory konieczne
sq nie tylko ww. dzialania, ale 1 promocja prozdrowotnych zachowan w spoleczenstwie,
poprawa jakoéci szkolenia kadr medycznych, jak 1 wspieranie badan nad rakiem. NSO powinna
réwniez promowaé opracowywanie wytycznych i1 standardéw opieki onkologicznej. Nacisk
powinien zostaé polozony na dziatania o charakterze populacyjnym (prewencja pierwotna
1 wtérna) oraz na obowiazek wdrozenia systematycznie aktualizowanych standardéw procedur
diagnostyczno-terapeutycznych, jak i koordynacji opieki onkologicznej. Rozwigzania zawarte
w NSO powinny umozliwi¢ wyposazenie podmiotéw leczniczych w niezbedne narzedzia
dla stosowania terapii, uwzgledniajacych jako$é i1 efektywno$éé oraz minimalizujacych skutki
uboczne leczenia, ktore negatywnie wplywaja na jako$¢ zycia po przebytej chorobie.
Proponowane dzialania powinna poprzedzi¢ aktualizacja analizy stanu obecnego oraz przeglad
dotychczasowych préb reform w zakresie onkologii.

Dokument NSO powinien uwzgledniaé catlo§ciowo zagadnienia dotyczace:

e prewencji nowotworow,

e krajowych programéw przesiewowych,

e wspdlpracy i interakcji na styku ,pacjent — personel ochrony zdrowia — spoteczenstwo”,

o diagnostyki nowotwordow,

e leczenia nowotworéw w aspekcie technologii standardowych i alternatywnych,

o rehabilitacji,

e psycho-onkologii,

o zasobow kadrowych iich kompetencji w zakresie onkologii,

e monitorowania efektéw opieki onkologicznej w oparciu o rejestry jakoSciowe,

o efektywnej alokacji §rodkéw i lepszego wykorzystania zasobéw,

o rejestrow epidemiologicznych i zintegrowanych baz danych o wielkim wolumenie
(big data),

e planowania i koordynacji badan naukowych w onkologii, ze szczegblnym uwzglednieniem
stworzenia map dostepu do badan naukowych, badan podstawowych i translacyjnych.

Wypracowane w NSO zadania musza byé poddane analizie kosztowe) — kazde zadanie powinno
mieé okreslony szacunkowy koszt wdrozenia. Zaplanowanie i wdrozenie nowego podejscia
systemowego wymaga gruntownej analizy obecnych zasobéw oraz oszacowania efektéow
ekonomicznych proponowanych dziatan. (Celem takiej analizy powinno byé wskazanie stanu
wyjSciowego (przed wprowadzeniem proponowanych rozwigzan), stanu docelowego
(w perspektywie 10-15 letniej) oraz przygotowanie miernikéw, ktére pozwola okreslié
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skuteczno$é realizacji NSO. Dane wyjéciowe powinny obejmowaé koszty bezposrednie (gtéwnie
S§wiadczenia zdrowotne), szeroko rozumiane koszty poérednie (w tym koszty wykluczenia
spolecznego 1 zawodowego pacjentéw w zwiazku z niezdolno$cia do pracy czy Smiercia) oraz ich
wplyw na PKB. Przeprowadzenie tego rodzaju pelnej analizy pozwoli wykazaé korzySci
nie tylko zdrowotne, ale przede wszystkim oceni¢ wptyw regulacji na budzet panstwa. Nalezy
spodziewac sie lepszej 1 efektywniejszej alokacji érodkéw finansowych, skutkujacej spadkiem
zachorowalno$ci, obnizeniem liczby powiklan, spadkiem liczby zdublowanych $éwiadczen
(lub inaczej: eliminacja zjawiska multiplikowania §wiadczen), czestszym stosowaniem
najbardziej optymalnych terapii oraz spadkiem $miertelnoséci (wzrostem 5-letnich przezyc).
Analiza ta powinna rowniez pozwoli¢ na oszacowanie réznic w kosztach calkowitych
ponoszonych przez panstwo polskie i na ocene ewentualnego wplywu strategii na zmniejszenie
tych kosztéw (poprzez unikniecie tzw. kosztéw alternatywnych, ktére bylyby skutkiem
zaniechania dzialan proponowanych w NSO).

Strategia winna obejmowac¢ diagnoze sytuacji w obszarze leczenia choréb nowotworowych,

zawlerajaca w szczegollnosci:

1) informacje na temat epidemiologii nowotworéw w okresie ostatnich 25 lat oraz trudnoSci
w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce w obszarze onkologii;

2) pordéwnanie wskaznikow dotyczacych epidemiologii oraz skutecznoéci leczenia na $wiecie
1w Polsce.

Szczegboltowymi celami Strategii sa:

1) poprawa jakoéci profilaktyki, diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych oraz kontroli
po leczeniu choréb nowotworowych;

2) poprawa funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii, poprzez
koncentracje dziatan wokot pacjenta 1 jego potrzeb;

3) wdrozenie zmian organizacyjnych, ktére zapewnia pacjentom dostep do koordynowane;j
1 kompleksowej opieki zdrowotnej] w zakresie onkologii;

4) wdrozenie dziatan zapobiegajacych nowym zachorowaniom na choroby nowotworowe
1 prowadzacych do zatrzymania ich stalego wzrostu;

5) wyréwnanie dostepu do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej w zakresie onkologii na terenie
catego kraju;

6) rozwd) badan naukowych sprzyjajacych lepszemu i1 efektywniejszemu leczeniu choréb
nowotworowych i jednoczeé$nie zwiekszeniu innowacyjnoéci polskiej nauki i medycyny;

7) poprawa edukacji i ksztalcenia w zakresie onkologii.

Strategia powinna takze okresla¢:

1) priorytety w zakresie opieki onkologicznej, z uwzglednieniem celéw oraz dziatan
zmierzajacych do realizacji tych priorytetéw, zawierajace w szczegdlno§ci opis rozwigzan
na rzecz poprawy:

a) wykrywalnoéci chor6b nowotworowych,
b) jakoséci i efektywnosci leczenia choréb nowotworowych,
c) jakoéci zycia pacjentéw w trakcie leczenia onkologicznego i po jego zakonczeniu;

2) sposoéb finansowania ww. dziatan;

3) harmonogram wdrazania Strategii, w tym wskazanie podmiotéw realizujacych dzialania
okresélone w Strategii.
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Opracowanie NSO winno zosta¢ zlecone i1 nadzorowane przez NRO, w oparciu o specjalnie
powotany zespét ekspertow. W jego pracach powinni uczestniczy¢ takze przedstawiciele wladz
publicznych, w tym:

1) ministra wtaéciwego do spraw zdrowia;

2) ministra wlasciwego do spraw nauki 1 szkolnictwa wyzszego;

3) ministra wtasciwego do spraw rozwoju,;

4) ministra wlasciwego do spraw finanséw;

5) ministra wtadciwego do spraw rodziny, pracy i polityki spotecznej;

6) Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej;

NSO nalezy rozumie¢ jako program wieloletni, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych. Obowigzek opracowania strategii w obszarze onkologii
powinien by¢ uchwalony przez Parlament RP w drodze ustawy, najlepiej wniesione]
z inicjatywy Prezydenta RP.

Natomiast sama strategia powinna by¢ przyjeta przez Rade Ministrow, w drodze uchwaly.
Za opracowanie 1 nadzor nad realizacja Strategii powinien by¢é odpowiedzialny minister
wlasciwy do spraw zdrowia, ktéry przedstawi Radzie Ministrow projekt harmonogramu
dzialan okres§lonych w Strategii na kolejny rok budzetowy. Z kolei Rada Ministréw przyjmuje,
w drodze uchwaty, harmonogram dziatan okreélonych w Strategii na kolejny rok budzetowy.
Strategie nalezy okresowo aktualizowaé (co 5 lat), a takze corocznie sprawozdawaé. Roczne
sprawozdanie z realizacji Strategii za poprzedni rok kalendarzowy powinien opracowywac i
przedstawiaé¢ Sejmowi RP minister wlaéciwy do spraw zdrowia. Strategia jest finansowana ze
$rodkéw budzetu panstwa, a realizatorami dzialan wynikajacych ze Strategii sa podmioty
dzialajace w systemie ochrony zdrowia.

Podsumowujac, NSO powinna stworzy¢ nowy, bardziej efektywny 1 catoSciowy model podejScia
do choréb nowotworowych w celu radykalnego obnizenia $§miertelno$é w zakresie najczestszych
rodzajow nowotworéw w Polsce w ciagu najblizszej dekady. Osiggniecie tego ambitnego celu
wymaga nadzwyczajne] mobilizacji wielu §rodowisk 1 wladz publicznych. Nie uda sie to bez
wspotdziatania lekarzy i1 innego personelu medycznego, ekspertéw, MZ, platnika publicznego
(NFZ) oraz wielu innych resortéw 1 wladz samorzadowych. By przywota¢ stowa Joe Bidena,
bytego wiceprezydenta USA, wypowiedziane przy okazji ogloszenia amerykanskiego
programu w zakresie nowotworéw ,,Moonshot” — ,konieczne jest, aby pracowaé razem, dzielié
sie informacjami i potozyé w ten sposéb kres nowotworom”.
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