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SKUTECZNA ONKOLOGIA TU I TERAZ

Ewolucja systemu opieki onkologicznej
w Polsce 2015-16

TEZY DO DYSKUSJI




Szanowni Panstwo,

W Polsce co roku na choroby nowotworowe zapada okolo 160 tysiecy osdéb. Zdiagnozowanie
irozpoczecie leczenia zajmuje okoto 77 dni. Rocznie koszty zwigzane z leczeniem onkologicznym
pochtaniaja 6,5 mld zlotych, z czego co najmniej 1 mld ztotych mozna by uzy¢ bardziej efektywnie do

leczenia pacjentow czekajacych w kolejkach.

Rok 2015 jest czasem niepowtarzalnej szansy na stworzenie systemu opieki onkologicznej w Polsce na
Swiatowym poziomie. Szansa ta zostata stworzona przez szeroka debate publiczng dotyczaca polskiej
onkologii w 2014 oraz wprowadzenie przez Ministerstwo Zdrowia ,pakietu onkologicznego” od

1 stycznia 2015 roku.

Problemy zwigzane z wdrozeniem ,pakietu” pokazujg dobitnie, Zze wszelkie zmiany w systemie opieki
onkologicznej w Polsce powinny mie¢ charakter ewolucyjny i by¢ wprowadzane w oparciu o plan
uwzgledniajgcy: ocene sytuacji sprzed zmiany, jasno okre$lone cele zmian, mierniki sukcesu

i wskazniki monitorujgce postep.

W perspektywie 2015 roku, ewolucyjne zmiany w systemie opieki onkologicznej moga zosta¢

wprowadzone na trzy sposoby:

* Poprzez modyfikacje do rozporzadzen Ministra Zdrowia dotyczacych ,pakietu
onkologicznego”. Ministerstwo Zdrowia zapowiedziato zaréwno wprowadzenia takich zmian

do potowy 2015 1, jak réwniez poprawki do samej ustawy;

* W ramach ustawy o Narodowym Programie Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN)

na lata 2016-25. Ministerstwo Zdrowia rozpoczyna wtasnie prace nad tg ustawg;

* W ramach ustawy o zdrowiu publicznym. Ministerstwo Zdrowia skierowato projekt tej ustawy

do konsultacji spotecznych.

Niniejszy dokument jest zestawem tez do debaty publicznej. Celem tej debaty winno by¢ uzgodnienie
sposob6ow przebudowy systemu, ktére doprowadzityby do radykalnej poprawy skutecznosci opieki
onkologicznej w Polsce w horyzoncie czasowym najblizszych 12-24 miesiecy, a takze okre$lenie,

w oparciu o jakie mierzalne kryteria definiowany bedzie sukces w tym obszarze.

Znaczna cze$¢ przyktadéw przytoczonych w tym dokumencie dotyczy radioterapii. Wynika to przede
wszystkim z tego, ze baza ekspercka Think-tanku Onkologia 2025 jest najsilniejsza w tym obszarze.
Ponadto radioterapia jest najbardziej kapitalochtonng cze$cia onkologii, a do$wiadczenia
miedzynarodowe wskazuja, Ze zmiany w tym obszarze powinny by¢ traktowane priorytetowo,

poniewaz relokacja zasob6éw w radioterapii wymaga najwiecej czasu.
Mirostaw Stachowicz

Prezes Fundacji Onkologia 2025



PODSUMOWANIE

9 kluczowych czynnikéw decyduje o niskiej efektywnosci opieki onkologicznej w Polsce.

Traktujemy je jako najwazniejsze wyzwania, z jakimi w najbliZszych latach bedzie musiat

zmierzy¢ sie system, aby sprostac rosngcej liczbie zachorowan w onkologii:

1. Dlugi czas oczekiwania na diagnoze | ® Przed wejsciem w zycie pakietu
i leczenie onkologicznego czas oczekiwania od
podejrzenia do rozpoczecia leczenia -
77 dni
Tylko 39% pacjentéw miescito sie
w przedziale 9 tygodni
2. Brak powszechnie funkcjonujacych Brak obowigzku stosowania standardéow
standardéw medycznych opartych klinicznych opartych na EBM
na dowodach (EBM - evidence based o ] o
Czynniki pozamedyczne jako potencjalnie
medicine) . 3
decydujace o wyborze terapii
3. Brak publicznego dostepu do Wykluczenie interesariuszy z petnienia
kluczowych danych statystycznych funkcji kontrolnej i wspierajacej z powodu
w onkologii oraz niekompletnos¢ braku dostepu do danych
danych na temat stadium _ L Lo,
Niekompletnos$¢ i brak wskaznikow
zaawansowania oraz efektywnosci o
dotyczacych efektywnosci i jakosci
leczenia .
leczenia
4. Nieefektywnos$¢ systemu zakupéw Niedobory sprzetu i wynikajaca z tego
sprzetu wysokokosztowego ze ograniczona dostepnos$¢ do radioterapii
srodkow publicznych _ . ) .
Nieefektywno$¢ zakupow realizowanych
dotychczas w ramach NPZChN
5. Rozproszenie chirurgii Ograniczony dostep do programow

nowotworow przy jednoczesnym
scentralizowaniu radioterapii

i chemioterapii - odwrdcenie

lekowych i radioterapii

Potencjalnie nizsza efektywnos¢ chirurgii




proporcji w konstrukcji systemu

jako rezultat konstrukcji systemu

Nieefektywne wykorzystanie
zasobow w onkologii i wysoki
odsetek hospitalizacji wynikajace
z odwrocenia proporcji

w Kkonstrukcji systemu

Wysoki odsetek hospitalizacji do

radioterapii i chemioterapii w Polsce

Wymogi formalne nie wptywajace na
jakos¢ leczenia oraz zte wyceny swiadczen

jako zrdédto nieefektywnosci

Mierzenie i kontrolowania zasobow

a nie efektow leczenia

Zasoby kadrowe i sprzetowe a nie jakos¢
i efektywnos$¢ leczenia jako kryterium

oceny platnika

Brak zachet do doskonalenia jakosci i do

zwiekszenia opieki ambulatoryjnej

Zagubienie pacjenta w systemie

Brak koordynacji opieki nad pacjentem,

dublowanie procedur

Brak zainteresowania satysfakcjg

pacjenta

Niskie wydatki per capita na
onkologie wskazujace na

niedofinansowanie systemu.

Trudnosci w oszacowaniu rzeczywistych

potrzeb finansowych - jako$¢ danych

Niedofinansowanie jako jedno z gtéwnych

wyzwan na najblizsze lata




Nie spos6b tych probleméw rozwigza¢ w ciggu jednego roku. Jest jednak szereg dziatan,

ktére mozna podjgé w ciggu najblizszych 12-24 miesiecy, aby zmieni¢ priorytety dziatania

systemu opieki onkologicznej, lepiej wykorzysta¢ jego istniejacy potencjat i zainicjowal

proces zmian. Najwazniejsze z nich to:

Ustanowienie cel6w, monitoring
i upublicznianie informacji
o czasach oczekiwania na diagnoze,

rozpoczecie i kolejne etapy leczenia

Cykliczna publikacja informacji o czasach
oczekiwania w oparciu o pakiet

onkologiczny wedtug jasnej metodologii

Zmiana definicji czasu oczekiwania

i ustanowienie celéw dla etapow leczenia

Wdrozenie jednolitych standardéow
diagnostycznych i terapeutycznych

opartych na EBM

Refundacja przy dochowaniu standardéw
opartych na EBM i zatwierdzonych przez

konsylia multidyscyplinarne

Spoteczna kontrola poprzez dostep
do informacji i poprawienie jakosci
zbierania oraz wykorzystania

danych

Niezalezny KRN

Publicznie dostepne analizy na bazie

danych z KRN i NFZ

Wykorzystanie nowoczesnych narzedzi

analitycznych

Zmiana sposobu finansowania

sprzetu wysokokosztowego

Finansowanie zakupu nowego sprzetu

w oparciu o system promes NFZ
Centralna agencja zakupu sprzetow

Ograniczenie zakupdw sprzetu z NPZChN

Zwiekszenie dostepnosci do
radioterapii i chemioterapii

w oparciu o limit czasu dojazdu

Ustanowienie 60-minutowego limitu czasu

dojazdu do o$rodka, docelowo 45 minut

Kryterium rozproszenia geograficznego
i mapy potrzeb jako warunek przyznania

promesy NFZ




Transparentnos¢ planowania inwestycji

i proces odwotawczy

Szybka decentralizacja radioterapii,
chemioterapii, programoéw lekowych
i diagnostyki

Ograniczenie kosztow zwiazanych
z nadmierna hospitalizacja

i dublowaniem procedur

Wzmocnienie infrastruktury

informatycznej Karty DiLO

Wsparcie publicznymi $rodkami
i upowszechnienie uzycia istniejgcych

systeméw: Onkoline, Kolejkoskop

Mierzenie efektywnosci leczenia
i efektywnosci kosztowej

w onkologii

Wprowadzenie miar efektywnoSci (lista

KPI) w miejsce kryteriéw wejscia

Powigzanie finansowania

z raportowaniem efektoéw oraz stagingu

Monitoring i wdrazanie wnioskéw

pokontrolnych przez NFZ

Zmiana kryteriéw przyznawania
kontraktéw NFZ, by odpowiadaty

potrzebom terapeutycznym

Przeglad wycen zabiegéw chirurgii

nowotworow

Budowanie systemu opieki
onkologicznej wokoét potrzeb
pacjenta - wlaczenie satysfakcji
pacjenta do listy wskaznikow
mierzacych efektywnos¢ dzialania

osSrodka

Wprowadzenie miar jako$ci opartych na

satysfakcji pacjenta

Zwiekszenie finansowania

w obszarze wczesnej diagnozy

PodwyzZszenie sktadki zdrowotnej - tylko
dla podatnikéw unikajgcych badan

przesiewowych i szczepien.




9 NAJWAZNIEJSZYCH CZYNNIKOW DECYDUJACYCH

O NIEEFEKTYWNOSCI SYSTEMU OPIEKI
ONKOLOGICZNE]J W POLSCE

1. DLUGI CZAS OCZEKIWANIA NA DIAGNOZE I LECZENIE

Przed wprowadzeniem Karty DiLO nie byto w ramach systemu danych pokazujacych, jak
dtugi byt czas oczekiwania od podejrzenia choroby nowotworowej do diagnozy, a takze od
diagnozy do rozpoczecia leczenia i kolejnych jego etapéw. Badanie Fundacji Onkologia 2025
przeprowadzone w koncu 2014 pod kierownictwem prof. Sergiusza Nawrockiego na grupie

okoto 1300 pacjentéw! pokazato, ze:

* 0Od momentu pojawienia sie podejrzenia choroby onkologicznej do rozpoczecia

leczenia pacjent w Polsce czekat okoto 77 dni

* Przed wejsciem w zycie pakietu onkologicznego zaledwie 39% pacjentow miescito

sie w przedziale 9 tygodni od podejrzenia do rozpoczecia leczenia.

Skracanie czasu oczekiwania na diagnoze i leczenie nie byto dotad priorytetem dziatania
systemu opieki onkologicznej w Polsce. Jednocze$snie medycyna oparta na dowodach
(evidence based medicine - EBM) jednoznacznie wskazuje na ogromne znaczenie czasu dla
sukcesu w leczeniu onkologicznym. Leczenie pacjentéw we wcze$niejszych stadiach choroby
jest nie tylko efektywniejsze z medycznego punktu widzenia - jest réwniez tansze dla

systemu.

2. BRAK POWSZECHNIE FUNKCJONUJACYCH STANDARDOW
MEDYCZNYCH OPARTYCH NA DOWODACH (EBM - evidence based
medicine)

Standardy kliniczne wynikajace z EBM, uzalezniajgce wyboér terapii od szczegétowych

wskazan medycznych nie maja silnego umocowania w Polsce i nie s3 w Zaden sposdb

1 Badanie ,Analiza czasu oczekiwania pacjentéw na diagnoze i leczenie choréb nowotworowych w Polsce”



powigzane z finansowaniem $wiadczen medycznych. Regulator nie narzuca obowigzku
stosowania standardu postepowania klinicznego, ani tez nie monitoruje, czy wybor terapii
wynika z EBM. To oznacza réwniez, Ze na poziomie regulatora oraz platnika nie zbiera sie

informacji na temat efektu leczenia w zestawieniu z terapiag wybrana dla pacjenta.

Przy pominieciu standardéw medycznych pojawia sie ryzyko, ze wptyw na wybor terapii
beda miaty takie czynniki jak rodzaj $wiadczen optacanych przez NFZ i ich wycena lub

preferencje lekarzy prowadzacych leczenie.

Czes$¢ $rodowiska onkologicznego jest zwolennikiem peinej dowolnosci w decydowaniu
o sposobie leczenia pacjentéw, ze wzgledu na konieczno$¢ dostosowania leczenia do
indywidualnej historii choroby i nietypowych przypadkéw (tzw. spersonalizowana opieka).
Jednak doswiadczenia wielu krajow wskazujg, ze takie indywidualne podejscie powinno by¢
zarezerwowane dla mniejszosci nietypowych przypadkéw, podczas gdy dla wiekszosci
nowotworow stosowanie standardéw leczenia opartych o EBM prowadzi do radykalnego
polepszenia skutecznosci i jakosSci opieki przy znacznym obnizeniu kosztéw funkcjonowania

catego systemu opieki onkologiczne;j.

3. BRAK PUBLICZNEGO DOSTEPU DO KLUCZOWYCH DANYCH
STATYSTYCZNYCH W ONKOLOGII ORAZ NIEKOMPLETNOSC
DANYCH NA TEMAT STADIUM ZAAWANSOWANIA ORAZ
EFEKTYWNOSCI LECZENIA

Polski system opieki onkologicznej ma wielu interesariuszy, ktérzy starajg sie aktywnie
wptywac na spos6b jego dziatania. Najaktywniejsi nawet interesariusze nie majg jednak
dostepu do danych NFZ i Ministerstwa Zdrowia dotyczacych systemu opieki onkologiczne;j.
W samym systemie informacji o zachorowaniach na choroby nowotworowe i ich leczeniu
istnieja powazne luki. W efekcie dyskusja publiczna cechuje sie deficytem faktow
i korespondujagcym z nim nadmiarem emocji. Niemozliwe jest takze wtasciwe spetnianie
funkcji kontrolnej przez stowarzyszenia: profesjonalne, Swiadczeniodawcéw, pacjenckie oraz

przez media.

Problem zakresu i jakosci raportowania w Polsce sprowadza sie do trzech najwazniejszych

kwestii:

*  Kompleksowos$¢ zbieranych informacji i skala wymogéw raportowania natoZona na

lekarzy i osrodki jest duza; nic nie wskazuje jednak na to, aby informacje te



w szerszym  zakresie wykorzystywane byly do zarzadzania systemem

i wprowadzania ulepszen

* Mimo rozlegloSci obowigzkéw raportowania, w systemie brakuje informacji

i wskaznikow istotnych z punktu widzenia efektywnosci i jakosci leczenia

» System nie tylko nie wykorzystuje w petni dostepnych danych, ale tez w niewielkim

zakresie udostepnia je publicznie.

Najskuteczniej dziatajace systemy opieki onkologicznej dysponuja scentralizowanymi,
szczegbtowymi, wiarygodnymi i przekrojowymi informacjami dotyczgacymi epidemiologii
ileczenia. Tworza réwniez wtasne systemy monitoringu i zbierania danych. Tymczasem
w Polsce istniejg co najmniej dwie bazy zbierajagce dane o epidemiologii i leczeniu

onkologicznym - baza NFZ i KRN, ktdre nie s3 w petni wykorzystane.

Zakres informacji zbieranych w ramach systemu jest duzy, stuza one jednak przede
wszystkim do biezgcych rozliczen finansowych. Brakuje natomiast wskazZnikéw istotnych
z punktu widzenia efektywnosci i jakoSci leczenia, a nawet podstawowych danych na temat

liczby leczonych pacjentéw.

Informacja niezbedna do oceny skutecznosci leczenia jest zaawansowanie choroby (ang.
staging). W przestrzeni publicznej funkcjonuje rozpowszechniona opinia o duzym odsetku
chorych zgtaszajacych sie do osrodkéw w zaawansowanym stadium choroby. Brak jest
jednak kompleksowych, systemowo gromadzonych danych, ktére jednoznacznie by to
potwierdzity. Brak takich informacji oznacza réwniez, ze sugestie co do wyzszej jakosci
leczenia prowadzonego w niektérych osrodkach nie znajduja oparcia w faktach i moga by¢

traktowane jak préba wprowadzenia w btad pacjentéw i uczestnikdéw systemu.

Brak monitoringu wskaznikéw jako$ci leczenia i brak jawnoS$ci oznacza, Ze system nie tworzy
zadnych zachet do poprawiania efektywnos$ci i konkurowania w oparciu 0 jakos¢. Taka
sytuacja dziala na niekorzy$¢ pacjenta i osrodkéw, ktérych standardy i jakos$¢ opieki

zapewnianej pacjentowi jest wysoka.

4. NIEEFEKTYWNOSC SYSTEMU ZAKUPOW SPRZETU
WYSOKOKOSZTOWEGO ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

Ogromny postep w wyposazeniu w wysokokosztowy sprzet zostal poczyniony dzieki
Narodowemu Programowi Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN) na lata 2005-

2015. Jednak raport NIK z 2014 roku zwraca uwage, ze mimo znaczgcego wzrostu liczby



urzadzen do radioterapii nie udato sie osiggna¢ zalecanej przez WHO liczby aparatéw na 250
tys. mieszkancow, a ,decyzje o dofinansowanie zakupu nowego sprzetu lub modernizacje
starego zapadaly bez odpowiedniego rozeznania rynku i cen oferowanych przez dostawcow”.
Symulacje przeprowadzone przez Fundacje Onkologia 2025 na ,Modelu przewidywania
potrzeb w onkologii na lata 2016-2015” wskazujg, Zze nawet regiony o najwiekszej
koncentracji urzadzen do diagnostyki i leczenia (np. aglomeracja $laska) nie osiagaja
Sredniego europejskiego wskaznika wysycenia sprzetem wysokokosztowym, takim jak
akceleratory liniowe. Tym bardziej inwestycje wymagane sa w pozostatej czesci kraju
wlaczajgc w to regiony o duzej liczbie chorych, takie jak centrum kraju (woj. mazowieckie

i t6dzkie) czy Trojmiasto.

Interwencja finansowa Skarbu Panstwa w finansowanie sprzetu poprzez NPZChN 2005-15
byla uzasadniona istniejacymi wéwczas ogromnymi zap6Znieniami w wyposazeniu w sprzet
i brakiem innych realnie dostepnych Zrdédet finansowania. Obecnie finansowanie sprzetu ze
zrédet niepublicznych jest powszechnie dostepne zaré6wno dla publicznych jak i prywatnych
$Swiadczeniodawcow. Zatem przyszte finansowanie nowych centréw opieki onkologicznej
z publicznych $rodkéw, w tym z NPZChN, nie ma uzasadnienia ekonomicznego dla Skarbu
Pafstwa. Wynika to z faktu, Zze NFZ ptaci tyle samo za procedury wykonywane na
urzadzeniach zakupionych za pienigdze z budzetu panstwa, jak isfinansowane z innych
zrodel. W efekcie, w przypadku sprzetu finansowanego ze $rodkéw publicznych, Skarb

Panstwa ptaci niejako dwa razy za to samo.

Co do zasady, wydatkowanie publicznych $rodkéw na sprzet diagnostyczny (TK, PET itd.)
oraz leczniczy (akceleratory liniowe) nie znajduje wiec uzasadnienia, jeSli instytucje
finansowe gotowe s3 finansowac¢ zakup sprzetu oraz tworzenie o$rodkoéw diagnostycznych.
Wyjatkiem od powyzszej reguty powinien by¢ catkowicie zamortyzowany wysokokosztowy
sprzet diagnostyczny i leczniczy uzytkowany przez Swiadczeniodawcow, ktoérych nadmierne
zadtuzenie nie pozwala na uzyskanie finansowania z innych zZrédet, niz publiczne. Wynika to
z nadrzedno$ci dobra pacjentéw nad kwestiami finansowymi. Dobrym przyktadem moze tu
by¢é stan wyposazenia w przyspieszacze liniowe w Polsce. Okoto 20 z obecnie
funkcjonujacych 130 akceleratoréw linowych w Polsce jest juz catkowicie
wyeksploatowanych i powinno by¢ wymienione na nowe. Uzytkowane s3 one w duzej mierze
przez $wiadczeniodawcow, Kktérych kondycja finansowa nie pozwala na uzyskanie
finansowania komercyjnego przy obecnym stanie prawnym. Jednak kazde z tych urzadzen
stuzy leczeniu Srednio ok. 400 pacjentéw rocznie i wycofanie ich z uzycia moze efektywnie

oznacza¢ ograniczenie dostepu do terapii dla znacznej czesci z tych ludzi. Przy obecnym
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stanie prawnym nie ma wiec realnej alternatywy do finansowania zakupu tych urzadzen ze

zrodet publicznych.

5. ROZPROSZENIE CHIRURGII NOWOTWOROW PRZY
JEDNOCZESNYM SCENTRALIZOWANIU RADIOTERAPII
I CHEMIOTERAPII - ODWROCENIE PROPORCJI W KONSTRUKC]JI
SYSTEMU

Polski system opieki opiera sie na rozproszonej chirurgii nowotworéw przy jednoczesnym
scentralizowaniu radioterapii i chemioterapii. Stoi to w opozycji do miedzynarodowej
praktyki stosowanej w krajach majacych najlepsze efekty w leczeniu choréb
nowotworowych. Rezultatem takiego ksztattu systemu jest stabszy dostep do chemioterapii
i radioterapii, nadmierna hospitalizacja oraz potencjalnie nizsza efektywno$¢ leczenia

chirurgicznego.

Poréwnanie $wiadczen zakontraktowanych przez najwieksze osrodki onkologiczne w Polsce
i wszystkie pozostate osrodki pokazuje, Ze najbardziej scentralizowana w Polsce jest
radioterapia - 70% S$wiadczen zakontraktowano w 16 najwiekszych os$rodkach opieki
onkologicznej. W ekstremalnym przypadku 7 regionéw ma do dyspozycji jeden osrodek.
Analiza regionalnej dostepnosci do radioterapii przeprowadzona przez Think-tank Onkologia
2025, za pomocg ,Modelu przewidywania potrzeb w onkologii na lata 2016-2025", wskazuje
na to, ze w Polsce brakuje obecnie okoto 60-70 przyspieszaczy liniowych rozmieszczonych
w 20-30 nowych peryferyjnych os$rodkach, tak aby dostepno$¢ geograficzna zostata
zwiekszona. Dopiero bowiem po zwiekszeniu liczby akceleratoréw z obecnych okoto 130 do
okoto 190-200 i ich odpowiednim rozlokowaniu na terenie kraju, bedziemy osigga¢ $redni

europejski poziom dostepnosci do radioterapii.

Podobnie dzieje sie w przypadku programéw lekowych w onkologii, ktére moze stosowac
niewielu $wiadczeniodawcow. Natomiast chirurgia nowotworéw realizowana jest

w zdecydowanej wiekszoSci poza siecig duzych o$rodkéw wyspecjalizowanych w onkologiiz.

2 Przeglad rynku $wiadczen onkologicznych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia” Dane-i-Analizy,
luty 2014; Raport ,Analiza dostepnosci do leczenia onkologicznego oraz finansowania $wiadczen z zakresu
chemioterapii w 2012 roku”, Uczelnia Lazarskiego

11



Ma to negatywne konsekwencje dla czasu oczekiwania na leczenie, jakoSci leczenia
i efektywnosci kosztowej systemu. Scentralizowanie radioterapii, programow lekowych oraz
chemioterapii oznacza mniejsza dostepno$¢ leczenia dla pacjentéw, dtuzszy czas oczekiwania
na rozpoczecie terapii i wieksze koszty dla systemu zwiazane z hospitalizacja. Oznacza to
réwniez, ze leczenie onkologiczne - ktdre zazwyczaj jest roztozone w czasie i dtugotrwate -
nie jest dostepne w poblizu miejsca zamieszkania pacjenta i wymaga albo dojazdéw albo
hospitalizacji. W obu przypadkach pacjenci onkologiczni narazeni sg na dodatkowe

konsekwencje dla zdrowia.

Wystepujace w Polsce rozproszenie niektdrych typow chirurgii moze mie¢ negatywne
konsekwencje dla jakosci leczenia. Skomplikowane zabiegi chirurgiczne lub leczenie
pewnych typéw nowotwordéw, wymagajace doswiadczenia i regularnej praktyki od zespotu
lekarskiego, powinny by¢ prowadzone w wyspecjalizowanych o$rodkach przez zespoty
wtych zabiegach do$wiadczone, ktore stale podnosza swoje kwalifikacje. Wymogi
miedzynarodowych organizacji certyfikujacych osrodki w danej dziedzinie onkologicznej
okreslaja wrecz minimalng liczbe operacji danego typu, jaka powinien realizowa¢ rocznie

chirurg odpowiedniej specjalnosci.

6. NIEEFEKTYWNE WYKORZYSTANIE ZASOBOW W ONKOLOGII
I WYSOKI ODSETEK HOSPITALIZAC]I WYNIKAJACE
Z ODWROCENIA PROPORCJI W KONSTRUKCJI SYSTEMU

Poza Polska prowadzenie chemioterapii (tgcznie z programami lekowymi) i radioterapii
w trybie ambulatoryjnym jest tak oczywiste, ze w wiekszo$ci miedzynarodowych analiz
kosztowych z gory zaktada sie, ze odbywaja sie one w trybie ambulatoryjnym. Warto tez
zwroci¢ uwage na fakt, ze w literaturze nie odnotowuje sie wysokiego odsetka powiktan po
radioterapii. Jednoczesnie w niektérych wypowiedziach w krajowych mediach powiktania
przytaczane s3g jako powdd dla utrzymywania rozbudowanej bazy tézkowej dla o$rodkéw

radioterapii.

Wedtug opinii ekspertow i praktykéw medycyny wspotpracujacych z Fundacjg Onkologia
2025 odsetek chorych leczonych radioterapia wymagajacych hospitalizacji ze wzgledéw
medycznych - przy istniejagcym systemie organizacji opieki onkologicznej w Polsce — wynosi

obecnie od 15% do 20%. Odsetek ten opiera sie na do$wiadczeniach prywatnych
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$Swiadczeniodawcow, Kktérych model operacyjny zaktada ograniczenie hospitalizacji

pacjentéw i maksymalizacje Swiadczen ambulatoryjnych.

W Polsce wysoki odsetek hospitalizacji do radioterapii wynika w znacznej mierze
z centralizacji $wiadczen. Prowadzi to do ograniczonej dostepnos$ci i koniecznosci
prowadzenia duzej czeSci chorych daleko od miejsca zamieszkania. Dodatkowym czynnikiem
jest fakt, ze szeregu procedur nie mozna rozliczy¢ bez hospitalizacji. Co wiecej, oddziat
szpitalny jest niezbedny do zarejestrowania dziatalnosci leczniczej - nawet jesli zabiegi
realizowane w jej ramach mogg by¢ prowadzone w trybie ambulatoryjnym. Czyni to
z hospitalizacji niepotrzebne obcigzenie kosztowe dla o$rodkéw dziatajacych przede
wszystkim w trybie ambulatoryjnym. Mogtyby one w trybie kontraktowym zagwarantowac

w razie koniecznos$ci dostep do tego typu Swiadczen.

W przysztosci, wraz ze zwiekszeniem efektywnosci catego systemu opieki onkologicznej
w Polsce, odsetek ten powinien sie zmniejszaé, zmierzajac do osiggniecia standardow
miedzynarodowych. W osrodkach onkologicznych w wiodacych krajach radioterapia jest
ustawowo $wiadczeniem ambulatoryjnym, natomiast chemioterapia wymagajaca

hospitalizacji nie przekracza 10% przypadkows.

Analiza wydatkéw NFZ pokazuje, Ze w Polsce na hospitalizacje towarzyszaca chemioterapii
wydano 500 mln ztotych, a kolejne 230 mln na hospitalizacje przy radioterapii.* Kolejnym
obszarem nieefektywnosci jest zbedna hospitalizacja pacjentéw poddawanych diagnostyce.
Jak wynika z danych NFZ5, okoto 300 mln zlotych rocznie wydawane jest na hospitalizacje
przy diagnostyce, ktéra mogtaby by¢ przeprowadzona ambulatoryjnie dla zdecydowanej

wiekszoscié pacjentoéw, co pozwolitoby ograniczy¢ koszty do 15-25% tej kwoty?”.

Przyjmujac, ze catosciowe wydatki na onkologie wynoszg 6,5 mld ztotych szacujemy, Ze co
najmniej 15% tej kwoty, czyli okoto 1 mld ztotych nie przektada sie w Zaden sposdb na efekt

w wymiarze jakosci lub skutecznos$ci leczenia, natomiast jest istotne ze wzgledu na zanizong

3 Raport ,Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach”; dane Australijskiego Instytutu Zdrowia i Opieki
Spotecznej (Australian Institute of Health and Welfare) oraz francuskiego Krajowego Instytutu Raka (Institut
National du Cancer); analizy wlasne ekspertéw Fundacji Onkologia 2025.

4 Raporty ,Analiza dostepnosci do leczenia onkologicznego oraz finansowania $wiadczen z zakresu chemioterapii
w 2012 roku”, ,Finansowanie $wiadczen z zakresu radioterapii w latach 2011-2013", Uczelnia Lazarskiego

5 Analiza wlasna na podstawie danych NFZ

6 Analiza wtasna; hospitalizacja finansowana na podstawie rozliczenia §wiadczen wedtug kod6w JGP: D28,D04,
DO5 F36, F26,F161i1in,

7 Najwieksza pozycje kosztowq stanowi kod D28 - diagnostyka raka ptuca obejmujgca tomografie komputerows i
bronchoskopie. Koszt zwigzany z tym $wiadczeniem wynosi okoto 800 ztotych (wg szacunkéw sektora
prywatnego) w poréwnaniu do 5000 ztotych przy uwzglednieniu hospitalizacji.
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wycene niektorych $wiadczen zdrowotnych powodujaca, Ze oSrodki zmuszone sg do szukania
innych zZrédet przychodéw. Obnizenie wyceny hospitalizacji moze poprawi¢ efektywnos¢
systemu, ale nie rozwigzuje szerszego problemu wyceny procedur, niskiej efektywnosci oraz

niedofinansowania cze$ci $wiadczeniodawcéw publicznych.

7. MIERZENIE 1 KONTROLOWANIE ZASOBOW A NIE EFEKTOW
LECZENIA

Problem efektywnoSci leczenia wigze sie $ciSle z rolg, jaka regulator petni w polskim
systemie opieki onkologicznej. Rola ta sprowadza sie obecnie do okres$lenia, kto ma prawo
leczy¢ w oparciu niemal wytgcznie o tzw. kryteria wejsScia czyli zasoby kadrowe i sprzetowe.
System w naszym kraju nie weryfikuje jakosci i skuteczno$ci leczenia. Jednakowe
wynagrodzenie otrzymuje o$rodek, ktory osiaga Swietne rezultaty, jak i ten, ktérego efekty sg
gorsze. Do czasu wprowadzenia karty DiLO, w systemie opieki onkologicznej jedynie
nadwykonania byly mechanizmem, ktéry moégt powodowaé¢ zwiekszanie kontraktu dla
dobrego osrodka, ktéry przycigga wiecej pacjentow. Jest to jednak mechanizm ryzykowny
finansowo dla $wiadczeniodawcow i dostepny praktycznie jedynie dla $wiadczeniodawcow
majacych kontrakt z NFZ oraz posiadajgcych wystarczajacy standing finanséw pozwalajacy

na oczekiwanie na odroczong ptatnos¢ za §wiadczenia wykonywane w ramach nadwykonan.

Co wiecej, ze wzgledu na ograniczenia budzetowe, kryteria wejScia stosowane przez NFZ
pelnia czesto role bariery wej$cia ograniczajacej liczbe swiadczen lub §wiadczeniodawcéow.
Jednak formalna konstrukcja wymogéw stosowanych przez NFZ nie odzwierciedla
rzeczywistych potrzeb. Poréwnania przeprowadzone przez ekspertow Fundacji Onkologia
2025 pokazuja, ze wiodace osrodki radioterapeutyczne we Francji, Wielkiej Brytanii,
Australii, nie spetniajg wymogéw dotyczacych infrastruktury i zatrudnienia narzucanych
polskim osrodkom przez NFZ i nie otrzymatyby w Polsce kontraktu. Jednocze$nie same
podlegaja ocenie pod wzgledem kryteriéw jako$ciowych, ktérych w Polsce sie nie mierzy ani
nie bierze pod uwage. Taka konstrukcja systemu ma oczywisty wptyw na jako$¢
i efektywnos$¢ leczenia. Motywacja dla polskiego osrodka jest ,dosta¢ sie do systemu”
i spei¢ kryteria wejscia. Nie ma zadnych zachet ze strony regulatora do doskonalenia

jakosci i efektywnosci.
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8. ZAGUBIENIE PACJENTA W SYSTEMIE

W ramach diagnozy i leczenia onkologicznego pacjent przekazywany jest z rak do ragk miedzy
osrodkami i specjalistami i nierzadko ,gubi sie” w tym procesie. W zesztorocznych badaniach
sondazowych oceny dla stuzby zdrowia wypadty wyjatkowo niskos. Istotng zmiane w tym
obszarze ma przynie$¢ pakiet onkologiczny zaktadajacy miedzy innymi stworzenie funkcji
koordynatora dla pacjenta, ktéry ma zapewnia¢ sprawne przeprowadzenie pacjenta przez

Sciezke diagnostyczng i terapeutyczna.

Jednak komfort i poziom satysfakcji pacjenta w procesie leczenia nadal nie s3 na liscie
priorytetéw dla systemu. WskaZniki te nie s3 monitorowane ani tym bardziej analizowane
przez $wiadczeniodawcow i regulatora systemu. Brak zainteresowania ze strony NFZ i MZ
powoduje, Ze nie ma powodéw by $wiadczeniodawcy interesowali sie w sposéb
systematyczny poziomem satysfakcji pacjentow. W rezultacie, przeprowadzone w 2014 przez
Alivie - Fundacje Onkologiczng Os6b Mtodych pionierskie badanie satysfakcji pacjentéw
w ramach projektu Onkomapa, zostato w duzej mierze zignorowane przez najwiekszych

$wiadczeniodawcow.

9. NISKIE WYDATKI PER CAPITA NA ONKOLOGIE WSKAZUJACE NA
NIEDOFINANSOWANIE SYSTEMU

Niskie wydatki per capita na onkologie mogg wskazywa¢ na niedofinansowanie systemu, ale
w obliczu braku danych (punkt 3) oraz nieefektywnosci finansowej (punkt 4 i 6) niemozliwe
jest oszacowanie, w jakim zakresie potrzebne jest dodatkowe finansowanie w onkologii oraz

do jakiego obszaru powinno by¢ skierowane.

Jak dotad nierozstrzygnieta kwestia pozostaje, jakie sg rzeczywiste wydatki na opieke
onkologiczna. Eksperci Fundacji Onkologia 2025 szacujg je na 6,5 mld ztotych w 2012 roku®.
Ze wzgledow historycznych wydatki na onkologie szacowane sg w oparciu o tzw. zakresy
onkologiczne (ktére na dodatek mogg obejmowacé pacjentéw nieonkologicznych). Te wydatki
nie uwzgledniajg kosztdw ponoszonych na oddziatach nieonkologicznych takich jak chirurgia
ogolna, urologia, ginekologia, laryngologia, neurochirurgia, pulmonologia, endokrynologia,

choroby wewnetrzne i inne.

8 ,Profilaktyka chor6b nowotworowych - diagnostyka i rola lekarzy rodzinnych” Badanie Millward Brown,
Listopad 2014
9 Najbardziej aktualne dane dostepne na marzec 2015 roku
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Zwazywszy wiec na to, ze brakuje wiarygodnych danych na temat catosciowych kosztéw
ponoszonych na onkologie, ktére powinny by¢ liczone niezaleznie od tego, na jakim oddziale
prowadzone bylo leczenie, a takze danych na temat liczby pacjentéw onkologicznych

(nowych i wszystkich), trudno jest doktadnie oszacowaé¢ wydatki na opieke onkologiczna.

Jednak wyniki symulacji przeprowadzonych przez Think-tank Onkologia 2025 za pomoca
»,Modelu przewidywania potrzeb w onkologii na lata 2016-2025” wskazujg, Ze niezaleznie od
potrzeby zmian organizacyjnych i zmiany priorytetéw w opiece onkologiczne;j,
niedofinansowanie bedzie jednym z kluczowych problemoéw, z ktérymi system bedzie musiat

sie zmierzy¢ w najblizszych latach.
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PROPOZYCJE ROZWIAZAN

Ponizej proponujemy szereg dziatan, ktére w perspektywie nastepnych 12-24 miesiecy majg
szanse przyspieszy¢ proces ewolucji systemu opieki onkologicznej w Polsce w kierunku,

w ktérym podazajg wiodace systemy opieki onkologicznej na swiecie.

1. USTANOWIENIE CELOW, MONITORING I UPUBLICZNIANIE
INFORMAC]JI O CZASACH OCZEKIWANIA NA DIAGNOZE,
ROZPOCZECIE I KOLEJNE ETAPY LECZENIA

Publiczny dostep do danych o czasach oczekiwania

Pakiet onkologiczny po raz pierwszy zdefiniowatl maksymalne czasy oczekiwania na diagnoze
i rozpoczecie leczenia. Uwazamy, Ze dane na temat czasO6w oczekiwania powinny by¢
publicznie dostepne dla pacjentéw i interesariuszy i prezentowane w oparciu o jasno
okreslong metodologie. Nalezy jednoczes$nie poprawi¢ definicje czasu oczekiwania, by
dotyczyly one rzeczywistego czasu oczekiwania na rozpoczecie leczenia, a nie czasu
oczekiwania na posiedzenie zespotu interdyscyplinarnego lub na procedury przygotowawcze

takie jak planowanie leczenia radioterapeutycznego.
Limity czaséw oczekiwania na poszczegolne etapy leczenia

Wzorem innych krajow, np. Wielkiej Brytanii, postulujemy takze ustanowienie celow

dotyczacych etapéw leczenia po zakoniczeniu diagnozy?.

2. WDROZENIE JEDNOLITYCH STANDARDOW DIAGNOSTYCZNYCH
I TERAPEUTYCZNYCH OPARTYCH NA EBM

Podkresli¢ nalezy, ze standardy, ktérych przyjecie postulujemy w niniejszym opracowaniu
musz3a by¢ standardami opartymi o EBM. Standardy te powinny takze bra¢ pod uwage zasade

maksymalizacji efektow leczenia w stosunku do zaangazowanych $rodkéw, to jest sposrod

10 Raport ,Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach” EY, 2014
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mozliwych sposobéw postepowania preferowac te, ktére realizowac¢ mozna skutecznie przy

najmniejszym koszcie.
Refundacja przy dochowaniu standardow

Proponujemy, aby NFZ refundowato leczenie onkologiczne tylko w dwdch, t3cznie

spelnionych przypadkach:

* kiedy oparte s3 na EBM, spdjne ze standardami miedzynarodowymi

i odzwierciedlone w polskich standardach - zgodnie z wymogami prawa

»  kiedy zostaty zatwierdzone przez konsylium multidyscyplinarne dostosowane do

stanu klinicznego danego pacjenta.

W przypadku terapii prowadzonej poza standardem, pacjent powinien otrzymac¢ informacje
na ten temat i wyrazi¢ zgode na takie leczenie. Do ustalenia jest kwestia sposobéw refundacji
kosztéw terapii eksperymentalnych prowadzonych przez os$rodki o profilu naukowym.

Terapie te powinny dotyczy¢ tylko nieznacznego procenta przypadkow.

3. SPOLECZNA KONTROLA POPRZEZ DOSTEP DO INFORMAC]I
1 POPRAWIENIE JAKOSCI ZBIERANIA ORAZ WYKORZYSTANIA
DANYCH

Niezalezny KRN

Postulujemy aby KRN, na wzdr najlepszych praktyk miedzynarodowych, stato sie instytucja
niezalezna, niepowigzang z zadnym $wiadczeniodawca w onkologii. KRN powinien by¢
autonomiczny, finansowany przez Ministerstwo Zdrowia, a jego bazy danych powinny by¢
prowadzone w ramach PZH lub CSIOZ - w zgodzie z przepisami dotyczacymi ochrony danych

osobowych.

Publicznie dostepne analizy

Ministerstwo Zdrowia jako gltéwny regulator powinien prowadzi¢ analizy krzyzowe
w oparciu o dane KRN i NFZ. A nastepnie publikowa¢ tego rodzaju analizy wraz z informacja

o zastosowanej metodologii, tak by wszelkie wyniki, dane o celach i wskazZnikach ich
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realizacji byly transparentne i weryfikowalne. Wzorem moga by¢ standardy publicznego

dostepu do danych stosowane np. przez NHS w Wielkiej Brytanii.

Wykorzystywanie nowoczesnych narzedzi zbierania i analizy danych

Wzmocnienie funkcji zbierania i analizy danych mozliwe jest przez uzycie nowoczesnych
modeli planistycznych i metod zbierania danych. Przyktadem moze by¢ zaawansowany
»,Model przewidywania potrzeb w onkologii na lata 2016-2025” zbudowany przez ekspertéw
Fundacji Onkologia 2025, uwzgledniajacy zweryfikowane informacje na temat epidemiologii,

a takze rdéznice wynikajace z zaawansowania w réznych typach choréb nowotworowych.

Innym przykltadem jest pozyskiwanie informacji bezposrednio zoprogramowania
akceleratorow liniowych. Tak zebrane dane byly w Wielkiej Brytanii podstawa do dyskus;ji
w $§rodowisku naukowym nad schematami leczenia pacjentéw. Doprowadzity one do
ujednolicenia standardéw miedzy oSrodkami i pozwolity na dtugoterminowe planowanie

zaplecza radioterapii.ll.

4. ZMIANA SPOSOBU FINANSOWANIA SPRZETU
WYSOKOKOSZTOWEGO

Finansowanie zakupu sprzetu przez Swiadczeniodawcéw publicznych i prywatnych

w oparciu o system promes NFZ

Postulujemy zastgpienie finansowania zakupu sprzetu dla nowych o$rodkéw przez panstwo
systemem promes wydawanych przez NFZ, ktére oparte bylyby o wyliczenie
zapotrzebowania na $wiadczenia w ramach map potrzeb. To umozliwitoby znacznie tansze
finansowanie zakup6w sprzetu ze zrédet komercyjnych takich jak banki, producenci sprzetu
czy inwestorzy branzowi. Tego rodzaju mechanizmy finansowania zakupéw sprzetu
wysokokosztowego stosujg na polskim rynku prywatni inwestorzy. S3 one rowniez dostepne

dla o$rodkéw publicznych.

11 RTDS (National Radiotherapy Dataset), NRAG (The National Radiotherapy Advisory Group) - planowanie
radioterapii dla Anglii, planowanie radioterapii dla Szkocji
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Warunkiem koniecznym zwiekszajacym dostepnos¢ tego rodzaju finansowania dla o$rodkéw
publicznych i prywatnych byloby wprowadzenie systemu promes NFZ. Promesy nie
stanowityby dodatkowego obcigzenia budzetu NFZ, poniewaz dotyczytyby Swiadczen, ktore
objete bylyby budzetem NFZ. Jednocze$nie promesy zmniejszytyby koszty finansowania
poprzez obnizenie ryzyka inwestycji. Na podstawie projekcji przeptywéw gotéwkowych
zagwarantowanych promesg NFZ mozliwe bytoby dokonanie zakupu sprzetu przy kosztach

kapitatu znaczaco nizszych od obecnie ponoszonych przez Skarb Panstwa.

Nalezy wypracowa¢ modele finansowania zakupow sprzetu i budowy nowych osrodkow przy
wykorzystaniu finansowania dtuznego dla o$rodkéw publicznych (gdzie zabezpieczeniem
bytyby przychody z kontraktu lub promesy NFZ), a takze modele wspoétpracy sektora
publicznego oraz prywatnego przy tworzeniu wspdlnych przedsiewzie¢. Wzory takich modeli

dostepne sg w szeregu krajow OECD.

Ograniczenie finansowania zakupow dodatkowego sprzetu medycznego z NPZChN

2016-25

W zwiazku z powyzszym proponujemy ograniczenie finansowania zakupéw dodatkowego
sprzetu medycznego w ramach ustawy o NPZChN na lata 2016-25. Wsparcia z budzetu
Panstwa przy zakupie sprzetu wymagatyby jedynie te deficytowe osrodki, ktore nie moglyby
pozyska¢ finansowania na warunkach rynkowych, gdzie jednocze$nie wymiana lub zakup
aparatury bytaby niezbedna ze wzgledu na zapewnienie dostepnosci do leczenia, zgodnie

z wytycznymi wynikajacymi z regionalnych map potrzeb zdrowotnych.
Centralne zakupy sprzetu wysokokosztowego ze sSrodkéw publicznych

Postulujemy powotanie centralnej agencji do spraw zakupéw sprzetu wysokokosztowego
z wykorzystaniem $rodkéw z NPZChN celem zwiekszenia efektywnos$ci i transparentosci
procesu zakupéw z publicznych $rodkéw. Dzieki temu wurzadzenia o podobnej
charakterystyce kupowane dla réznych $wiadczeniodawcow beda miaty podobne ceny.
Doswiadczenia miedzynarodowe pokazuja, ze wyeliminuje to obecnie wystepujace
drastyczne réznice w kosztach nabycia sprzetu i wygeneruje znaczne oszczednosci. Istotne
jest tez powigzanie zakupéw sprzetu z ustaleniem statych na wiele lat cen serwisu
gwarancyjnego i pogwarancyjnego sprzetu. Koszty serwisu stanowig bowiem istotng cze$¢

catkowitego kosztu zakupu i utrzymywania sprzetu w horyzoncie 5i 10 lat.
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5. ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO RADIOTERAPII
I CHEMIOTERAPII W OPARCIU O LIMIT CZASU DOJAZDU

Kryterium czasu dojazdu do o$rodka radioterapii i chemioterapii

Proponujemy restrukturyzacje organizacji $wiadczen radioterapii i chemioterapii, tak by
zwiekszy¢ liczbe osrodkéw na obszarach o niskiej dostepnosci. W miedzynarodowych
rozwigzaniach wprowadzano limity czasu dojazdu do o$rodka dla pacjenta. W fazie
poczatkowej Polska mogtaby ustanowi¢ limit 60 minut, zaktadajac dojscie do 45 minut

w kolejnych 2-3 latach.

Obszary takie bytyby zdefiniowane poprzez stworzenie ,map zdrowotnych” przez
Ministerstwo Zdrowia. Dla lokalizacji, w ktérych zidentyfikowano luki w dostepnos$ci
Swiadczen wiladze publiczne mogtyby przeprowadzaé¢ konkursy na zapewnienie §wiadczen.
Uwazamy, Ze jesli zwyciezca takiego konkursu bedzie mie¢ zagwarantowany kontrakt z NFZ,
mozliwe bedzie wypemhmienie luk w §wiadczeniach bez angazowania $rodkéw publicznych na

inwestycje w budowe nowych o$rodkéw lub przeprofilowanie istniejgcych.
Kryterium rozproszenia geograficznego a promesy NFZ

Podstawowym elementem rozpatrywanym kazdorazowo w ramach oceny, czy dane
przedsiewziecie moze by¢ wsparte zobowigzaniem do zawarcia kontraktu przez NFZ (jako
zabezpieczeniem dla finansowania), winny by¢ wytyczne dotyczace rozproszenia
geograficznego dla wysokokosztowego sprzetu medycznego. Wytyczne te powinny by¢
oparte na do$wiadczeniach miedzynarodowych zaktadajacych nie tylko minimalng, ale takze
maksymalng liczbe aparatéw. Miedzynarodowe dos$wiadczenia wskazuja bowiem, zZe
nadmiernie rozbudowane o$rodki onkologiczne nie zapewniajg optymalnego dostepu dla

pacjentéw, a takze sa nieefektywne kosztowo. 12
Promesy NFZ - transparentnos¢ procesu i procedura odwotawcza

Postulujemy, aby planowanie inwestycji w onkologii i proces przyznawania promes NFZ
realizowane byto na wzér planowania przestrzennego - tworzone w oparciu o jednoznaczne
kryteria, przejrzysty i transparentny proces oraz nadzér sgdéw administracyjnych. Zapewni
to najkorzystniejszy dla publicznego ptatnika sposob realizacji $wiadczen zdrowotnych

i pelng transparentno$¢ procesu dla wszystkich interesariuszy.

12 W Anglii istniejgce juz centra onkologii nie mogg zwiekszac liczby akceleratoréw liniowych, ale mogg tworzy¢
lub wspotpracowac z o$rodkami satelitarnymi.
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Szybka decentralizacja systemu $wiadczen radioterapii, chemioterapii, programéw

lekowych oraz diagnostyki

System promes NFZ wydawanych na obszary zdefiniowane w ramach ,mapy potrzeb” jako
biate plamy umozliwi szybka decentralizacje systemu $wiadczen radioterapii, chemioterapii,
programow lekowych oraz diagnostyki. Budowa nowego o$rodka chemio- i radioterapii oraz
diagnostyki w jednym z miast powiatowych otwartego w 2014 trwata mniej niz 12 miesiecy
od uzyskania pozwolenia na budowe. W innym o$rodku ukoniczonym w 2012 roku -
7 miesiecy. W skali kraju realne jest wiec znaczace zwiekszenie dostepnosci do radioterapii,

chemioterapii, programoéw lekowych i diagnostyki w horyzoncie 12-24 miesiecy.

6. OGRANICZENIE KOSZTOW ZWIAZANYCH Z NADMIERNA
HOSPITALIZACJA I DUBLOWANIEM PROCEDUR

Wzmocnienie infrastruktury informatycznej Karty DiLO

Uwazamy, ze skuteczne wdrozenie trzech mechanizméw ,pakietu onkologicznego” tzn.
koordynatora pacjenta, konsylium multidyscyplinarnego i maksymalnego czasu pomiedzy
podejrzeniem a diagnoza znaczaco zmniejszy che¢ pacjentéw do szukania wielokrotnego
potwierdzenia opinii specjalistéw. Zmniejszy to takze notorycznie wystepujace dublowanie

procedur.

Jednak dotychczasowe doswiadczenia z systemem informatycznym dajacym dostep lekarzom
do Karty DiLO pokazuja, Ze nie jest on wystarczajaco wydajny, aby da¢ wglad do danych
w czasie rzeczywistym i stanowi¢ alternatywe dla papierowej wersji Karty. Proponujemy
wzmocnienie infrastruktury informatycznej Karty DiL.O, aby umozliwi¢ jej uzycie w czasie

rzeczywistym i docelowo wyeliminowac forme papierowa.

Proponujemy takze wprowadzenie do systemu eWUS specjalnego oznaczenia dla pacjentéw,
ktérym wydano Karte DiLO, w celu wyeliminowania przypadkéw wydawania takich kart
wielokrotnie i dalszego ograniczenia wielokrotnych wizyt u tego samego rodzaju specjalistow

z roznych osrodkow.
Wykorzystanie istniejacych systeméw

Proponujemy przeznaczenie funduszy publicznych na wzmocnienie i upowszechnienie
funkcjonalno$ci  istniejacych  systeméw  optymalizujacych  przeptyw  pacjentow
onkologicznych takich, jak Onkoline (Rada Dyrektoréw Publicznych Centréw Onkologii) czy

Kolejkoskop (Alivia - Fundacja Onkologiczna Os6b Mtodych). Po dofinansowaniu ze Zrédet
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publicznych, systemy te powinny zosta¢ wprowadzone jako obligatoryjne przez NFZ dla
wszystkich Swiadczeniodawcéw, co zaowocuje szybkim polepszeniem efektywnos$ci catej

Sciezki pacjenta onkologicznego.

7. MIERZENIE EFEKTYWNOSCI LECZENIA 1 EFEKTYWNOSCI
KOSZTOWE] W ONKOLOGII

Wprowadzenie miar efektywnosci w miejsce kryteriow wejscia

Proponujemy, aby miary efektywnosci (KPI) proceséw leczenia zastgpity kryteria oceny
Swiadczeniodawcéw obecnie stosowane przez NFZ. Postulowane przez czes¢ srodowiska
onkologicznego wprowadzenie kryterium ,referencyjnosci” osrodkéw obarczone jest tym
samym btedem, poniewaz koncentruje sie na mierzeniu wymogoéw wejsciowych dla

$Swiadczeniodawcy a nie efektéw (,,inputs” w stosunku do ,,outputs”).
Lista KPI

Proponujemy stworzenie listy KPI w oparciu o funkcjonujacg i sprawdzong liste, ktorg
postuguje sie NHS w Wielkiej Brytanii. Lista ta liczy ponad sto wskaznikéw, co na warunki
polskie jest zbyt obszerne, ale moze by¢ dobra podstawa do skompletowania listy KPI dla
NFZ. Eksperci NHS moga by¢ takze zrodtem dos$wiadczen dla NFZ co do procesu

wprowadzania poszczeg6lnych KPI.

Powiazanie finansowania zraportowaniem stadium zaawansowania Kklinicznego

nowotworu

Proponujemy powigzanie finansowania $wiadczenia przez NFZ z odpowiednig jakoscig
realizowania obowigzkéw sprawozdawczych obejmujacych kompletng informacje o stanie

pacjenta i efektach leczenia.

Wynika to z faktu, ze podstawg do stworzenia efektywnej listy KPI jest zapewnienie
jednolitych standardéw informowania o stanie pacjenta w chwili rozpoczecia leczenia i jego
efektach. Kluczowa informacja w tym obszarze jest stadium zaawansowania klinicznego
nowotworu. Dotychczas mimo obowigzku raportowania natoZzonego przepisami prawnymi

jakos¢ informacji na temat stagingu jest bardzo niska.
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Monitoring i wdrazanie wnioskéw pokontrolnych

Proponujemy przeznaczenie przez NFZ odpowiednich Srodkéw na stworzenie skutecznego
systemu monitorowania, analizowania oraz egzekwowania KPI. Dos$wiadczenia
z poréwnywalnych organizacji komercyjnych wskazuja, ze catkowity zwrot na inwestycji
(pay-back) zwigzanej ze stworzeniem systemu monitorowania KPI przez NFZ nastapi

w oKkresie 6-12 miesiecy od wdrozenia.

Zmiana Kkryteriow przyznawania kontraktéw NFZ, ktore obecnie nie odpowiadaja

rzeczywistym potrzebom terapeutycznym

Istotnym problemem w szybkim zwiekszeniu wydolnosci polskiego systemu opieki
onkologicznej moze okaza¢ sie zbyt mata liczba radioterapeutéw oraz innych specjalistow
takich jak patomorfolodzy. Rozwigzaniem mozliwym do szybkiego wprowadzenia jest zmiana
regulacji i kryteriow otrzymania kontraktu, ktére nie odpowiadaja rzeczywistym potrzebom
terapeutycznym. Produktywnos$¢ kadry medycznej w radioterapii w Polsce nalezy z tego
powodu do jednej z najnizszych w Europie, co oznacza, Ze jej potencjal nie jest wtasciwie
wykorzystany!3. Za wtasciwe kryteria dotyczace liczby radioterapeutéw na o$rodek mozna
przyja¢ te funkcjonujace od lat z powodzeniem np. w Wielkiej Brytanii lub Francji.
Stworzenie elastycznych miernikow efektywnos$ci zamiast sztywnych kryteriow wejscia,
pozwolitoby réwniez na wiekszg swobode i lepsze wykorzystanie ograniczonej liczby
specjalistow. Umozliwitoby réwniez skorzystanie ze wsparcia personelu administracyjnego
i personelu medycznego S$redniego szczebla oraz upowszechnitoby takze korzystanie

z telemedycyny i automatyzacji.

Restrukturyzacja $wiadczen chirurgii nowotworéw w oparciu o mapy regionalnych

potrzeb oraz ustanowienie kryteriow oceny wynikow

Proponujemy zrestrukturyzowanie $wiadczenn chirurgii nowotworéw w oparciu o mapy
regionalnych potrzeb oraz ustanowienie kryteriéw oceny wynikéw opartych na dobrych
praktykach miedzynarodowych, w oparciu o ktére wskazywano by oddziaty speiajace te
wymogi i dzieki temu moggce prowadzi¢ chirurgie nowotworéw. Decyzja o wyborze tych
$Swiadczeniodawcow bylaby podejmowana przez MZ oraz ptatnika (NFZ) na podstawie

rekomendacji wtasciwych towarzystw naukowych, ktére zdefiniowalyby minimalng

13 Badanie ESTRO HERO dotyczace zasob6w ludzkich w radioterapii w Europie Radiotherapy staffing in the
European countries: Final results from the ESTRO-HERO survey http://dx.doi.org/10.1016/j.radonc.2014.08.034
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wymagang liczbe zabiegdw oraz inne kryteria stworzone w oparciu o dobre praktyki
miedzynarodowe, na przyktad: liczbe powiktan pooperacyjnych, $miertelno$¢ 30-dniowa,
zakazenia wewnatrzszpitalne, wskaznik ponownych przyje¢. Wstepem do tego typu zmian
bytaby analiza okre$lajgca, ktoére odziaty spelniajg kryteria na obecnym etapie

z uwzglednieniem typow operacji (laparoskopowe, zachowawcze, etc).

Docelowo zasadg powinno by¢, Ze onkologiczne zabiegi planowe wykonuje wylacznie chirurg
specjalista posiadajacy wystarczajace dosSwiadczenie i dobre wyniki leczenia. W okresie
przejSciowym ze wzgledu na zbyt matg liczbe kontraktéw NFZ - warunkiem powinna by¢
przynajmniej obecno$¢ odpowiedniego chirurga specjalisty oraz spetnienie kryteriéw (takich
jak dopuszczalny odsetek powiktan, $miertelno$¢ operacyjna, zadowolenie pacjentow,

dotrzymanie standardéw i inne).

Doswiadczenia wiodacych krajéw wskazuja, Zze w przypadku wysoko wyspecjalizowanej
chirurgii lub leczenia specyficznych grup nowotworéw (np. nowotworéw rzadkich zgodnie
z definicja EAARC!*, miesakéw, nowotwordéw u dzieci) system powinien zmierza¢ w kierunku

centrow doskonatosci.

Przeglad wyceny zabiegow chirurgii nowotworéow

Konieczny jest przeglad wycen zabiegéw chirurgii oparty na miedzynarodowych punktach
odniesienia w celu zapewnienia, Ze skomplikowane zabiegi chirurgiczne beda miaty realng

wycene ekonomiczng.

Dzieki urealnieniu wycen zabiegdw chirurgii nowotworéw osrodki prowadzace chirurgie
nowotworéw nie musiatyby subsydiowaé tych procedur poprzez S$wiadczenie innych

$wiadczen onkologicznych lub towarzyszacej im nadal hospitalizacji.

Ponadto obecnie funkcjonujgce wyceny czesto nie sg wystarczajaca zacheta dla wysokiej
klasy specjalistow do pracy w macierzystym o$rodku. Wynika to z faktu, ze dochody takich
specjalistow s3 de facto subsydiowane przez pacjentéw poza systemem NFZ, poprzez
prywatne praktyki. Nowe wyceny zabiegdw winny uwzgledni¢ rzeczywisty koszt czasu pracy
takich specjalistow, aby doprowadzi¢ do zmniejszenia rozmiaru dofinansowania przez

pacjentow.

14 European Action Against Rare Cancer (EAARC) www.rarecancers.eu
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8. BUDOWANIE SYSTEMU OPIEKI ONKOLOGICZNE] WOKOL
POTRZEB PACJENTA - WEACZENIE SATYSFAKCJI PACJENTA DO
LISTY WSKAZNIKOW MIERZACYCH EFEKTYWNOSC DZIALANIA
OSRODKA

Wprowadzenie PROMs

Postulujemy wprowadzenie tzw. PROMs (patient reported outcome measures) do listy KPIs
oceniajacych jakos$¢ opieki onkologicznej. PROMs opieraja sie z reguty na informacjach
pochodzacych bezposrednio od pacjentéw. Zbierane sg w oparciu o ankiety z uzgodnionym

i dostosowanym do typu choroby kwestionariuszem.

Tego rodzaju ankiety powinny prowadzi¢ i zbiera¢ niezalezne instytucje. W Polsce probe
stworzenia rankingu osrodkéw w oparciu o wyniki satysfakcji pacjenta podjeta Alivia -
Fundacja Onkologiczna Os6b Miodych w ramach projektu Onkomapa. Wsparcie
instytucjonalne i finansowe ze strony MZ pozwolitoby wykorzysta¢ istniejacy w ramach tego

projektu potencjat i zbudowanie systemu zbierania opinii od pacjentéw.

9. ZWIEKSZENIE FINANSOWANIA W OBSZARZE WCZESNE]
DIAGNOZY POPRZEZ ZWIEKSZENIE SKLADKI DLA PACJENTOW
UNIKAJACYCH WYPEENIENIA WYMOGOW  PROFILAKTYKI
ZDROWOTNE]

Postulujemy podwyzszenie sktadki zdrowotnej dla wszystkich podatnikéw, ktoérzy nie
zglosza sie na obowigzkowe badania przesiewowe i szczepienia. Wierzymy, Ze ten
mechanizm, znaczaco zwiekszy skutecznos¢ badan przesiewowych i obnizy koszty leczenia
onkologicznego. Jednocze$nie, poprzez uzaleznienie go od osobistego udzialu w badaniach
wydaje sie, ze moze nie by( postrzegany jako podwyzka podatkéw i jako taki by¢

akceptowalny spotecznie.

Warszawa, marzec 2015
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