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W artykule przedstawiono koncepcje funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznej w zakresie nowotwordw litych na pod-
stawie dokumentu opracowanego na zlecenie Ministra Zdrowia pt.,Koncepcja organizacji i funkcjonowania Krajowej Sieci
Onkologicznej" oraz zatozen pilotazu sieci onkologicznej w odniesieniu do aktualnego stanu systemu opieki onkologicznej,

w tym finansowania $wiadczer onkologicznych, liczebnosci kadr medycznych i zasobdw, jakosci leczenia oraz epidemiologii.

Stowa kluczowe: sie¢ onkologiczna, referencyjnos¢, petnoprofilowy osrodek onkologiczny, koordynowana opieka,
wojewddzki osrodek koordynujacy, kompleksowa opieka, standardy postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,

sciezka leczenia, monitorowanie jakosci

Diagnoza systemu opieki onkologicznej

Zachorowania na nowotwory

Nowotwory ztosliwe stanowig istotny problem zdrowotny,
spoteczny i ekonomiczny polskiego spoteczenstwa, ktory
w kolejnych latach bedzie sie nasila¢. Wedtug danych GUS [1]
w najblizszych dekadach stan i struktura ludnosci w Polsce
ulegna znaczacym zmianom. Nastapi spadek liczby urodzen,
wzrosnie liczba zgondw, co spowoduje zmniejszenie liczby
ludnosci. Znaczaco wzrosnie liczba 0séb starszych w spote-
czenstwie - liczba oséb w wieku 65 lat i wiecej do roku 2050
wzro$nie 04,4 min w stosunku do roku 2018 (w 2050 w Polsce
bedzie zyto 11 mln osdb w wieku 65+, czyli 35% ogdétu spo-
feczenstwa). Choroby nowotworowe dotycza w najwiekszym
stopniu wiasnie tej grupy wiekowej. Oznacza to, ze w ciggu
kolejnych lat nastapi ogromny wzrost zachorowar, z ktérym
bedzie musiat poradzi¢ sobie nasz system opieki onkologiczne;j.

Jak podaje Krajowy Rejestr Nowotwordw [2],w 2017 roku
w Polsce odnotowano ponad 165 tys. nowych zachorowan
na nowotwory i 99,6 tys. zgonow z powodu NOWOTWOrow.
Kobiety najczesciej choruja na nowotwory piersi, ptuca i jelita
grubego. MezczyZni — na nowotwory gruczotu krokowego,
ptuca orazjelita grubego (ryc. 1). Wraz ze wzrostem liczby no-
wych zachorowar na nowotwory, wzrasta liczba oséb zyjacych
z chorobg nowotworowa. W Polsce zyje obecnie az 1,08 min
0s0b, u ktérych w ciggu ostatnich 15 lat rozpoznano chorobe
nowotworowa. Nowotwory ztoéliwe nadal pozostaja druga
najczestsza przyczyna zgonow w Polsce.

Zgodnie z prognozami zachorowalnosci opracowanymi
w ramach Map potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii,
szacuje sie, ze w okresie 2016-2029 liczba nowych przypad-
kéw nowotwordw ztosliwych wzrosnie z poziomu 180,3 tys.
do 213,71 tys. (+18%) [3].
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Rycina 1. Struktura zarejestrowanych zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce w 2017 roku, KRN
Zrédto: http://onkologia.org.pl/wp-content/uploads/Nowotwory_2017 pdf
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Rycina. 2. Stopiert zaawansowania nowotwordw — na przyktadzie raka piersi i raka jelita grubego

Zrédto: pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej z woj. dolnoslgskiego.

Dane wskazujg przede wszystkim na skutecznos¢ profilak-
tyki wtérnej. W przypadku raka piersi na terenie wojewddztwa
dolnoslaskiego blisko 50% chorych zostato objetych badaniem
mammograficznym. Natomiast kolonoskopie wykonano zale-
dwie u 5% populacji, ktéra kwalifikowata sie do tego badania.
Sytuacja ta wptywa na wykrywanie nowotworow w pdznym
stadium (ryc. 2).

Wyleczalnosé chorych na nowotwory ztosliwe

w Polsce

W latach 2000-2014 w Polsce, w wiekszosci analizowanych
choréb nowotworowych, wskaznik 5-letnich przezy¢ poprawit
sie. Jego warto$¢ wzrosta u chorych na raka piersi, gruczotu
krokowego oraz czerniaka skoéry. Jednakze od roku 2010 tym
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korzystnym zmianom towarzyszy wzrost umieralnosci na te
nowotwory. Wybitnie niekorzystna sytuacja nadal dotyczy
raka szyjki macicy oraz raka piersi [4].

Wyleczalnos¢, czyli 5-letnie przezycie, w poszczegdlnych
nowotworach jest bardzo zréznicowana. Srednie przezycie
5-letnie w Polsce wynosi nieco ponad 40% i jest o co naj-
mniej 10-25% nizsze w poréwnaniu z innymi krajami Europy
Zachodniej (ok 10% wiecej w Anglii i o 25% wiecej w Szwedji).
W przypadku najczestszych nowotwordw, m.in. nowotworu
ptuca, przezycie 5-letnie w Polsce wynosi 13,4%, w Niemczech
16,2%, a w Stanach Zjednoczonych 18,7%. W przypadku no-
wotworu piersi odpowiednio 74,1%, 85,3%, 88,6%, nowotworu
gruczotu krokowego 74,19%, 91,2%, 97,2%, a nowotwordu jelita
grubego 46,9%, 62,1%, 64% [5].


http://onkologia.org.pl/wp-content/uploads/Nowotwory_2017.pdf

Tabela I. Dane statystyczne o lekarzach specjalizacji onkologicznych czynnych zawodowo w latach 2017-2020

Dziedzina 2017
chirurgia onkologiczna 815
ginekologia onkologiczna 249
onkologia kliniczna 879
radioterapia onkologiczna 770
hematologia 472
patomorfologia 774

2018 2019 2020
822 89 908
251 303 316
886 976 995
764 811 814
474 514 517
767 784 784

Zrédto: dane Naczelnej Izby Lekarskiej, , Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystéw wg dziedziny i stopnia specjalizacji! informacje o lekarzach wykonujqcych zawdd kolejno wg stanu

na dzien:31.12.2017r,30.04.2018 1, 31.12.2019r, 31.08.2020 .

Kadry

Braki kadrowe w onkologii sa jednym z gtéwnych probleméw
podnoszonych w debacie publicznej od wielu lat. Niedobo-
rom kadrowym nie sprzyjat chaotyczny rozwdj infrastruktury
szpitalnej, ktéry spowodowat, ze tylko nieliczne osrodki w kraju
przyjety na siebie odpowiedzialno$¢ odpowiedniego wyszko-
lenia specjalistycznych kadr, podczas gdy pozostate osrodki,
bazujac na motywacji ekonomicznej, zaczety ,podkupowac”
dobrze wyksztatcony personel. Spowodowato to duze roz-
proszenie potencjatu i niezdrowa konkurencje na rynku ustug
onkologicznych (tab. I).

Liczba lekarzy specjalistow w dziedzinach onkologicznych
rosnie niewspodtmiernie do liczby pacjentow. W przypadku
wymienionych specjalizacji w ciggu niecatych czterech lat
najmniejszy wzrost liczby nowych specjalistéw odnotowano
wsrod patomorfologdw —tylko 1,3%. Réwnie niski wzrost liczby
nowych lekarzy nastapit w przypadku radioterapii onkologicz-
nej — zaledwie 5%. W pozostatych dziedzinach wzrost ksztatto-
wat sie na poziomie od 8% (hematologia) do 21% (ginekologia
onkologiczna). Przy czym nalezy pamieta¢, ze liczba lekarzy

ponadawana przez Naczelna Izbe Lekarska nie jest liczbg pre-
cyzyjna — jezeli lekarz pracuje w kilku wojewddztwach, to jest
on uwzgledniony w kazdym z nich. Analogicznie postapiono
w przypadku specjalizacji — gdy lekarz ma kilka specjalizacji,
to jest on uwzgledniony w kazdej z nich (ryc. 3).

Prognozy dotyczace liczby specjalistéw w niektorych
dziedzinach medycyny sa niepokojace — w ciggu kilkunastu
lat liczby te spadna o potowe. Istnieja specjalizacje lekarskie,
w ktérych bez odpowiedniej wspdtpracy z innymi specjalista-
mi, nie zostanie osiggniety odpowiedni efekt terapeutyczny
(jak np. w przypadku lekarzy onkologéw i patomorfologdw).

Zasoby - szpitale i sprzet oraz dostep do
kompleksowej opieki onkologicznej

Rynek ustug onkologicznych od wielu lat rozwijat sie cha-
otycznie, a pacjent nie byt w centrum zainteresowan. Problem
zwigzany z nadmiernym rozproszeniem ustug onkologicznych
zauwazono przy okazji analizy pakietu onkologicznego, z ktérej
wynikato, ze kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia
(NFZ) na jego realizacje ma ponad 2600 podmiotéw [6]. We-
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Rycina 3. Liczba lekarzy specjalizacji onkologicznych czynnych zawodowo w latach 2017-2020

Zrodto: dane Naczelnej Izby Lekarskiej, , Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystéw wg dziedziny i stopnia specjalizacji’ informacje o lekarzach wykonujgcych zawdd kolejno wg stanu

na dzien: 31.12.2017r, 30.04.2018 1, 31.12.20191, 31.08.2020.
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dtug danych z Biuletynu statystycznego Ministerstwa Zdrowia Az 30% tézek w ogole nie jest uzywanych. Budzet paristwa

za rok 2019 [7] wskaZnik wykorzystania tézek w szpitalach ponosi koszty utrzymania oddziatow, ktére z ekonomicznego
stacjonarnych ogéinych na oddziatach onkologicznych wynosit punktu widzenia sg nierentowne.

69,8% (dla ogolnej liczby tézek 5281). Oznacza to, ze infrastruk- Zbyt duza liczba osrodkéw posiadajacych kontrakty na
tura jest zbyt rozbudowana i nieefektywnie wykorzystywana. pakiet onkologiczny, spowodowata rozproszenie srodkéw fi-

Tabela II. Udziat szpitali — nalezacych do Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych — w wykonaniu pakietu
onkologicznego w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

Kod zakresu Nazwa zakresu Swiadczen Wartos¢ catego Wartos¢ Procent Liczba  Liczba pacjen-  Procent
Swiadczen wykonania zrzeszenia wykonania  pacjen- tow - zrze- wykona-
tow szenie nia
03.0000.903.02  teleradioterapia 19555807960 13831923248 70,7% 12414 8767 70,6%
03.0000.904.02  brachyterapia 27400 796,68 20707 304,68 75,6% 2690 1931 71,8%
03.0000.905.02  terapia izotopowa 7282 028,00 3857 880,00 53,0% 1319 731 55,4%
03.0000.907.02  terapia protonowa howotworéw 1501 032,00 1501 032,00 100,0% 36 36 100,0%
Zlokalizowanych poza narzadem
wzroku
03.4030.930.02  endokrynologia - hospitalizacja 13522 808,00 8971 144,00 66,3% 1841 1126 61,2%
03.4050.930.02  gastroenterologia — hospitalizacja 507 178,00 122 980,00 24,2% 293 37 12,6%
03.4050.931.02  gastroenterologia — hospitalizacja 395 200,00 0,00 0,0% 86 0 0,0%
planowa
03.4070.930.02  hematologia - hospitalizacja 17702 664,84 3913 842,56 22,1% 1969 374 19,0%
034071.930.02  onkologia i hematologia dziecieca 622047723 202 702,24 33% 452 55 12,2%
- hospitalizacja
034240930.02  onkologia kliniczna — hospitalizacja 18043 582,10 13427 375,70 744% 10335 5827 56,4%
03.4240.931.02  onkologia kliniczna - hospitalizacja 85 280,00 0,00 0,0% 53 0 0,0%
planowa
03.4250.930.02  ginekologia onkologiczna - 13383 713,71 9791 449,60 73,2% 1765 1347 76,3%
hospitalizacja
034272930.02  choroby ptuc - hospitalizacja 1631 188,00 48724,00 3,0% 1215 23 1,.9%
03.4450.931.02  potoznictwo i ginekologia - 233158,00 0,00 0,0% 35 0 0,0%
hospitalizacja planowa
03445094002  potoznictwo i ginekologia — 2005 380,00 0,00 0,0% 194 0 0,0%
hospitalizacja
03.4450.950.02  potoznictwo i ginekologia - 4733 040,00 5980,00 0,1% 611 23 3,8%
hospitalizacja ii poziom
referencyjny
03.4450.970.02  potoznictwo i ginekologia 1283 225,40 570 960,00 44,5% 118 61 51,7%

(wytacznie ginekologia) -
hospitalizacja

03.4450.971.02  potoznictwo i ginekologia - 44720,00 0,00 0,0% 4 0 0,0%
hospitalizacja planowa(wytacznie
ginekologia)

034500.930.02  chirurgia ogdlna - hospitalizacja 45422 316,40 2398292,00 53% 6071 383 6,3%

03.4500.931.02  chirurgia ogdlna - hospitalizacja 516 887,30 0,00 0,0% 141 0 0,0%
planowa

03.4501.930.02  chirurgia dziecieca - hospitalizacja 424320 0,00 0,0% 2 0 0,0%

03.4520930.02  chirurgia klatki piersiowej - 25227 128,00 9118 303,00 36,1% 2416 1021 42,3%
hospitalizacja

03454093002  chirurgia onkologiczna - 73450751,28 48 687 624,28 66,3% 12772 9116 71,4%
hospitalizacja

034540.931.02  chirurgia onkologiczna - 635 764,60 0,00 0,0% 99 0 0,0%
hospitalizacja planowa

03.4550.930.02  chirurgia plastyczna - 4888,00 0,00 0,0% 2 0 0,0%
hospitalizacja

034550.931.02  chirurgia plastyczna - 24 786,00 0,00 0,0% 3 0 0,0%

hospitalizacja planowa
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Kod zakresu Nazwa zakresu swiadczen

Swiadczen

Wartos¢ catego

wykonania

03457093002  neurochirurgia — hospitalizacja 14 237 246,40

034580.930.02  ortopedia i traumat narz ruchu - 171641850
hospitalizacja

034580.931.02  ortopedia i traumat narz ruchu - 143 600,00
hospitalizacja planowa

03460093002  okulistyka — hospitalizacja pakiet 75 140,00
onkologiczny

03.4610.930.02  otorynolaryngologia - 10306 579,00
hospitalizacja

034610.931.02  otorynolaryngologia — 10 660,00
hospitalizacja planowa

034630.930.02  chirurgia szczekowo-twarzowa — 3787 266,08
hospitalizacja

03.4630.931.02  chirurgia szczekowo-twarzowa — 7 500,00
hospitalizacja planowa

03.4640.930.02  urologia - hospitalizacja 3221455519

034640.931.02  urologia - hospitalizacja planowa 109001695
razem 520409 298,46

Wartos¢ Procent Liczba  Liczba pacjen-  Procent

zrzeszenia wykonania  pacjen- tow - zrze- wykona-
L szenie nia

1820351,00 12,8% 1313 131 10,0%

762 416,21 44,4% 73 21 28,8%

0,00 0,0% 13 0 0,0%

0,00 0,0% 164 0 0,0%

2 336 649,00 22,7% 1445 373 25,8%

0,00 0,0% 3 0 0,0%

609 596,00 16,1% 372 123 33,1%

0,00 0,0% 1 0 0,0%

6 020 548,44 18,7% 7261 1573 21,7%

29 952,00 2,7% 183 4 2.2%

273224339,18 52,5% 67764 33083 48,8%

Zrédto: opracowanie Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych na podstawie danych rozliczeniowych z okresu styczeri-kwieciers 2017 .

nansowych, ktérych i tak w systemie byto za mato. Monospe-
cjalistyczne oddziaty skupity sie na swiadczeniach, ktére sg ren-
towne i szpitalowi moga przynies¢ zysk. Ten trend catkowicie
zaburzyt rozwéj kompleksowej opieki onkologicznej, dla ktorej
nie wprowadzono mechanizméw premiujacych. Petnoprofi-
lowe osrodki leczgce bardzo czesto pacjentéw w ztym stanie
0gdélnym, z wysokim stopniem zaawansowania nowotwory,
realizujg kosztochtonne procedury prowadzace do wielomilio-
nowych zadtuzen. Rozproszenie srodkéw widac na przykfadzie
analizy wartosci zrealizowanych kontraktéw zawartych z NFZ
w poszczegdlnych zakresach $wiadczen (tab. ).

Z danych wynika, Ze szpitale nalezace do Zrzeszenia, re-
alizujg 42,3% wszystkich swiadczen w trybie ambulatoryjnym,
w tym 52,6% tylko w zakresie onkologii oraz 61,3% w zakre-
sie chirurgii onkologicznej. W szpitalach tych przyjeto 42,9%
wszystkich pacjentéw onkologicznych leczonych w trybie
ambulatoryjnym, ktéry — wedtug standardow przyjetych na
Swiecie — mogtby by¢ realizowany w szpitalach o nizszej re-
ferencyjnosci, mozliwie blisko miejsca zamieszkania pacjen-
ta. Warto zaznaczy¢, ze w okresie objetym analizg byto 19
petnoprofilowych osrodkéw onkologicznych. W przypadku
leczenia stacjonarnego szpitale te realizowaty 52,5% wszyst-
kich swiadczen, w tym az 74,4% w zakresie onkologii klinicz-
nej z hospitalizacja i 66,3% w zakresie chirurgii onkologicznej
zhospitalizacja. Z danych wynika, Ze prawie potowa wszystkich
pacjentow onkologicznych leczyta sie w tych kilkunastu szpi-
talach (48,8%) (tab. IlI).

Jakosc leczenia onkologicznego
Niska jakos$c¢ leczenia wynikajaca z nadmiernego rozproszenia
onkologii, udowodnit raport z kontroli Najwyzszej Izby Kontroli

(NIK) [8], w ktérym przeanalizowano dane historyczne. Okazato
sie, ze w niektorych regionach zdarzaja sie przypadki podejmo-
wania leczenia pacjentéw onkologicznych bez przeprowadza-
nia kompletnych badan patomorfologicznych — ponad poto-
wa kontrolowanych przez NIK swiadczeniodawcédw nie miata
zakfadu patomorfologii. Brak rzetelnie wykonanego badania
uniemozliwiat w wielu przypadkach postawienie trafnej dia-
gnozy i podjecie spersonalizowanego leczenia. Poza tym, NIK
wskazat réwniez na brak w mniejszych podmiotach leczniczych
doswiadczenia w wykonywaniu niektorych zabiegdéw, co skut-
kowato m.in. zwiekszona, niekiedy blisko dwukrotnie, smiertel-
noscia pooperacyjna pacjentdw. Ponadto wykazano nieprawi-
dtowosci w zakresie dziatania wielodyscyplinarnych konsyliow.
W przypadku, gdy konsylium w o$rodku monoterapeutycznym
zatwierdzato terapie skojarzona, ktérg poczatkuje chirurg onko-
logiczny, a tenze os$rodek realizowat wyfgcznie chemioterapie,
to pacjent nie rozpoczynat leczenia w tym osrodku, tylko musiat
sam szuka¢ przypadkowej placdwki z oddziatem chirurgii. Byto
to przyczyng gorszej prognozy i jakosci leczenia — okoto 20%
reoperacji w osrodkach onkologicznych zostato wykonanych
po uprzednim zabiegu winnej placowce. W efekcie NFZ pfacit
podwajnie za to samo swiadczenie. Dane dotyczace jakosci
chirurgii onkologicznej NFZ zaczat analizowac w ramach pro-
jektu,Zdrowe Dane” Z raportu za pierwsze potrocze 2019 roku
[9] wynika, ze w przypadku raka ptuca zatozony prég realizacji
70 zabiegdéw osiggneto zaledwie 12 osrodkéw w kraju. NFZ
wskazat, ze maksymalna liczba osrodkéw, ktére osiggng ten
prég do korica roku, wyniesie 20. W przypadku raka jelita
grubego prég 75 zabiegdw osiagneto 13 osrodkdéw, a maksy-
malna liczba osrodkoéw spetniajacych to kryterium jakosciowe
wynositacznie 33. Najczesciej wystepujacy nowotwor ztosliwy
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Tabela Ill. Udziat szpitali nalezacych do Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych w realizacji pakietu
onkologicznego w zakresie lecznictwa szpitalnego

kod zakresu Nazwa zakresu swiadczen Wartos¢ catego  Wartosc Zrze- Procent Wy- Liczba Liczba pacjen-  Procent
Swiadczen wykonania szenia [GHENIE] pacjen-  tow -zrze- Wykona-
tow szenie nia

02.1030.301.02  $wiadczenia w zakresie 117 239,14 48795,68 41,6% 316 136 43,0%
endokrynologii

02.1031.301.02  $wiadczenia w zakresie 0,00 0,00 1 0 0,0%
endokrynologii dla dzieci

02.1050.301.02  $wiadczenia w zakresie 284 305,59 28 154,69 9,9% 611 90 14,7%
gastroenterologii

02.1056.301.02  $wiadczenia w zakresie hepatologii 0,00 0,00 1 0 0,0%

02.1070.301.02  $wiadczenia w zakresie 31302327 101 979,65 32,6% 763 312 406%
hematologii

02.1130.301.02  $wiadczenia w zakresie nefrologii 0,00 0,00 1 0 0,0%

02.1200.301.02  $wiadczenia w zakresie 19762,60 2082,60 10,5% 20 3 15,0%
dermatologii i wenerologii

02.1220301.02  $wiadczenia w zakresie neurologii 7386,50 0,00 0,0% 20 0 0,0%

02.1240.301.02  $wiadczenia w zakresie onkologii 7489 932,92 3939 132,08 52,6% 12814 6817 53,2%

02.1270.301.02  $Swiadczenia w zakresie gruzlicy 925 093,52 49 593,50 54% 1295 102 7,9%
i choréb ptuc

02.1450.301.02  $wiadczenia w zakresie 380818,59 90 233,78 23,7% 1015 297 293%
pofoznictwa i ginekologii

02.1500.301.02  $wiadczenia w zakresie chirurgii 1331 266,63 158 233,10 11,9% 2474 353 14,3%
0gdlnej

02.1501.301.02  $wiadczenia w zakresie chirurgii 952,00 0,00 0,0% 1 0 0,0%
dzieciecej

02.1506.301.02  swiadczenia w zakresie proktologii 100711,20 27 996,30 27,8% 162 63 38,9%

02.1520.301.02  $wiadczenia w zakresie chirurgii 41705747 228 995,72 54,99% 459 304 66,2%
klatki piersiowej

02.1540.301.02  $wiadczenia w zakresie chirurgii 4548 044,36 2787 548,63 61,3% 7444 4579 61,5%
onkologicznej

02.1541.301.02  swiadczenia w zakresie chirurgii 0,00 0,00 4 0 0,0%
onkologicznej dla dzieci

02.1570.301.02  $wiadczenia w zakresie 13 244,00 1111,00 8,4% 52 2 3,8%
neurochirurgii

02.1580.301.02  $wiadczenia w zakresie ortopedii 7323,82 0,00 0,0% 16 0 0,0%
i traumatologii narzadu ruchu

02.1600.301.02  swiadczenia w zakresie okulistyki 284,24 0,00 0,0% 2 0 0,0%

02.1610.301.02  $wiadczenia w zakresie 1201 366,99 197 960,89 16,5% 1295 321 24.8%
otolaryngologii

02.1612.301.02  $wiadczenia w zakresie audiologii 10 530,00 0,00 0,0% 6 0 0,0%
i foniatrii

02.1630301.02  swiadczenia w zakresie chirurgii 278 444,62 24 069,50 8,6% 337 41 12,2%
szczekowo-twarzowe;]

02.1640.301.02  $wiadczenia w zakresie urologii 1472527,08 31157136 21,2% 4800 1143 23,8%
razem 18919 314,54 7997 45847 42,3% 33914 14563  42,9%

Zrédto: opracowanie Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych na podstawie danych rozliczeniowych z okresu styczer—kwieciers 2017 .

u kobiet, czyli rak piersi, operowany jest zgodnie ze standami Finansowanie onkologii

jedynie w 6 o$rodkach — maksymalnie 20 o$rodkach facznie. Wedtug danych OECD w 2018 roku na ochrone zdrowia Polska
Na podstawie tych danych wida¢, ze leczenie najczestszych przeznaczyta 4,5% produktu krajowego brutto (PKB). Dla po-
nowotwordow wystepujacych w Polsce jest bardzo rozpro- réwnania na obrone narodowa przeznaczono 48,45% budzetu.
szone, a odpowiednia jako$¢ zabiegdw moga zapewnic tylko W 2018 roku parlament przyjat ustawe, na mocy ktoérej do 2024
nieliczne osrodki (ryc. 4). roku wydatki na ochrone zdrowia maja wzrosna¢ do 6% PKB.
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Rycina 4. Koncentracja leczenia zabiegowego w Polsce — nowotwor
ztodliwy piersi

Zrédto: raport  Leczenie zabiegowe nowotwordw zosliwych w pierwszych pétroczu 2019
r’w ramach zadania ,Nowotwory ztosliwe. Koncentracja leczenia zabiegowego (Q-Q2
2019); Narodowy Fundusz Zdrowia.

2015 2016 2017 2018 2019 2020
 wydatki na ochrong zdrowia (mld z})

Rycina 5. Wydatki na ochrong zdrowia w Polsce w latach 2015-2020 wg
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego i Ministerstwa Zdrowia

Zrédto: lata 2015-2018 dane Gléwnego Urzedu Statystycznego. Lata 2019-2020 dane
Ministerstwa Zdrowia

Obecnie, jak wynika z danych Ministerstwa Zdrowia, na onko-
logie wydaje sie ok. 10% z wszystkich srodkéw przeznaczonych
na ochrone zdrowia (ryc. 5).

Wydatki na refundacje $wiadczer onkologicznych oraz
refundacje apteczna (wedtug danych Ministerstwa Zdrowia)
przestawiono w rycinie 6.

Kwota obejmuje $wiadczenia zrealizowane w ramach tzw.
pakietu onkologicznego, ale takze w ramach $wiadczer on-
kologii klinicznej, chirurgii onkologicznej, ginekologii onkolo-
gicznej, hematologii, chemioterapii, radioterapii i programéw
lekowych zwigzanych z leczeniem onkologicznym.

Wydatki na niektore elementy opieki onkologicznej rosng
niewspoétmiernie, a na inne s3 zmniejszane. Od 2012 roku
wartos$¢ kontraktéw NFZ w zakresie profilaktyki onkologicznej
w stosunku do 2017 roku spadta o 30% [10]. Natomiast najwiek-
szy wzrost widoczny jest w przypadku programoéw lekowych.
W ciggu ostatnich lat wydatki na onkologiczne programy le-

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

= wydatki: refundacja $wiadczen + apteczna (mld zh)

Rycina 6. Wydatki na refundacje swiadczen onkologicznych i refundacje
apteczng w latach 2013-2020

Zrédto: dane Ministerstwa Zdrowia

kowe wzrosty prawie dwukrotnie, z 1,2 mld zt w 2016 roku do
ponad 2 mld zt w 2019 roku [11]. Znacznie niedofinansowana
jest chirurgia onkologiczna, gdzie wyceny poszczegdinych
procedur sg niedoszacowane na poziomie od 20 do 40% [12].
System wyceny $wiadczen nie uwzglednia kosztow zwigza-
nych z utrzymaniem wysokostandardowych zasobow (kadry,
sprzet, nowoczesne rozwigzania technologiczne i informa-
tyczne), ktére zapewniaja pacjentom wyzsza jakos¢ i bezpie-
czeristwo ustug.

Wedtug zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia w 2020 roku
rzad planuje wydac¢ 11,2 mld zt na $wiadczenia w zakresie
onkologii. Ponadto, dodatkowe Srodki bedg przeznaczone
na realizacje Narodowej Strategii Onkologicznej, ktéra bedzie
finansowana z budzetu ministra zdrowia. Do 2030 roku Mini-
sterstwo Zdrowia planuje wydac na nig ponad 5 miliardéw
ztotych. Jednak w poréwnaniu do innych krajéw Polska wydaje
na onkologie mato srodkéw (ryc. 7).

Rosngqce koszty posrednie

Wedtug raportu przygotowanego przez Polskie Towarzystwo
Onkologiczne [13], w ktérym przeanalizowano koszty bez-
posrednie i posrednie dla o$miu wybranych rozpoznarn no-
wotworowych, we wszystkich przypadkach $rednie koszty
leczenia na pacjenta byty kilkakrotnie nizsze od wydatkéw ZUS
na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy. Przyktadowo,
w raku piersi srednioroczne wydatki ZUS na pacjentke sg 4 razy
wyzsze od wydatkdéw NFZ na jej leczenie. Straty gospodarcze

Polska ~ Wielka Brytania Norwegia Francja Czechy USA

Rycina 7. Wydatki na onkologie per capita (w euro) w wybranych
krajach

Zrédio: raport EY , Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach’, kwiecier 2014,
5.25
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—wynikajace z utraty produktywnosci - tylko w 2015 roku byty

3,5 razy wieksze od wydatkéw bezposrednich NFZ.
Straty ekonomiczne i koszty leczenia w przypadku raka

piersi:

¢ NFZ:74,3 min zt - warto$¢ finansowania terapii pacjen-
tek zrozpoznaniami gtdwnymi z zakresu C50 w wojewddz-
twie dolnoslaskim w 2015 roku (Srednioroczna wartos¢
finansowania NFZ w przeliczeniu na pacjentke to 3,2 tys. zt),

e ZUS:19,8 min zt - wydatki ogdtem na $wiadczenia zwia-
zane z niezdolnoscig do pracy pacjentek z rakiem piersi
w wojewddztwie dolnoslgskim w 2015 roku (przecietna
wysoko$¢ renty z tytutu niezdolnosci do pracy pacjentki
z rakiem piersi wynosita 12,1 tys. zt rocznie).

« PKB:257,5 min zt - straty ekonomiczne spowodowane
nowotworem piersi (C50) w 2015 roku.

Podsumowanie

Przedstawione informacje pozwalajg postawi¢ nastepujaca

diagnoze dla polskiego systemu opieki onkologicznej (ryc. 8):

1. Polski system opieki onkologicznej jest rozproszony, bra-
kuje w nim wspdtpracy miedzy poszczegdlnymi swiadcze-
niodawcami w zakresie koordynacji opieki nad pacjentem
onkologicznym.

2. Pacjenci nie majg zapewnionego dostepu do petnego
wachlarza kompleksowej opieki onkologicznej, poczawszy
od profilaktyki az po rehabilitacje.

3. W systemie brakuje nadzoru nad jakoscig realizowanych
Swiadczen, brakuje jednolitych wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

4. W systemie brakuje jednolitej sprawozdawczosci, ktdra
pozwolitaby na wszechstronng ocene poziomu opieki
onkologicznej. Do tej pory nie uporzadkowano kwestii
rejestrow medycznych w onkologii.

brak kryteréw/standardow brak réwnego dostepu
lub niskie kryteria (niski do kompleksowej opieki

prég wejscia do onkologicznej i realizowanie
systemu opieki 2 3 wybranych procedur

onkologicznej)
\ brak koordynacji

i wspotpracy

niskie A
] ]

finansowanie 1 4 ogqbiem’e
pacjenta
(( ,’ w systemie
8 5

rosnace koszty brak rejestrow
posrednie narzadowych
7 S,

brak merytorycznej analizy
sprawozdanych danych

zadtuzenie
$wiadczeniodawcow
realizujgcych kompleksowa
opieke onkologiczng

Rycina 8. ,Btedne koto” systemu opieki onkologicznej

Zrédto: raport , Straty ekonomiczne i koszty leczenia wybranych osmiu nowotworéw
w wojewddztwie dolnoslgskim w latach 2014-2016 — wnioski dla polityki zdrowotnej,
Polskie Towarzystwo Onkologiczne, 2018
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5. Finansowanie onkologii jest niewspotmierne do potrzeb
pacjentdw onkologicznych, a niewielkie srodki niewtasci-
wie alokowane nie przynosza pozadanych efektow.

Usieciowienie polskiej onkologii

Model sieci w onkologii wprowadzono na przyktad w Wiel-

kiej Brytanii (sie¢ tworzona jest nawet w Londynie, ktory jest

ogromnym miastem i zauwazono potrzebe lokalnego skoor-
dynowania opieki), Francji, Niemczech czy Australii. Model sieci
jest zgodny z rekomendacjami European Cancer Organisation

(ECCO) [14] z maja 2017 roku, ktére mdwig m.in. o:

+  potrzebie stawiania pacjenta w centrum uwagi,

+  leczenia w ramach multidyscplinarnych zespotéw,

- koordynacji catego procesu opieki,

+  jasno okreslonych rolach i obowigzkach szpitali uczestni-
czacych w opiece zdrowotnej i dobrej komunikacji miedzy
nimi,

-« dostosowaniu systemdw informatycznych do wymiany
i analizy danych.

Tak zorganizowany system lepiej odpowiada na potrzeby
pacjentow i:
+uwzglednia koncepcje wyspecjalizowanych, referen-

cyjnych i certyfikowanych osrodkéw, w tym osrodkdw

koordynujacych oraz centréw kompetencjii doskonatosci,

-« zapewnia skoordynowang opieke, w ktérej chory prowa-
dzony jest zgodnie z opracowana na wstepie strategia
leczenia wielodyscyplinarnego — skraca to do minimum
czas oczekiwania na rozpoznanie i leczenie,

+ gwarantuje stosowanie ujednoliconych wytycznych dia-
gnostyczno-terapeutycznych,

+ podlega monitorowaniu skutecznosci leczenia.

Pierwsza edycja Map potrzeb zdrowotnych w zakresie on-
kologii (2015 rok) wyraznie pokazata, ze kluczowe rozwiazania,
ktore zapewniajg poprawe dostepnosci leczenia onkologiczne-
go, to centralizacja leczenia chirurgicznego w parze z racjonal-
nie zaplanowang decentralizacjg chemio- i radioterapii. Wnioski
te powtarzaty sie we wszystkich wojewddztwach. W procesie
usieciowiania onkologii to bardzo istotne spostrzezenia, ktére
nalezy bra¢ pod uwage. Zwtaszcza, ze wiekszos¢ opieki nad
pacjentem bedzie musiata odbywac sie w lokalnych oddziatach
szpitalnychi przychodniach, ktére znajduja sie jak najblizej jego
miejsca zamieszkania. Przy czym wazne jest, aby — w ramach
sieci onkologicznej — osrodki o nizszej referencyjnosci oraz
osrodki satelitarne wspdtpracowaty z osrodkami o najwyz-
szej referencyjnosci, a realizacja Swiadczen onkologicznych
przebiegata zgodnie z wnioskami ptynacymi z Map potrzeb
zdrowotnych.

Krajowa Sie¢ Onkologiczna - zatozenia teoretyczne
W 2018 roku zespot ekspertdw powotany przez Ministra Zdro-
wia opracowat dokument [15] opisujgcy mozliwa konstrukcje
Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO). Wedtug niego opieka on-
kologiczna w ramach sieci onkologicznej powinna obejmowac:



profilaktyke pierwotng i wtérna,

diagnostyke wstepna i pogtebiona w ramach ambulato-

ryjnej opieki specjalistycznej (AOS),

leczenie chirurgiczne (oszczedzajace/ radykalne/ palia-

tywne),

radioterapie (preferowane warunki wykonania — tryb am-

bulatoryjny),

leczenie systemowe (preferowane warunki wykonania —

tryb ambulatoryjny),

rehabilitacje onkologiczng - psychofizyczng (w tym edu-

kacje zdrowotng, wsparcie psychologiczne),

monitorowanie stanu pacjenta po ukonczeniu terapii,
opieke paliatywna i hospicyjna.

Koncepdja sieci scala wszystkie toczace sie procesy w ramach
reformy opieki onkologicznej i jej gtownym zadaniem bedzie ich
skuteczna realizacja (w tym m.in. standaryzacja badan patomorfo-
logicznych, wprowadzenie kompleksowej opieki w jednostkach
narzadowych — Breast Cancer Unit). Z dokumentu wynika, ze sie¢
ma uporzadkowac istniejaca strukture, wytoniong na podstawie
obiektywnych kryteriéw, nada¢ im odpowiednie kompetencje
i okresli¢ zasady wspdtpracy — nie zas tworzy¢ nowe podmio-
ty, pogtebiajac rozproszenie opieki onkologicznej. W sktad KSO
maja wejs¢ instytuty naukowo-badawcze, osrodki uniwersyteckie,
osrodki opieki onkologicznej (np. centra onkologii) oraz jednostki
narzadowe (np. Breast Cancer Unit). W dokumencie zatozono,
ze centralnym organem koordynujacym i zarzadzajagcym dzia-
faniami sieci bedzie Narodowa Rada Onkologii. Rada miataby
by¢ odpowiedzialna m.in. za wytyczanie standardéw w zakresie
referencyjnosci i akredytacji osrodkéw nalezacych do KSO, jak i

za monitorowanie funkcjonowania nowego systemu opieki on-
kologicznej.Wazna role ma petnic¢ Panstwowy Instytut Badawczy
im. Marii Sktodowskiej-Curie — Narodowy Instytut Onkologii (jako
Krajowy Osrodek Koordynujacy), ktéry bedzie realizowat zadania
0 znaczeniu strategicznym, takie jak:

opracowywanie i aktualizowanie wytycznych diagnostycz-

no-terapeutycznych dla wszystkich nowotwordw,

szkolenie zawodowe pracownikdw ochrony zdrowia,
inicjowanie badan naukowych,

promocja zdrowia oraz edukacja spoteczna,

inicjowanie dziatan w zakresie zapobiegania i zwalczania

choréb nowotworowych.

W ramach sieci zaproponowano ustalenie referencyjnosci,
czyli tréjstopniowy, hierarchiczny system organizacji wszystkich
podmiotéw leczniczych. Uwzglednia on potencjat wykonawczy
osrodka, w szczegoélnosci liczbe i kwalifikacje personelu medycz-
nego, wyposazenie w sprzet i aparature medyczng oraz mozliwosci
diagnostyczno-terapeutyczne, ktore zapewniajg odpowiednia
jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych swiadczer gwarantowanych.

Z bardzo szczegdtowo opisanego dokumentu wynika, ze
najwazniejszym zadaniem w opiece onkologicznej jest nie tylko
poprawa finansowania wysokospedjalistycznych swiadczer onko-
logicznych, ale réwniez zapewnienie wiasciwej alokacji dodatko-
wych srodkéw. Jak wskazujg autorzy, wprowadzenie jednolitych
zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz opra-
cowanie wskaznikdw i miernikdw jakosci, skoordynowanie opieki
przez oérodki o najwiekszym potencjale klinicznym, sprzetowym
i kadrowym, moze w sposéb znaczacy przyczynic sie do poprawy
wynikéw leczenia i wskaznikdw przezy¢ w Polsce (ryc. 9).

nadzor na KSO przez niezalezne
ciato ztozone z MZ, NFZ, ekspertow
(np. Narodowa Rada Onkologii)

optymalizacja wydatkow
publicznego ptatnika - koniec
z rozdrobnieniem w onkologii

Krajowa Sie¢

stale monitorowanie

transparentne warunki wigczenia
i wytaczenia szpitali do i z sieci

okreslenie kryteriow
jakosciowych i ilosciowych

Onkologiczna do realizacji diagnostyki
i systematyczny przeglad o i leczenia dla kazdego
struktury - kto nie spetnia norm REFERENCYJNOSC z pozioméw referencyjnosci

jest usuwany z sieci

szpitale I-stopnia

szpitale ll-stopnia

szpitale lll-stopnia

rejestry medyczne i mierniki -
ujednolicenie metodyki zbierania
danych i obliczania miernikéw

realizacja specjalistycznych
procedur onkologicznych

w osrodkach majacych odpowiednie
przygotowanie

wiasciwa alokacja publicznych
srodkow - ptatnos¢ tym osrodkom,
ktore majg zapewniaja jako$¢ i bezpieczenstwo

Rycina 9. Uproszczone zatozenia Krajowej Sieci Onkologicznej

Zrédto: opracowanie Polskiego Towarzystwa Onkologicznego
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Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej

W 2019 roku Ministerstwo Zdrowia uruchomito pilotaz sieci
onkologicznej [16] poczatkowo w dwdch wojewddztwach:
dolnoslgskim oraz swietokrzyskim. Po roku do pilotazu dota-
czyly dwa kolejne wojewddztwa: podlaskie oraz pomorskie.
Podstawowym zatozeniem pilotazu sieci onkologicznej byto,
aby w jej strukturze znajdowaty sie wytgcznie osrodki oferujace
pacjentom wysokiej jakosci opieke medyczna. W koncepdji
pilotazu uwzgledniono osrodkii oddziaty szpitali regionalnych,
powiatowych, wojewddzkich, szpitale uniwersyteckie,
wojskowe i prywatne, poniewaz z punktu widzenia pacjenta
nie jest wazne, kto jest wiascicielem szpitala. Podstawowym
kryterium wyboru osrodkéw do sieci jest jakos¢. Czynniki, na
podstawie ktorych ustalano jakos¢ wyjsciowa poszczegdlnych
osrodkéw to m.in.:

+ powyzej 36 swiadczen zabiegowych albo

+ powyzej 120 pacjentéw poddawanych chemioterapii oraz
« odpowiednia infrastruktura.

Dla osrodkow II-stopnia za kryterium odcinajace przyjeto
120 zabiegdw rocznie (tab. IV).

Po uwzglednieniu tych kryteriow do pilotazu zakwalifiko-
wano 12 osrodkéw w woj. dolnoslaskim oraz 3 w woj. swieto-
krzyskim. W wyniku nowelizacji rozporzadzenia w 2019 roku
[17]1 do 15 zwiekszono liczbe osrodkdéw w woj. dolnoslgskim
, natomiast do 5 w woj. $wietokrzyskim. Ponadto do pilotazu
wigczono: 5 osrodkow w woj. podlaskim i 7 w woj. pomorskim.

Rozliczanie Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktdérych mowa
w ust. 2 rozporzadzenia, odbywa sie z wykorzystaniem wspét-
czynnikéw korygujacych:

« 1,05 -dla osrodka wspdtpracujacego | poziomu,

« 1,175 - dla o$rodka wspotpracujgcego Il poziomu,

«1,30-1,35-dla wojewddzkich osrodkéw koordynujacych,

« 1,30 -dlawojewddzkiego osrodka koordynujacego, o kté-
rym mowaw § 6 ust. 1 pkt 3 lit. b, w zakresie nowotwordw
innych niz nowotwory ptuca oraz 1,175 w zakresie nowo-
twordw ptuca,

« 1,175 - dla wspdtpracujgcego uniwersyteckiego osrodka
klinicznego w zakresie nowotwordw innych niz nowotwo-
ry ptuca oraz 1,30 w zakresie nowotwordéw ptuca.
Ponadto w rozporzadzeniu szczegdtowo opisano zadania

dla kazdego osrodka - zgodnie z kompetencjami zalezacymi

od stopnia jego referencyjnosci (tab. V).

Podczas pilotazu sieci onkologicznej wprowadzono info-
linie onkologiczng, ktéra ma za zadanie utatwi¢ pacjentowi
wejscie na tzw. sciezke onkologiczna. Pacjent z podejrzeniem
nowotworu moze zadzwoni¢ pod numer telefonu (jeden nu-
mer dla kazdego wojewddztwa) i umowic sie na pierwsza
wizyte w najblizszym wolnym terminie w jednym ze szpitali
uczestniczacych w pilotazu. Na infolinii pacjent uzyska réwniez
odpowiedzi na najwazniejsze pytania dotyczace leczenia.

Ponadto juz od pierwszej wizyty u onkologa pacjentowi
pomaga koordynator opieki onkologicznej. Towarzyszy on
pacjentowi przez caty etap diagnostyki i terapii, az do zakon-
czenia leczenia. W pilotazu po raz pierwszy sformalizowano
zakres obowiagzkéw koordynatordw. Zwiekszono zakres ich
dziatania, wzmocniono ich role w zespole zajmujacym sie
opieka onkologiczna oraz wprowadzono dodatkowe zasady
wspotdziatania, ktdre bardzo pomagajg w realizacji koordynacji

Tabela IV. Podstawowe kryteria kwalifikacji osrodkow ze wzgledu na doswiadczenie, organizacje i zasoby

Rodzaj osrodka

Wojewddzki Osrodek Koordynacyjny

osrodek Il stopnia

osrodek Il stopnia

Zrédo: opracowanie Polskiego Towarzystwa Onkologicznego

Kryteria jakosciowe

najwyzsze wartosci w realizacji Swiadczen
onkologicznych w regionie

120 zabiegéw rocznie

36 zabiegdéw rocznie lub 120 $wiadczen
w chemioterapii rocznie

Kryteria organizacyjne

3 oddziaty chirurgii onkologicznej +
chemioterapii + RT

2 oddziaty chirurgii / chemioterapii / RT
1 oddziat chirurgii / chemioterapii / RT

Tabela V. Cele strategiczne oraz szczegdtowe opracowane w ramach pilotazu sieci onkologicznej

Cele strategiczne sieci onkologicznej

1. Poprawa wynikéw leczenia (w okresie 1, 5 roku i 10 lat).

2. Wyréwnanie réznic w efektywnosci leczenia w stosunku do
najlepszych krajéw.

3. Zmniejszenie nieréwnosci w dostepie do opieki onkologicznej (na
poziomie powiatow/wojewddztw i catego kraju).

4. Zwiekszenie zaangazowania chorych i ich rodzin w proces
wdrazanych zmian w onkologii.

5. Poprawa jakosci zycia z chorobg nowotworowa.
Ograniczenie wzrostu zachorowalnosci na nowotwory.

7. Bardziej sprawiedliwy dostep do opieki onkologicznej.

Cele szczegotowe sieci onkologicznej

Skrocenie czasu oczekiwania na wizyte pierwszorazowa (cel: Srednio
do 5 dni).

Skrécenie czasu oczekiwania na badanie diagnostyczne i wynik
badania (cel: do 14 dni - liczac od skierowania do otrzymania wyniku).
Poprawa jakosci diagnostyki onkologicznej (cel: 100% pacjentow

z prawidtowo postawiong diagnoza).

Wymdg przeprowadzenia interdyscyplinarnego konsylium (cel: 100%
pacjentéw z przeprowadzonym konsylium).

Przestrzeganie aktualnych standardéw leczenia (cel: 100% pacjentow
z najlepiej dobrana, optymalna terapia).

Poprawa komunikadji z pacjentem (cel: 100% zadowolonych
pacjentow).

Zrédto: opracowanie Dolnoslgskiego Centrum Onkologii, osrodka koordynujgcego w ramach pilotazu sieci onkologicznej na terenie woj. dolnosigskiego
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opieki onkologicznej. W Breast Cancer Unitach koordynatorami
sa np. pielegniarki, ktére doradzajg pacjentkom w zakresie
rehabilitacji pooperacyjnej, moga takze zmieni¢ opatrunek,
znaja specyficzne potrzeby chorych z rakiem piersi.

Rowniez po raz pierwszy, w ramach systemowej kontroli
jakosci opieki, wprowadzono ankiete satysfakcji pacjenta. Kaz-
dy z pacjentéw moze ocenic¢ opieke pod katem terminowosci,
kompleksowosci, tatwosci dostepu oraz ogolnych doswiad-
czen zwigzanych z wizytg w danej placéwce.

Niezwykle istotne jest, ze pacjent w sieci onkologicznej nie
musi sam szuka¢ odpowiedniego osrodka, w ktérym powinien
podjac leczenie. Do sieci zakwalifikowano wytgcznie osrodki,
ktdre spetniaja sztywne kryteria dotyczace odpowiedniej liczby
lekarzy, sprzetu medycznego i doswiadczenia. Osrodki w sieci
wspotpracujg ze sobg i od razu kieruja pacjenta tam, gdzie jest
najlepiej przygotowany zespdt medyczny. Jest to szczegdlnie
wazne w przypadku leczenia chirurgicznego, ktére powinno
by¢ przeprowadzane w szpitalach z duzym do$wiadczeniem.
W przysztosci waznym elementem sieci onkologicznej powin-
no by¢ rowniez skoordynowanie profilaktyki onkologicznej
i zebranie wiekszej liczby danych o tym, czy pacjenci wykonuja
badania przesiewowe, jak czesto i w kierunku jakich nowotwo-
row. Pozwoli to na wytonienie grup z potencjalnym ryzykiem
i objecie ich szczegdlng opieka.

Dotychczasowa sprawozdawczo$¢ w onkologii nie prze-
ktadata sie na powstanie banku informacji, dzieki ktéremu
wiedzielibysmy o nowotworach wiecej. Dlatego waznym
elementem sieci onkologicznej jest analiza szczegdtowych
danych o realizacji planu leczenia w oparciu o mierniki, kté-
re sg czescig rozporzadzenia o pilotazu sieci onkologiczne;j.
W pilotazu analizowane sg dane kliniczne (jakosciowe) i rozli-
czeniowe NFZ (ilosciowe). Nastepnie za pomoca szablonu do
gromadzenia danych przesytane sg do Wojewddzkiego Osrod-
ka Koordynujacego (WOK). Celem jest poréownanie danych
z catego wojewddztwa. Opracowano m.in. szablony badan
histopatologicznych, aby wszystkie szpitale, ktére uczestnicza
w pilotazu, przesytaty zunifikowane raporty. Zapewnia to state
monitorowanie i poprawe jakosci udzielanych swiadczen.

Zgodnie z druga nowelizacjg rozporzadzenia pilotaz ma
trwac do kornca 2021 roku [18], a nie jak pierwotnie zaktadano
do korica tego roku. Jak uzasadnito Ministerstwo Zdrowia,
przedtuzenie trwania pilotazu zwigzane jest z wybuchem
pandemii COVID-19.

Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze polska onkologia pilnie potrzebu-
je gruntownej reformy, ktorej celem jest poprawa wynikow
leczenia oraz wynikow 5-letnich przezy¢ chorych na nowo-
twory. Nie nalezy jednak przeprowadza¢ rewolucji — madrze
wprowadzona reforma powinna mie¢ charakter ewolucyjny.
Dlatego wprowadzenie Krajowej Sieci Onkologicznej poprze-
dzito uruchomienie pilotazu sieci onkologicznej, ktéry ma

przetestowac rozwigzania szerzej opisane w dokumencie Kon-
cepcja organizacjii funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznej.
Dzieki pilotazowi zostanie stworzony katalog praktycznych
i uniwersalnych rozwigzan, ktére beda mozliwe do wdrozenia
w catym kraju.
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