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Oddajemy w Panstwa rece raport przedstawiajgcy
przeglad dobrych praktyk w wybranych systemach opieki
onkologicznej. W opisanych krajach dojécie do obecnego
modelu opieki zajeto lata, ale w efekcie pojawity sie
rozwigzania, dzieki ktérym dostepnosé i jakos¢ opieki
onkologicznej jest na najwyzszym poziomie lub zanotowano
znaczaca poprawe w tym obszarze. Znajac rozwigzania,
jakie zastosowano w opisanych systemach, widzac jak sie sprawdzity, mamy szanse
skorzystac z nich bez konieczno$ci mozolnego dochodzenia do skutecznego modelu
metodg prob i btedéw oraz kosztem czasu, ktéry dla pacjentéw chorych na raka jest
szczegdlnie cenny.

Kraje, ktore zostaty wybrane do analizy réznig sie miedzy soba pod wieloma
wzgledami, lecz tgczy je wysoka skuteczno$¢ systemodw opieki onkologiczne;j.
Poréwnanie pozwolito na wysnucie ciekawych wnioskéw. Okazuje sie, ze dobrze leczyé
raka mozna zaréwno w systemie, w ktérym dominujg publiczni $wiadczeniodawcy,

jak i w systemie z duzym udziatem o$rodkéw prywatnych. Geografia ma ogromne
znaczenie i powinna zdecydowad o ksztatcie systemu - duze kraje, ze wzgledu na
potrzebe zwiekszania dostepnosci, idg w kierunku decentralizacji, mniejsze - moga
pozwoli¢ sobie na organizacje opieki w kilkunastu duzych o$rodkach i dochowa¢ przy
tym limitéw maksymalnego czasu dojazdu dla pacjenta.

Mimo réznych doswiadczen i punktéw wyjscia, modele opieki nad chorymi zmierzaja
obecnie w podobnym kierunku i mozna znalez¢ w nich punkty wspdlne. Podstawowym
jest zbudowanie systemu wokot potrzeb pacjenta. Rak jest chorobg wymagajaca
kompleksowego, angazujgcego lekarzy réznych specjalnosci podejscia - pacjent

w toku terapii jest przekazywany z rak do rak, w ramach systemu sktadajacego

sie z wielu réznych podmiotéw, ktére nie muszg by¢ zlokalizowane pod jednym
dachem. W krajach o rozproszeniu populacji podobnym do Polski uwaga skupia

sie obecnie na tym, jak zorganizowac sprawne, szybkie i skoordynowane przejscie
pacjenta przez $ciezke leczenia, jednoczesnie minimalizujgc niedogodnosci zwigzane
z hospitalizacjg i podrézami. Kluczowa jest rola diagnostyki - szybkiej, zlokalizowanej
blisko miejsca zamieszkania pacjenta. Ograniczanie hospitalizacji wytgcznie do
przypadkdw pacjentéw, ktdrzy jej potrzebujg, zostato docenione zaréwno ze wzgledéw
ekonomicznych, jak i medycznych.

Raport uwidacznia luke istniejgcg pomiedzy Polskg a wiodgcymi krajami w poziomie
finansowania onkologicznej stuzby zdrowia. Jednak kwestia wielko$ci wydatkéw nie
jest gtéwnym tematem raportu, poniewaz nawet najbogatsze kraje $wiata borykaja
sie z niemoznoscig sfinansowania wszystkich swoich potrzeb onkologicznych. Istotng
wartos$cig raportu jest natomiast pokazanie mechanizmdw stuzacych zwiekszeniu
efektywnosci uzycia dostepnych srodkéw. Warto zwréci¢ uwage na dwa takie
mechanizmy: dostepnos$¢ do danych onkologicznych i wycene $wiadczen.

Wszystkie opisane w raporcie kraje albo korzystajg z mechanizmdéw zbierania

i analizowania danych, albo intensywnie pracujg na stworzeniem takich mechanizméw.
Brytyjczycy maja dzi$ dogtebng wiedze na temat niemal 100% przypadkéw chorych
onkologicznie. Chronigc wrazliwe dane osobowe pacjentéw, jednoczes$nie analizujg
efektywno$¢ systemu i skuteczno$é leczenia, a takze zapewniajg badaczom dostep do
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szczegbtdw dotyczacych chordb, trybu i jakosci opieki zapewnianej przez poszczegdine
osrodki. Norwegia swdj system zbierania danych buduje od lat 50.

Zwazywszy na ograniczenia budzetowe, wydaje sie tym bardziej konieczne, aby Polska
szczegdlnie doktadnie monitorowata i audytowata swéj system ochrony zdrowia. Nie
sta¢ nas bowiem na rozwigzania, ktére nie dziatajg efektywnie. Tymczasem, mimo
istnienia co najmniej dwdch przekrojowych baz danych - prowadzonych przez KRN

i NFZ, nie mamy dzi$§ pewnosci: ilu pacjentéw jest diagnozowanych oraz leczonych,

w jaki sposOb prowadzona jest terapia, jak wyglada Sciezka pacjenta, czy leczenie jest
odpowiednie dla danego typu i stopnia zaawansowania choroby, jaka jest jako$¢ oraz
efektywno$¢ leczenia dostarczanego przez poszczegdlne oérodki.

W Polsce czesto postuluje sie réznicowanie wyceny $wiadczen lub nawet nielimitowany
dostep do finansowania dla wybranych osrodkéw w zaleznosci od tzw. referencyjnosci.
Miatoby to stuzy¢ lepszemu dofinansowaniu wiodgcych o$rodkéw onkologicznych, ktére
w zatozeniu zapewniatoby utrzymanie wysokiej jakosci leczenia i dawato mozliwo$¢
leczenia najtrudniejszych przypadkdw przez najlepszych specjalistéw. Niniejszy raport
pokazuje, ze zaden z wiodacych krajéw nie stosuje takich preferencji. Zamiast tego
rozgranicza sie dziatalno$¢ naukowg i leczenie rzadkich przypadkéw od leczenia rzesz
pacjentéw prowadzonego wedtug wystandaryzowanych procedur gwarantujgcych
utrzymanie najwyzszego poziomu jakosci. Dzieki temu osiggnieto znaczne obnizenie
kosztu standardowych procedur i upowszechnienie dostepu do wysokiej jakosci leczenia
dla wszystkich obywateli blisko ich miejsca zamieszkania. Jednocze$nie zapewniono
rozwdj badan naukowych i wysoko specjalistycznych procedur medycznych poprzez
dofinansowanie danego konkretnego celu w ramach publicznych grantéw badawczych
lub wsparcie ze strony instytucji zewnetrznych. Taki system gwarantuje réwniez, ze
wycena leczenia standardowych przypadkdw nie jest zafatszowana wyzszymi kosztami
zwigzanymi z leczeniem pacjentéw wymagajgcych specjalnych terapii.

Gdy EY rozpoczynat prace nad raportem, w Polsce dopiero rozwijata sie dyskusja

o potrzebie gtebokich zmian w opiece onkologicznej. W ostatnich tygodniach marca
2014 roku, ta dyskusja przybrata forme konkretnych propozycji ze strony rzadu.
Widzimy, Zze wiele zaproponowanych rozwigzan stosujg kraje, ktére odnoszg sukcesy
w leczeniu raka. Mamy nadzieje, ze nasz raport bedzie miat istotny wktad w toczaca
sie dyskusje i pozwoli przestawic jg na nieco inne tory - moze dzieki niemu zaczniemy
rozmawiac nie o tym, czy zaproponowane zmiany sie powioda, ale o tym, jak
wprowadzic¢ je szybko i skutecznie.

Mirostaw Stachowicz
Prezes
Think-tank Onkologia 2025

Raport powstat dzieki grantowi Think-tanku Onkologia 2025. Wybér krajéw podyktowany byt
przede wszystkim jakoscig i efektywnoscia rozwigzan zastosowanych w opiece onkologicznej
przy zachowaniu réznorodnosci systemoéw opieki zdrowotnej, uwarunkowarn ekonomicznych
i demograficznych.
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1. Wstep

Niniejszy raport stanowi analize systeméw opieki onkologicznej w wybranych

pieciu krajach: Wielkiej Brytanii (na podstawie Anglii), Norwegii, Francji, Czechach

i Stanach Zjednoczonych. Raport sporzadzony zostat w celu przedstawienia
sposobu dziatania systemoéw opieki onkologicznej w tych krajach, a zwtaszcza
mechanizméw, ktére wspierajg dostepnos¢ i efektywnos¢ leczenia. Wyniki

analizy oraz wnioski z raportu moga stanowi¢ merytoryczne wsparcie dla

toczacej sie obecnie debaty na temat przysztosci polskiego systemu opieki
onkologicznej, a takze dla prac nad nowym Narodowym Planem Zwalczania Choréb
Nowotworowych oraz wypracowania systemu wspdtpracy regulatora, koordynatora
i Swiadczeniodawcow.

Do analizy wybrano kraje, o podobnym do polskiego systemie opieki zdrowotnej
lub te, ktérych system jest rozwazany jako docelowy po wprowadzeniu
dobrowolnych prywatnych ubezpieczer dodatkowych. Przyktadami krajéow
posiadajacych najbardziej zblizony do polskiego system opieki zdrowotnej sa
Wielka Brytania i Norwegia. Kraje, ktérych system opieki zdrowotnej rozpatrywany
jest jako docelowy, po upowszechnieniu dobrowolnych prywatnych ubezpieczen
dodatkowych, to Francja i Czechy. Dodatkowo, analize dopetnia opis systemu
opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych, poniewaz system ten czesto
wykorzystywany jest jako pozytywny przyktad w debacie dotyczacej systemu
leczenia onkologicznego.

Zakres analizy obejmuje przede wszystkim systemy opieki zdrowotnej
finansowane ze Zrédet publicznych, tj. budzetu paristwa lub powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych, ktére funkcjonujg na réznych zasadach w zaleznosci
od analizowanego kraju. Systemy leczenia pacjentéw prywatnych (w ramach
dobrowolnego prywatnego ubezpieczenia dodatkowego lub wydatkéw
bezposrednich pacjentéw - typu out-of-pocket) nie zostaty uwzglednione

W niniejszym raporcie, poniewaz dotyczg mniejszosci pacjentéw onkologicznych,
a w Polsce, ze wzgledu na wysokie koszty takiego leczenia, rozwigzania tego typu
miatyby ograniczone zastosowanie.



2. Gtéwne wnioski z raportu

Rosnace wydatki na opieke zdrowotng, spowodowane m.in. zmianami
demograficznymi oraz wzrostem zachorowan na choroby cywilizacyjne, to obecnie
jedno z najwiekszych wyzwan systemoéw opieki zdrowotnej. Koszty leczenia
onkologicznego nalezg do najwiekszych i najszybciej rosngcych wydatkéw
zdrowotnych (obecnie stanowig do ok. 8% wydatkow na ochrone zdrowia

w analizowanych krajach). Jest to przedmiotem debat naukowych i politycznych na
catym $wiecie, rowniez w Polsce. Poszczegdlne kraje starajg sie znalez¢ odpowied?
na pytanie, w jaki sposdéb zwiekszy¢ efektywnos¢ wykorzystania dostepnych
$rodkow i uzyskac lepsze efekty leczenia (health outcomes), nie doprowadzajgc
przy tym do znacznego podwyzszenia jego kosztéw . W ostatnich latach w wielu
krajach przeprowadzono szereg reform, ktére majg na celu usprawnienie dziatania
publicznego systemu opieki zdrowia (w tym takze opieki onkologicznej) oraz
racjonalizacje wydatkéw. Przyktadem moze by¢ zakoriczony w 2013 roku w Wielkiej
Brytanii cykl reform, ktéry ma zapewni¢ podwyzszenie jako$ci Swiadczen zdrowotnych
oraz poprawe wynikow leczenia pacjentéw onkologicznych (obecnie wyniki te sg
nizsze niz wyniki osiggane w innych poréwnywalnych krajach, np. we Francji).

Cho¢ systemy opieki zdrowotnej w analizowanych krajach znacznie sie réznig,
t3czg je jednak: ograniczony budzet na wydatki zdrowotne oraz réznorodne
mechanizmy kontroli tych wydatkdéw. W Wielkiej Brytanii i w Norwegii, tak jak
Polsce, system oparty jest na centralnym ptatniku publicznym. Lekarze pierwszego
kontaktu w tych krajach sg punktem referencyjnym dla ustug specjalistycznych.

W Anglii brak jest limitéw Swiadczen dla wybranych obszaréw leczenia w tym

w onkologii, a kontrola wydatkéw odbywa sie za pomocg zaawansowanego systemu
monitorowania przebiegu i jakosci leczenia. Ograniczenia iloSciowe $wiadczen nie
wystepujg réwniez w Czechach, gdzie podstawg systemu sg regionalne fundusze
ubezpieczeniowe. We Francji obowigzkowe ubezpieczenie publiczne pokrywa tylko
cze$¢ kosztéw leczenia, a pozostat znaczng cze$¢ wydatkdw ponosza pacjenci
bezposrednio z wiasnych srodkdw albo pokrywaja jg dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne lub towarzystwa ubezpieczen wzajemnych. W USA funkcjonuje zupetnie
odrebny system oparty na mechanizmach rynkowych, ztozony z wielu ptatnikéw

i Swiadczeniodawcdw prywatnych, ktérzy wspdtpracuja zgodnie z indywidualnie
ustalonymi warunkami.

W trzech z analizowanych krajow, tj. w Anglii, Czechach i Norwegii, funkcjonuja
wytyczne i regulacje okres$lajgce czas oczekiwania pacjentéw na leczenie.

W Anglii, ustawowo, pacjent onkologiczny czeka do 14 dni na wizyte u specjalisty.
W Czechach maksymalny czas oczekiwania na tomografie komputerowa to

3 tygodnie, a czas dojazdu pacjenta do onkologicznego punktu ambulatoryjnego
w zatozeniu nie moze trwac dtuzej niz 90 minut. W Norwegii zatozono z kolei, ze
leczenie 80% pacjentdéw rozpocznie sie w ciggu maksymalnie 20 dni od otrzymania
przez nich skierowania. We Francji i Stanach Zjednoczonych takie regulacje nie

wystepuja.

W kazdym z analizowanych krajow istniejg podmioty, ktére odpowiadajg za
certyfikacje swiadczeniodawcédw oraz podmioty petnigce funkcje koordynujaca
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w systemie opieki onkologicznej. Nalezy zaznaczy¢, ze poza niektérymi wyjatkami
w Stanach Zjednoczonych, funkcje regulatora i $wiadczeniodawcy sg rozdzielone.
Instytucje koordynujgce sg niezalezne i nie $wiadczag bezposrednio ustug
medycznych. Wymagania certyfikacji sg takie same dla podmiotéw prywatnych

i publicznych, jednak w wigkszosci krajow gtéwnie podmioty publiczne zajmujg

sie leczeniem pacjentéw onkologicznych. Wynika to zazwyczaj z uwarunkowan
historycznych dotyczgcych np. wtasnosci szpitali. Podmioty prywatne sg natomiast
przewaznie aktywne w badaniach profilaktycznych i diagnostycznych. Tak jest

w Czechach, Norwegii i Anglii (cho¢ w Anglii dazy sie do zwiekszenia zakresu
dziatania $wiadczeniodawcdw prywatnych, w celu wspierania konkurencji na
rynku ustug medycznych i poprawy ich jakosci). Inaczej jest we Francji i w Stanach
Zjednoczonych, gdzie swiadczeniodawcy prywatni sg aktywni réwniez w innych
obszarach terapeutycznych.

Systemy opieki onkologicznej muszg wiec sprosta¢ zadaniu dostarczenia wysokiej
jakosci $wiadczen przy jednoczesnym efektywnym wykorzystaniu ograniczonych
srodkéw finansowych przeznaczonych na leczenie. W odpowiedzi na to wyzwanie
w analizowanych krajach europejskich stworzono wiele mechanizméw, ktére maja
na celu poprawe efektywnosci leczenia. Nalezg do nich m.in.:

1. optymalizacja kosztéw leczenia poprzez czeSciowe zastapienie leczenia
szpitalnego opieka ambulatoryjna, dzienng i domowa - Norwegia, Anglia
(udziat leczenia szpitalnego w wydatkach na opieke onkologiczng w tych
krajach to odpowiednio 59% i 58%);

2. dziatanie wyspecjalizowanych centréw onkologicznych, ktére w zaleznosci
od kraju, zajmujg sie prowadzeniem badan naukowych i klinicznych,
leczeniem nowotworéw rzadkich lub stosowaniem najdrozszych technologii
terapeutycznych, przy czym w zadnym kraju nie wystepuje zréznicowanie
stawki za ustuge w zaleznosci od poziomu referencyjnosci $wiadczeniodawcy -
Francja, Anglia, Czechy i Norwegia;

3. funkcjonowanie multidyscyplinarnych zespotéw specjalistéw w ramach
jednego podmiotu lub sieci $wiadczeniodawcdw. Zespoty te sktadajg sie
z radioterapeutéw, chemioterapeutéw oraz chirurgéw onkologéw, jak réwniez
lekarzy diagnostéw (radiologdw i patologdw), ktére okreslajg proces leczenia
pacjenta i sg konsultowane w trakcie leczenia - Francja, Anglia i Norwegia;

4. wprowadzenie skoordynowanej Sciezki pacjenta onkologicznego, w ktérej
centralne miejsce zajmuje osoba poddawana leczeniu i jej potrzeby zdrowotne.
Sciezka uwzglednia wspétprace wszystkich elementéw systemu opieki
onkologicznej (od profilaktyki poprzez diagnostyke i leczenie, az po opieke po
zakonczeniu leczenia) oraz procedury dla wszystkich etapéw terapii, integrujac
wspotprace wielu podmiotéw - np. Anglia;

5. powotanie koordynatoréw, bedgcych osobami kontaktowymi dla pacjentéw
onkologicznych i prowadzacy ich w procesie leczenia - Francja, Anglia i Norwegia.

Szczegdlnie aktywna we tworzeniu mechanizmoéw poprawiajgcych efektywnos$¢
leczenia jest Anglia. Wigkszo$¢ z dziatajacych obecnie na terenie tego kraju
rozwigzan jest wynikiem reform przeprowadzonych w ostatnich latach. Przyktadem
zmian jest wprowadzenie instytucji Monitora, multidyscyplinarnych zespotéw
specjalistéw oraz przedstawionej ponizej modelowej $ciezki pacjenta.



Gtéwne wnioski z raportu

Rysunek 1. Skoordynowana $ciezka pacjenta z udziatem konsylium lekarskiego
oraz opieka keyworker'a (koordynatora) w systemie opieki onkologicznej w Anglii
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: NHS Clinical paper, a model of cancer care for cancer services,

Op. Cit., str. 26.

Wsrod analizowanych krajow szczegdlnym przypadkiem sa Stany Zjednoczone, gdzie
wydatki na onkologie sg najwieksze (333 EUR per capita rocznie vs. 85-178 EUR

w pozostatych analizowanych krajach europejskich oraz 42 EUR w Polsce).

Obecnie w Stanach Zjednoczonych pracuje sie nad wprowadzeniem nowych

modeli ptatnosci za opieke onkologiczng: m.in. (1) ptatno$¢ taczona, czyli
ptatnosc¢ za caty etap leczenia sktadajacy sie z pakietu Swiadczen udzielanych przez
réznych swiadczeniodawcéw, (2) ptatnosé za efekt, czyli ptatnos¢ uzalezniona

od okreslonych wskaznikéw, oraz (3) ptatnos$¢ za koordynacje, czyli ptatnos¢

za dziatania koordynacyjne, integrujgce opieke pomiedzy $wiadczeniodawcami.

W ramach szukania mozliwosci obnizenia kosztéw leczenia funkcjonujg programy
takie jak Survivorship Care, w ktérym pacjenci, ktérzy nie wymagajag aktywnej opieki
przenoszeni s3 do oSrodkéw podstawowej opieki zdrowotnej.

W Anglii oraz Stanach Zjednoczonych funkcjonuja tez jedne z najbardziej
rozwinietych systeméw informacji medycznej. Innowacyjnos¢ angielskiego
systemu National Cancer Inteligence Network (NCIN) polega na potaczeniu
danych o ambulatoryjnych i szpitalnych $wiadczeniach medycznych oraz rejestru
onkologicznego, ktérego kompletno$¢ szacowana jest na 98%. Amerykanska
National Cancer Database, ktéra jest w posiadaniu danych o 70% zdiagnozowanych
przypadkdéw zachorowan na raka, dostarcza dane umozliwiajgce analize i ocene
przebiegu oraz wynikéw leczenia poszczegdinych pacjentdw i dokonanie
poréwnan miedzy $wiadczeniodawcami, jak rowniez réznymi terapiami. Baza jest
wykorzystywana do zarzadzania systemem opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci
do oceny jakosci $wiadczen oraz do ustalania standarddw leczenia (Sciezek
klinicznych oraz najlepszych praktyk). W 2010 r. ok. 15% przypadkdw leczonych
byto z wykorzystaniem $ciezek klinicznych, obecnie prowadzone sg prace nad
wdrozeniem $ciezek obejmujgcych wiekszy zakres nowotworow.

Wdrozenie mechanizmdw zwiekszajgcych efektywnos¢ opieki onkologicznej bedzie

w przysztosci kluczowe dla zaspokojenia rosngcych potrzeb i oczekiwan pacjentéow
onkologicznych, ptatnikéw i $wiadczeniodawcédw. Nie nalezy réwniez zapominac

0 znaczeniu promowania zdrowego stylu zycia oraz odpowiedniej profilaktyki, ktére
odgrywajg wazna role w ograniczaniu rozprzestrzeniania sie choréb nowotworowych.




3. Pordwnanie systemow
onkologicznych

Zgodnie z klasyfikacjg OECD Polska, Wielka Brytania i Norwegia posiadajg ten sam
typ systemu opieki zdrowotnej oparty na publicznym ubezpieczeniu zdrowotnym
ze sztywnym ograniczeniem budzetowym. W Anglii odpowiednikiem polskiego
NFZ jest NHS?, a w Norwegii NIS2. W tych krajach lekarze pierwszego kontaktu

sg punktem referencyjnym dla dalszych $wiadczen, a pacjenci maja wolny wybor
$wiadczeniodawcdw, przy czym wiekszo$€ z nich jest publiczna. Francja i Czechy
nalezg do krajéw, w ktérych rozpowszechnione sg dodatkowe ubezpieczenia,

a publiczne ubezpieczenie pokrywa podstawowy zakres $wiadczen. We Francji
funkcjonuje system wielu ubezpieczycieli publicznych, ktéry jest uzupetniany
przez rozwinietg sie¢ dobrowolnych komplementarnych ubezpieczent dodatkowych
oraz towarzystw ubezpieczet wzajemnych. W Czechach ubezpieczenia publiczne
sg oferowane przez regionalne fundusze ubezpieczeniowe, a dodatkowe
ubezpieczenia prywatne majg niewielki udziat w rynku. w Stanach Zjednoczonych
nie ma powszechnego obowigzku posiadania ubezpieczenia zdrowotnego i okoto
17% populacji takiego ubezpieczenia nie posiada. System opieki zdrowotnej

w Stanach Zjednoczonych jest oparty na wielu prywatnych i publicznych ptatnikach
i Swiadczeniodawcach, ktérzy indywidualnie ustalajg zasady $wiadczenia ustug
opieki zdrowotnej. Ten kraj, jako jedyny z analizowanych, nie zostat ujety

w klasyfikacji OECD.

W kazdym z analizowanych krajéw istnieje podmiot, ktéry zajmuje sie regulacja
systemu opieki zdrowotnej. W Anglii powotano do tego celu specjalng instytucje
Monitora. W Stanach Zjednoczonych rynek jest requlowany przez wiele podmiotéw:
wiadze rzadowe na poziomie centralnym (m.in. przez Departament Zdrowia

i Spraw Spotecznych, FDA, CDC, NCI), wtadze rzgdowe na poziomie stanowym

i lokalnym oraz podmioty prywatne - m.in. CoC, CSA. We wszystkich innych krajach
bezposrednim regulatorem jest Ministerstwo Zdrowia (lub jego odpowiednik).

W obszarze onkologii w wielu krajach funkcjonuje instytucja koordynujaca. W Anglii
jest to narodowa Comissioning Board oraz podlegte jej regionalne sieci Cancer
Strategic Clinical Networks, ktére maja za zadanie podniesienie skutecznosci opieki
onkologicznej poprzez koordynowanie dziatan réznych podmiotéw na rynku. We
Francji panstwowa agencjg odpowiedzialng za koordynacje walki z nowotworami
jest Narodowy Instytut Onkologiczny (INCa), ktéry m.in. wydaje rekomendacje
dobrych praktyk oraz monitoruje wdrazanie Narodowego Planu Zwalczania Choréb
Nowotworowych. W sktad rady zarzadzajacej INCa wchodza przedstawiciele
$wiadczeniodawcdw, jednak sam instytut nie Swiadczy ustug medycznych.

W Norwegii i Czechach brak jest jednoznacznie okre$lonej instytucji koordynujacej,
istniejg jedynie podmioty cze$ciowo petnigce te funkcje. W Norwegii sg to

Norweski Rejestr Nowotwordw oraz Dyrektoriat Zdrowia, w Czechach - Czeskie
Stowarzyszenie Onkologii. Oba te podmioty nie $wiadczg bezpos$rednio ustug
medycznych. We wszystkich krajach, poza wyjatkami w Stanach Zjednoczonych,
funkcje reqgulatora i $wiadczeniodawcy sg rozdzielone.

1 Ang. National Health Service.
2 Ang. National Insurance Scheme.
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Zarzadzanie systemem opieki zdrowia w analizowanych krajach wspierane

jest przez systemy i bazy danych réznego typu. Po pierwsze, sg to rejestry

chordb nowotworowych, ktére funkcjonujg we wszystkich krajach, lecz réznia

sie poziomem kompletnosci i jakosci danych. Tam gdzie istnieje i egzekwowany
jest obowigzek raportowania danych, czyli np. w Anglii i w Norwegii, jako$¢

danych rejestru jest bardzo wysoka. Rejestry sg nie tylko kompletne, ale réwniez
zawierajg dodatkowe informacje, np. dotyczgce stadium rozwoju choroby. Takze

w Czechach $wiadczeniodawcy raz w roku majg obowigzek dostarczania danych do
Narodowego Rejestru Onkologicznego. We Francji publiczny rejestr onkologiczny
jest obecnie w budowie. W Stanach Zjednoczonych funkcjonuje wiele regionalnych
i lokalnych rejestrow, jak rowniez Narodowy Program Rejestréw Onkologicznych

i Narodowa Baza Danych dotyczacych nowotwordw. Po drugie, w kazdym kraju
funkcjonuje rejestr zdarzer medycznych, ktéry stuzy do rozliczerh wykonanych
ustug medycznych miedzy $wiadczeniodawcami a ptatnikami. Dane z tych rejestrow
sg czesciowo dostepne publicznie i mogg stuzy¢ do analizy sposobdw leczenia
0g6tu pacjentéw oraz aktywnosci poszczegélnych swiadczeniodawcéw. We Francji
np. publicznie dostepne sg dane o liczbie wykonanych operacji chirurgicznych dla
poszczegolnych podmiotéw. Po trzecie, istnieja rejestry danych umozliwiajace
analize i ocene wynikéw leczenia, ktére majg najwieksze znaczenie dla zarzadzania
systemem opieki zdrowotnej, poniewaz umozliwiajg wyboér najbardziej skutecznych
i efektywnych kosztowo terapii, jak rowniez ocene jakosci i efektywnosci leczenia
poszczegdlnych swiadczeniodawcédw. Takie systemy sg wykorzystywane w Anglii,
Norwegii, Francji i Stanach Zjednoczonych.

W Wielkiej Brytanii i Czechach koszt leczenia onkologicznego pokrywany jest
praktycznie w petni przez powszechne ubezpieczenia zdrowotne. W Wielkiej Brytanii
brak jest doptat pacjentéw do leczenia, a w Czechach sg one minimalne. W Norwegii
pacjenci doptacajg za wizyty u lekarzy ogdlnych i specjalistéw oraz za $wiadczenia
ambulatoryjne i szpitalne. Rola wspétptacenia pacjentéw jest dos¢ istotna we
Francji, gdzie kasy chorych pokrywajg tylko 70-80% kosztéw leczenia, a pozostatg
cze$¢ ponosza pacjenci. W Stanach Zjednoczonych wspdtptacenie pacjentéw
wystepuje zaréwno w systemie publicznym, jak i prywatnym i rézni sie w zaleznosci
od ubezpieczyciela i pakietu ubezpieczeniowego.

Swiadczeniodawcy publiczni i prywatni we wszystkich krajach rozliczani sg na
takich samych zasadach. W przypadku szpitalnego leczenia onkologicznego
podstawa do okreslenia wynagrodzenia za $wiadczenia medyczne sg przede
wszystkim Jednorodne Grupy Pacjentéw. w Anglii stawki JGP sg modyfikowane
za pomoca wskaznikéw regionalnych i w efekcie podmioty dziatajgce w rejonach
stabiej rozwinietych majg wyzszg wycene $wiadczen, niz te w lepiej rozwinietych,
np. w Londynie. Zatozeniem takiego dostosowania stawek jest zapewnienie
lepszej opieki pacjentom o nizszym statusie socjoekonomicznym, ktérzy moga
wymagac¢ dodatkowego wsparcia w procesie leczenia. W poszczegdinych krajach
wystepujg mechanizmy rozliczen stosowane dodatkowo do systemu JGP, takie jak:
indywidualne kontrakty w Norwegii i w Czechach oraz innowacyjne ptatnosci za
efekt i ptatnosci tgczone w Stanach Zjednoczonych.

Pomimo tego, ze podmioty prywatne i publiczne dziatajg na tych samych zasadach,
w wiekszosci krajow to gtéwnie podmioty publiczne zajmujg sie leczeniem pacjentéw
onkologicznych. Wynika to zazwyczaj z uwarunkowan historycznych dotyczacych
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np. wiasnosci szpitali. W Czechach wszystkie Kompleksowe Centra Onkologiczne
(CCC) sa publiczne, ale najbardziej nowoczesne w Europie prywatne centrum
terapii protonowej w Pradze nie ma kontraktu z Zzadnym funduszem ubezpieczen
i Swiadczy ustugi jedynie dla pacjentéw prywatnych. Réwniez w Norwegii

i Wielkiej Brytanii system oparty jest na $wiadczeniodawcach publicznych.
Podmioty prywatne sg najbardziej aktywne w obszarze badan profilaktycznych

i diagnostycznych. W Norwegii tylko 2% t6zek szpitalnych przypada na podmioty
prywatne. W Anglii jedynie 5,6 % wydatkéw NHS trafia do $wiadczeniodawcéw
prywatnych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w tym kraju dazy sie do zwiekszenia
udziatu $wiadczeniodawcédw prywatnych w celu wspierania konkurencji i jakosci
Swiadczonych ustug. Inaczej jest we Francji i w Stanach Zjednoczonych, gdzie
systemy opieki zdrowotnej z zatozenia w wiekszym stopniu opieraja sie na
$wiadczeniodawcach prywatnych, ktérzy réwniez w onkologii sg aktywni w takich
obszarach terapeutycznych jak chirurgia oraz radio- i chemioterapia.

Dostepno$¢ ustug medycznych dla pacjentéw jest determinowana m.in. poprzez
geograficzne rozmieszczenie $wiadczeniodawcéw oraz gestos¢ zaludnienia

i geograficzne uwarunkowania danego kraju. W mniejszych krajach mozna
zauwazy¢ tendencje do centralizacji oSrodkéw onkologicznych. Przyktadem moga
by¢ Czechy, gdzie dziata 13 Kompleksowych Centréw Onkologicznych (CCC)
rozlokowanych w najwiekszych miastach. Natomiast w duzych krajach zapewnienie
odpowiedniego dostepu pacjentéw z réznych obszaréw do ustug onkologicznych
wymaga wiekszej decentralizacji tych ustug, w szczegdlnosci chemio- i radioterapii.
W Anglii w ramach struktury NHS diagnostyka i leczenie radioterapeutyczne
$wiadczone sg przez 50 NHS trust-éw zlokalizowanych w 58 szpitalach. Okre$lony
jest rowniez ustawowy maksymalny czas dojazdu pacjentéw na radioterapie - 45
min. We Francji dziata 21 Centréw Walki z Nowotworami, sie¢ osrodkéw leczenia
nowotwordw rzadkich oraz okoto 90 o$rodkdw praktykujgcych wszystkie 3 rodzaje
terapii (radioterapie, chemioterapie i chirurgie). w najwiekszym i najbardziej
rozproszonym z analizowanych krajéw, Stanach Zjednoczonych, funkcjonuje 1.500
podmiotéw leczenia onkologicznego akredytowanych przez CoC, 68 centréw
desygnowanych przez NCl oraz 21 o$rodkéw w programie NCCCP. Dostepnos$¢
ustug onkologicznych jest bardzo zréznicowana geograficznie. Brak jest rowniez
krajowych standardéw dojazdu pacjentéw do $wiadczeniodawcdw. Specyficznym
przypadkiem jest Norwegia, w ktérej funkcjonuje tylko 6 wyspecjalizowanych
uniwersyteckich centréw onkologii. Jest to jednak kraj o wyjatkowo niskiej gestosci
zaludnienia i duzej rozpietosci geograficzne;j.

Wszystkie centra onkologiczne z zatozenia majg dostarczaé najwyzszy poziom
ustug, jakosci i wynikéw leczenia, co jest monitorowane za pomoca ilo$ciowych

i jako$ciowych wskaznikow np. w Anglii. Nalezy zaznaczy¢, ze osrodki te nie
dziatajg w systemie referencyjnym rozumianym jako zréznicowanie stawki za
ustuge, w zaleznosci od poziomu specjalizacji $wiadczeniodawcy. W Anglii stawki
za ustugi medyczne zalezg od lokalizacji i warunkéw socjalno-ekonomicznych
regionu, lecz nie od poziomu specjalizacji. Natomiast w Stanach Zjednoczonych
stawki za poszczegdlne ustugi medyczne zalezg od warunkdéw wynegocjowanych
w indywidualnych kontraktach.

Funkcjonowanie wyspecjalizowanych centréw onkologicznych to jeden ze sposobdw
na zwiekszanie efektywnosci leczenia. W takich centrach mozliwe jest zazwyczaj
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stosowanie leczenia skojarzonego, tj. potgczenia terapii chirurgicznej, chemioterapii
i radioterapii, tatwiejsza jest réwniez koordynacja procesu terapeutycznego.

W analizowanych krajach wystepuja tez inne mechanizmy, ktére majg na celu
poprawienie koordynacji procesu leczenia, w celu osiggniecia jak najlepszego efektu
przy zachowaniu efektywnosci kosztowej. W Anglii, Francji i Stanach Zjednoczonych
tworzone sg sieci $wiadczeniodawcéw onkologicznych. To rozwigzanie ze wzgledu
na mniejszg centralizacje daje pacjentom lepszy dostep do leczenia, a jednoczesnie
umozliwia koordynacje procesu diagnozy i leczenia. W Anglii, dla przyktadu, istnieje
modelowa $ciezka pacjenta, okreslajaca przebieg leczenia od rozpoznania choroby
az do fazy pochorobowej. Ponadto spersonalizowany plan leczenia w tym kraju
przygotowywany jest przez interdyscyplinarny zespét lekarzy (MDT) i koordynowany
przez tzw. keyworker'a. Modelowa $ciezka leczenia wraz z konsultacjami zespotow
interdyscyplinarnych funkcjonuje réwniez w Norwegii i we Francji. W Stanach
Zjednoczonych trwajg obecnie prace nad wprowadzeniem indywidualnej $ciezki
pacjenta.

W celu poprawy jakosci leczenia onkologicznego niektdre kraje wprowadzity
systemy ptacenia uzaleznione od spetnienia ustalonych kryteridw jakosciowych.
W Stanach Zjednoczonych pilotazowo wprowadzane sg mechanizmy ptacenia za
efekt leczenia. W Anglii monitorowana jest jako$¢ ustug, w szczegdélnosci czas
oczekiwania na poszczegdlne ustugi. Osrodki niespetniajgce standardéw musza
wprowadzi¢ $rodki naprawcze, w przeciwnym razie mogg utraci¢ finansowanie
NHS. Wytyczne i requlacje okre$lajace czas oczekiwania pacjentéw na leczenie
funkcjonujg tez w Czechach i Norwegii. W Czechach ustawowo okre$lone sg czasy
oczekiwania (np. 3 tygodnie na tomografie komputerowg). W Norwegii krajowe
wytyczne zaktadaja, ze leczenie 80% pacjentdéw rozpocznie sie w ciggu maksymalnie
20 dni od otrzymania przez nich skierowania. We Francji i Stanach Zjednoczonych
takie regulacje nie wystepuja.

Ponizej w zbiorczym zestawieniu tabelarycznym przedstawiono gtéwne informacje
dotyczace systemu opieki zdrowotnej (Tabela 1) oraz mechanizméw zarzadzania
efektywnoscig (Tabela 2) dla kazdego z analizowanych krajéw.

Szczegdtowe informacje dotyczace poszczegdlnych krajow zostaty zawarte
w dalszych rozdziatach raportu.
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Tabela 1. Poréwnanie systemoéw opieki onkologicznej w analizowanych krajach.

Polska

Wielka Brytania
(na podstawie Anglii)

Norwegia

Typ systemu

1. Dominacja publicznych
$wiadczeniodawcow
i ubezpieczen,

2. Dostep do
specjalistycznych
$wiadczen medycznych
wymaga skierowania
od lekarza pierwszego
kontaktu,

3. Szeroki wybor
$wiadczeniodawcow
i sztywne ograniczenia
budzetowe.

1. Dominacja publicznych
$wiadczeniodawcéw
i ubezpieczen,

2. Dostep do
specjalistycznych
$wiadczen medycznych
wymaga skierowania
od lekarza pierwszego
kontaktu,

3. Szeroki wybor
$wiadczeniodawcow
i sztywne ograniczenia
budzetowe,

4. Brak limitéw w onkologii,
okreslone obszary
priorytetowe.

1. Dominacja publicznych
$wiadczeniodawcow
i ubezpieczen,

2. Dostep do specjalistycznych
$wiadczen medycznych
wymaga skierowania
od lekarza pierwszego
kontaktu,

3. Szeroki wybor
$wiadczeniodawcow,

4., Sztywne ograniczenia
budzetowe.

Ptatnik opieki
onkologicznej

1. Narodowy system
obowigzkowych
ubezpieczen
zdrowotnych - Narodowy
Fundusz Zdrowia.

1. National Health Service

2. 40% budzetu NHS
(gtéwnie na ustugi
specjalistyczne,

w tym onkologia)
dystrybuowane poprzez
National Commissioning
Board (CB).

1. Podatki centralne i lokalne,

2. System Ubezpieczenia
Spotecznego (NIS).

Regulator opieki
onkologicznej

1. Ministerstwo Zdrowia.

1. Niezalezna instytucja:
Monitor.

1. Ministerstwo Zdrowia
i Ustug Opieki,

2. Krajowa Rada Nadzoru
Zdrowotnego.

Instytucja Brak jednoznacznie 1. Comissioning Board oraz Brak jednoznacznie

koordynujaca wyznaczonej instytucji podlegty jej Krajowy wyznaczonej instytucji

w onkologii koordynujacej. Dyrektor Kliniczny, koordynujacej. Cze$ciowo
Dyrektor Programu funkcja koordynujaca:
“Nowotwory i krew" Norweski Rejestr Nowotwordw
i regionalnie Cancer oraz Dyrektoriat Zdrowia
Strategic Clinical (podlegty Ministerstwu).
Networks,

2. Health & Wellbeing

Boards.

Rozdzielenie Funkcje regulatora Funkcje regulatora Funkcje regulatora

funkcji regulatora
i Swiadczenio-
dawcy

i Swiadczeniodawcy

sg rozdzielone, jednak
nieliczne szpitale (instytuty)
sq wiasnos$cig Ministerstwa
Zdrowia.

i Swiadczeniodawcy sa
rozdzielone.

i Swiadczeniodawcy sa
rozdzielone, jednak czes¢
szpitali jest posrednio
wiasnoscig regulatoréw.
Podlegte Ministerstwu Zdrowia
Regionalne Izby Zdrowia sa
wiascicielami 27 trustow
szpitalnych.
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Francja

Czechy

Stany Zjednoczone

1. Dominacja mechanizméw
rynkowych,

2. CzeSciowo dostep do
specjalistycznych $wiadczen
medycznych wymaga skierowania
od lekarza pierwszego kontaktu,

3. Istotna rola komplementarnych
ubezpieczen prywatnych
i towarzystw ubezpieczen
wzajemnych.

1. Dominacja mechanizméw
rynkowych,

2. Publiczne ubezpieczenie
pokrywa podstawowy zakres
Swiadczen,

3. Niewielki udziat
komplementarnych, prywatnych
ubezpieczen oraz brak
ograniczen w dostepie do
Swiadczen.

1. Dominacja mechanizméw
rynkowych,

2. Szeroki wybor ptatnikow
i Swiadczeniodawcow
prywatnych i publicznych,

3. Ograniczenia w dostepie
do $wiadczen ustalane
w indywidualnych kontraktach.

1. Obowigzek ubezpieczenia
u jednego z kilkunastu
ubezpieczycieli publicznych,

2. Wiele systemdw obowigzkowych
ubezpieczen dla poszczegdinych
kategorii zawodowych,

3. Towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych oraz dobrowolne
komplementarne ubezpieczenia
zdrowotne.

1. Obowigzkowe ubezpieczenia
zdrowotne w regionalnych
funduszach ubezpieczeniowych.

1. Ptatnicy publiczni, m.in.
Mediacare, Medicaid, CHIP,

2. Duza liczba prywatnych
ubezpieczycieli.

Dowolno$¢ wyboru
ubezpieczyciela, do 2014 r.
brak obowigzku posiadania
ubezpieczenia zdrowotnego.

1. Ministerstwo Spraw Spotecznych
i Zdrowia,

2. Regionalne Agencje Zdrowia.

1. Ministerstwo Zdrowia,

2. Wiadze Regionalne ds. Zdrowia
Publicznego,

3. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego.

1. Podmioty rzagdowe na
poziomach: federalnym (m.in.
Departament Zdrowia i Spraw
Spotecznych, FDA, CDC, NCD),
stanowych i lokalnych,

2. Podmioty prywatne, m.in. CoC,
CSA.

1. Narodowy Instytut Onkologiczny.

Brak jednoznacznie wyznaczonej
instytucji koordynujgcej Cze$ciowo
funkcje koordynujaca petni Czeskie
Stowarzyszenie Onkologii (CSO).

1. National Cancer Institute,

2. Cze$ciowo: National Cancer
Policy Forum.

Funkcje regulatora
i Swiadczeniodawcy sa rozdzielone.

Funkcje regulatora

i Swiadczeniodawcy sa rozdzielone,
jednak czes$¢ szpitali (publiczne)
jest wiasnoscig Ministerstwa
Zdrowia oraz Regionalnych Wiadz
ds. Zdrowia Publicznego.

Funkcje regulatora

i Swiadczeniodawcy przenikaja
sie. Jedna instytucja moze by¢
zaréwno $wiadczeniodawca, jak
i petni¢ funkcje requlatora.
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Polska

Wielka Brytania
(na podstawie Anglii)

Norwegia

Rejestr choréb
nowotworowych

1. Krajowy Rejestr
Nowotworowy Niski
stopiert kompletnosci
spowodowany brakiem
egzekwowania
obowigzku dostarczania
danych przez
Swiadczeniodawcow.

1. 11 zrzeszonych
regionalnych rejestréw
wspotpracujacych
z Krajowym biurem ds.
statystyki (ONS),

2. National Cancer Data
Repository, 98%
kompletnosci,

3. National Cancer
Registration Service.

Obowigzek dostarczania
danych przez
$wiadczeniodawcow, ktory
jest $cisle egzekwowany.

1. Norweski Rejestr Choréb
Nowotworowych (jeden
z najstarszych i najbardziej
kompletnych na $wiecie
- zawiera m.in. dane
na temat nowotworéw
zdiagnozowanych na
poszczegdlnych stadiach
rozwoju choroby).

Obowigzek dostarczania
danych przez
Swiadczeniodawcow.

Rejestr Swiadczen

1. Rejestr Narodowego

1. Hospital Episode

Role te petni gtdwnie Norweski

$wiadczenia ustug
onkologicznych

specjalistycznych

baz danych dot.
chemioterapii,
radioterapii, wynikéw
badan i audytéw.

medycznych Funduszu Zdrowia Statistics: opieka Rejestr Pacjentéw prowadzony
(publicznie dostepne szpitalna wedtug HRG, przez podlegty Ministerstwu
informacje o wartosci ICD-10 i specjalnosci, Dyrektoriat Zdrowia. Zawiera
kontraktow dla opieka ambulatoryjna, dane dla opieki szpitalnej,
Swiadczeniodawcow, opieka w nagtych ambulatoryjnej i leczenia
brak informacji o liczbie przypadkach, ustugi uzaleznien.
leczonych pacjentéw). medyczne zwigzane

Z macierzynstwem.

Rejestry danych Brak, system informacji 1. NCIN zbierane dane 8 powigzanych

dotyczacych o0 zdarzeniach medycznych z rejestru $wiadczen z Norweskim Rejestrem

monitorowania, W opracowaniu. medycznych (HES) oraz Choréb Nowotworowych

dostepnosci rejestréw onkologicznych, | oraz ze sobg nawzajem

i efektywnosci a takze pozostatych rejestréw jakosciowych,

zawierajacych dane o ocenach
diagnostycznych i leczeniu
oraz ich konsekwencjach.

Udziat wydatkéw
prywatnych

i publicznych

na opieke
onkologiczna

Wigkszo$¢ wydatkow

na opieke onkologiczna
finansowana jest ze zrodet
publicznych.

Wigkszos$¢ wydatkow

na opieke onkologiczna
finansowana jest ze

zrédet publicznych. Udziat
wydatkéw prywatnych

w cato$ci wydatkéw na
opieke medyczngw 2011 r.
wyniost 17,2%.

Wigkszos$¢ wydatkow

na opieke onkologiczna
finansowana jest ze

zrédet publicznych. Udziat
wydatkéw prywatnych

w cato$ci wydatkéw na opieke
medyczng w 2012 r. wyniost
14,9%.

System
wspotptacenia
pacjenta za opieke
onkologiczng

Brak wspotptacenia za
$wiadczenia onkologiczne.

W ramach publicznego
systemu opieki zdrowotnej
nie wystepuje wspoétptacenie
pacjentéw za $wiadczenia.

Ustugi lekarzy ogdinych

i ambulatoryjne wizyty

u specjalistéw wymagaja
liniowego wspdtptacenia

na poziomie odpowiednio:
24EURI41 EURwW2012r.
Jednakowy dla wszystkich
roczny limit wspétptacenia
w 2013 r. wynidst ok. 250
EUR na osobe. Ponadto
zalezna od dochodu

optata za opieke domowa,
szpitalng dla oséb starszych
i niepetnosprawnych oraz
nierefundowane leki na
recepte.
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Francja

Czechy

Stany Zjednoczone

Publiczny rejestr nowotworéw

w budowie (nie odnosi sie do
danych dotyczacych aktywnosci
medycznej) - sie€ rejestrow
nowotworowych sktadata sie

w 2013 r. z 16 rejestréw ogdlnych,
9 rejestréw specjalistycznych

dla poszczegdinych organéw,

2 rejestrow onkopediatrycznych

i 1 ogdélnonarodowego
multicentrycznego. Sie¢ obejmuje
dotychczas jedynie 20% populacji.

1. Narodowy Rejestr Onkologiczny,

2. Obowigzek dostarczania danych
przez $wiadczeniodawcow.

Publiczne i prywatne systemy
szpitalne i populacyjne, m.in.:

1. SEER prowadzony przez NCI,
obejmuje 28% populacji,

2. Narodowy Program Rejestrow
Onkologicznych (NPCR),
obejmuje 96% populacji,

3. Narodowa Baza Danych
dotyczacych Nowotwordéw
(NCDB), obowigzek dla
o$rodkéw biorgcych udziat
w programie akredytacyjnym
CoC.

Czesciowo role te spetnia

Program Medykalizacji Systeméw
Informacyjnych oraz baza danych
najwiekszej Kasy Chorych Dostepne
sg dane o liczbie wykonanych
$wiadczen przez poszczegdlne
podmioty).

1. Rejestry regionalnych funduszy
ubezpieczeniowych.

Czesciowo: National Cancer Data
Base, zbierajacy dane z rejestrow
szpitali akredytowanych przez CoC
& ACS.

Brak ogdlnonarodowego
rejestru zdarzers medycznych
obejmujgcego wszystkie typy
opieki medycznej.

Dane zagregowane pochodza

z réznych zrédet: cze$ciowo role

te spetnia Program Medykalizacji
Systeméw Informacyjnych oraz bazy
danych Kas Chorych.

Rejestr tylko dla wykorzystania
lekéw biologicznych.

Dobrowolne uczestnictwo
w ponizszych programach:

1. Narodowa Baza Danych dot.
Nowotworéw (NCDB),
2. Inicjatywa dotyczaca jakosci
w opiece onkologicznej (QUOPI),
3. Narodowe Forum Jakosci (NQF).

Udziat wydatkéw prywatnych
w catosci wydatkéw na opieke
medyczng w 2012 r. wyniost 23%.

Wiekszos¢ wydatkéw na opieke
onkologiczna finansowana jest ze
zrédet publicznych.

Dane na podstawie badania
regresyjnego z 2004-2008 na
poziomie stanowym:

1. Udziat prywatnych
ubezpieczycieli 36% - 50%,

2. Udziat Medicaid & Medicare 26%
-41%.

Rola wspoétptacenia za diagnoze

i zabiegi chirurgiczne jest bardzo
istotna. Kasa chorych zwraca
pacjentowi w ramach okre$lonej
przez siebie taryfy ok. 70% kosztéw
wizyty u lekarza oraz ok. 80%
kosztéw hospitalizacji. Pozostate
koszty sa zwykle pokrywane ze
$rodkéw wiasnych pacjenta oraz
przez towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych.

Praktycznie brak wspétptacenia
za $wiadczenia onkologiczne.

W ogdlnym systemie istnieja
jedynie niewielkie state optaty np.
ok. 1 EUR za wizyte u lekarza.

System wspotptacenia pacjenta

za opieke uzalezniony jest od
wyboru konkretnego planu opieki
medycznej i ubezpieczyciela.
Zaréwno w segmencie prywatnym,
jak i publicznym, wystepuje system
wspotptacenia.
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Wielka Brytania

D (na podstawie Anglii) DR

Rozliczanie W oparciu o JGP, programy | Krajowo ustalane stawki Potaczenie systemu JGP,
Swiadczenio- lekowe i terapeutyczne za faktycznie zrealizowane grantéw blokowych,
dawcow oraz Swiadczenia odrebnie | ustugi (HRG), modyfikowane | kontraktéw indywidualnych
onkologicznych kontraktowane. o wskazniki regionalne (HRG | oraz optat za ustuge.
publicznych + MFF). Wynagrodzenie
i prywatnych lekarzy, to potaczenie

ptatnosci za podstawowe

ustugi oraz dodatki za

prace po godzinach oraz

spetnienie ustalonych

standardéw jakosci (QOF).
Udziat Gtéwnie $wiadczeniodawcy | Gtéwnie $wiadczeniodawcy Zaangazowanie podmiotow
Swiadczenio- publiczni. publiczni. Tylko ok. 5,6% sektora prywatnego
dawcow catkowitych wydatkéw w $wiadczenie komercyjnych
prywatnych NHS stanowity kontrakty ustug opieki onkologicznej
i publicznych ze Swiadczeniodawcami jest w Norwegii bardzo
w opiece prywatnymi. Na terenie ograniczone. Wiekszos$¢

onkologicznej

Anglii funkcjonujg prywatni
$wiadczeniodawcy, ktérzy
oferujg $wiadczenia
onkologiczne od
diagnostyki, po chirurgie,
radio- i chemioterapie.

szpitali to placéwki publiczne,
a mniej niz 2% t6zek
szpitalnych przypada na
komercyjne o$rodki prywatne

Réwnomierne
przestrzenne
rozmieszczenie
Swiadczenio-

W kazdym wojewddztwie
jest przynajmniej jeden
wyspecjalizowany o$rodek
leczenia onkologicznego,

Przestrzenne
rozmieszczenie
$wiadczeniodawcow

w Wielkiej Brytanii jest

Jako kraj o duzej powierzchni
i rozciggtosci potudnikowej,
a matej populacji skupionej na
potudniu kraju, gdzie klimat

dawcéw ktéry podlega albo dos$¢ réwnomierne. jest tagodniejszy, Norwegie
Ministerstwu Zdrowia, Utrudniony dostep do cechujg duze dysproporcje
MSWiA albo JST. Centra $wiadczer moga odczuwac | w fizycznym dostepie do
onkologiczne zlokalizowane | pacjenci w pétnocnej Anglii | $wiadczen. Opieka jest
tylko w najwiekszych i Szkocji. Maksymalny skoncentrowana w najgesciej
miastach. czas dojazdu pacjenta zaludnionych obszarach
do $wiadczeniodawcy miejskich.
radioterapeutycznego
nie powinien przekroczy¢
45 minut.
Centra - 16 regionalnych o$rodkéw | Istnieja nieliczne Najbardziej skomplikowane

Onkologiczne*

onkologii**, samodzielnych
badZ funkcjonujacych jako
wydzielona cze$¢ szpitali
wielospecjalistycznych,

- 2 osrodki akademickie

w Gdansku i Katowicach.

centra onkologiczne
(m.in. Royal Marsden
Specialist oraz Mount
Vernon Cancer Centre).
Opieka onkologiczna
$wiadczona gtéwnie przez
szpitale ogdine, ktére
oferuja nie tylko ustugi
onkologiczne, ale takze
pozostate rodzaje opieki
finansowane przez NHS.
Powstajg ponadregionalne
centra dla rzadkich typow
nowotworéw. Swiadczenia
onkopediatryczne
oferowane sg oddzielnie.

$wiadczenia sg oferowane
przez 6 wyspecjalizowanych
i dobrze wyposazonych
uniwersyteckich centrow
onkologii. Kazdy region
posiada przynajmniej

1 szpital uniwersytecki
ulokowany w duzym os$rodku
akademickim. Nowotwory
dzieciece sg leczone

w specjalistycznych centrach
onkopediatrycznych.

* Centra onkologiczne rozumiane jako o$rodki zajmujace sie wytgczenie opieka nad pacjentami onkologicznymi
** Lokalizacje: Biatystok, Bielsko-Biata, Bydgoszcz, Gdynia, Gliwice, Kielce, Krakéw, Lublin, £6dz, Olsztyn, Opole, Poznan,
Rzeszéw, Szczecin, Warszawa, Wroctaw,
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Francja

Czechy

Stany Zjednoczone

Co do zasady JGP w opiece
szpitalnej. System od lat ewoluuje

w kierunku wyceny w oparciu

o liczbe rzeczywiscie zrealizowanych
Swiadczen. Odrebny system wyceny
m.in. dla komercyjnej prywatnej
radioterapii zewnetrznej czy badan
diagnostycznych.

Potaczenie systemu JGP,
kontraktéw indywidualnych,
globalnych budzetéw oraz optat
za ustuge.

Warunki rozliczania zaleza od
indywidualnych kontraktéw miedzy
ptatnikiem a $wiadczeniodawca.
Mozliwe mechanizmy to m.in. JGP,
optaty za ustuge, stawki dzienne,
ptatnosci za efekt, ptatnosci
taczone.

Bardzo istotna rola podmiotéw
prywatnych, ktére pod wzgledem
liczby leczonych pacjentéw,
wykonywanych terapii oraz
zabiegdéw stanowia ok. potowe rynku
opieki onkologicznej, a w zakresie
chirurgii onkologicznej nawet 60%.

Gtéwnie $wiadczeniodawcy
publiczni, wszystkie CCC sa
publiczne. Podmioty prywatne
aktywne w diagnostyce.

Duzy udziat podmiotéw
prywatnych w $wiadczeniu
opieki medycznej, w tym opieki
onkologicznej. Dla zobrazowania
skali: tylko ok. 20% szpitali
regionalnych jest szpitalami
publicznymi. Podmioty prywatne
oferuja petng game ustug
onkologicznych od diagnostyki,
przez chirurgie po radioi
chemioterapie.

Model licznych i czesto matych
centréw radioterapeutycznych.
Aktualne réwnomierne
rozmieszczenie przestrzenne
osrodkow, sprzetu i lekarzy

uznaje sie za satysfakcjonujace na
bazie kryteridw bliskosci osrodka
terapeutycznego oraz minimalizacji
kosztéw transportu, a takze

w $wietle zobowigzania paristwa do
zapewnienia pacjentom réwnego
dostepu do zaawansowanych technik
terapeutycznych.

Przestrzenne rozmieszczenie
$wiadczeniodawcéw w Czechach
jest bardzo réwnomierne.
Istnieje 13 CCC rozmieszczonych
réwnomiernie geograficznie.
Ustawowe maksymalne czasy
dojazdéw dla pacjentéw:

- leczenie onkologiczne
ambulatoryjne: 90 min
(radioterapeutyczne - 120 min);

- leczenie onkologiczne szpitalne:

120 min (radioterapeutyczne -
180 min).

Dostepnos¢ ustug onkologicznych
jest bardzo zréznicowana miedzy
obszarami miejskimi i wiejskimi.
Dodatkowo, mozna zaobserwowaé
nizsza koncentracje osrodkéw
onkologicznych w centralnej

i zachodniej czesci kraju. Brak jest
krajowych standardéw dojazdu
pacjentéw do $wiadczeniodawcow.

- 21 Centréw Walki z Nowotworami
(niekomercyjnych prywatnych
instytutéw) prowadzacych badania
naukowe, $wiadczacych ustugi opieki
onkologicznej i ksztatcacych kadry.

- Sie¢ osrodkéw leczenia
nowotwordéw rzadkich, $wiadczacych
ustugi niestandardowe, polegajacych
na uznanych specjalistycznych
zespotach i metodach badawczych
oraz wspotpracujacych w ramach
klastréw z regionalnymi centrami
doskonatosci.

- 13 Kompleksowych Centrow
Onkologicznych (CCC)
funkcjonujacych w wiekszych
miastach,

- 6 Centréw Hematologicznych,

- 2 Centra Onkologii Dzieciecej
(ChCO).

M.in.: 68 centréw onkologicznych
desygnowanych przez NClI,
$wiadczacych kompleksowe ustugi
opieki onkologicznej oraz badania
naukowe; kazdy stan o gestosci
zaludnieni pow. 94 0séb na km
kw. powinien posiada¢ jedno
desygnowane centrum.

21 wysoce wyspecjalizowanych
centréw onkologicznych
zrzeszonych w NCCCP,
zajmujacych sie takze badaniami
naukowymi i poprawg jakosci
opieki onkologicznej.
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Tabela 2. Mechanizmy zarzadzania efektywnoscia w analizowanych krajach.

Polska

Wielka Brytania
(na podstawie Anglii)

Norwegia

Referencyjnos¢
$wiadczeniodawcow
w onkologii

Brak

Nie wystepuje
ogolnonarodowy system
referencyjnosci. Ustalana jest
tabela ze stawkami za ustugi
medyczne, modyfikowane

w zaleznosci od potozenia
geograficznego

i warunkéw socjalno-
ekonomicznych regionu
(wyzsze stawki dla
.potrzebujacych regionéw").
Brak limitéw $wiadczen na
leczenie onkologiczne.

W Norwegii nie
funkcjonuje system
referencyjny polegajacy
na dyskryminacyjnym
finansowaniu ustug
wykonywanych

w o$rodkach, ktérym
przyznano nizszy stopien
referencyjnosci.

Skojarzone leczenie
onkologiczne

Dostepne sa jedynie
niesformalizowane
formy leczenia
skojarzonego.

- 58 o$rodkdw, oferujacych
3 rodzaje terapii.

- Obowigzkowe tworzenie
zintegrowanych systemoéw
profesjonalnej opieki
onkologicznej (MDT)

w sieciach $wiadczacych petna
game ustug onkologicznych.

- Brak konieczno$ci posiadania
wszystkich typéw ustug

w jednym centrum, ale
okreslona $ciezka pacjenta
definiuje jego dostep do
poszczegdlnych ustug,

a kazdy $wiadczeniodawca
okresla najlepszy sposéb
zapewnienia realizacji ustug.

Istniejg o$rodki,

w ktérych mozliwe jest
stosowanie réznych metod
terapeutycznych.

Procedury medyczne
i standardy leczenia
onkologicznego

Brak odgérnie
ustalonych procedur na
poziomie narodowym,
ale wystepuja
rekomendacje dobrych
praktyk.

Istniejg standardy

dotyczace poszczegdinych
rodzajéw terapii w leczeniu
onkologicznym, ktére sa
regularnie i obowigzkowo
audytowane. Informacje

o wyniku audytu sg publicznie
dostepne.

Narodowa Strategia
Onkologiczna na lata
2013-2017 przewiduje
wytyczne dla skierowan
na ustugi specjalistyczne,
standaryzacje proceséw
diagnozy, ich opis

i integracje z narodowymi
programami dziatan.
Rozpowszechnia je
Dyrektoriat Zdrowia.

Nie sg one jednak
prawnie wigzace,

lecz stanowig jedynie
normatywne wskazowki
rekomendowanych dziatan.

Sciezka pacjenta

Nie istnieje
modelowa $ciezka
leczenia pacjenta
onkologicznego.

Zostata stworzona modelowa
$ciezka leczenia pacjenta
onkologicznego - od diagnozy
do fazy pochorobowej.
Interdyscyplinarny zespot
(MDT) przygotowuje
spersonalizowany plan
leczenia, uwzgledniajacy
preferencje pacjenta.

Istnieje modelowa
Sciezka leczenia pacjenta
onkologicznego - od
diagnozy do fazy
pochorobowej.
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Francja

Czechy

Stany Zjednoczone

We Francji nie wprowadzono
modelu referencyjnych o$rodkéw
onkologicznych polegajacego na
réznicowaniu stawek ptaconych
o$rodkom $wiadczacym ustugi
onkologiczne na réznych poziomach
referencyjnosci.

Czesciowo: Kompleksowe Centra
Onkologiczne (CCC), ktére maja
wytaczno$¢ na Swiadczenie ustug
z uzyciem najdrozszych lekéw oraz
najnowocze$niejszych technologii
w celu zapewnienia efektywnosci.

Nie wystepuje ogélnonarodowy
system referencyjnosci. Stawki za
poszczegdlne procedury zaleza od
negocjacji z ptatnikiem, moga réznic¢
sie miedzy $wiadczeniodawcami
w zaleznosci od kompleksowosci
oferowanych ustug i potozenia
geograficznego. Wystepuja
wyspecjalizowane centra leczenia
onkologicznego otrzymujace
dodatkowe dotacje na badania
naukowe.

913 o$rodkéw autoryzowanych

do $wiadczenia ustug opieki
onkologicznej, z czego 89 osrodkéw
$wiadczy 3 rodzaje terapii.

Czesciowo: Kompleksowe Centra
Onkologiczne (CCC), w ktérych
mozliwe jest stosowanie réznych
metod terapeutycznych.

Istniejg wysoce wyspecjalizowane
osrodki oferujgce wszystkie typy
terapii onkologicznej.

INCa wydaje rekomendacje dobrych
praktyk onkologicznych.

Obecnie w opracowaniu przez CSO.

Instytucje publiczne

i prywatne przygotowuja
rekomendowane $ciezki leczenia
poszczegdlinych nowotworéw,
(m.in. ASCO, NCCN, ASTRO) oraz
zbiory dobrych praktyk, klinicznych
wytycznych, a takze standardy
jakosSciowe dla poszczegdinych
ustug (ASCO, NCF).

Istnieje modelowa spersonalizowana
$ciezka leczenia pacjenta
onkologicznego - od diagnozy do
fazy pochorobowe;j.

Nie ma modelowej $ciezki leczenia
pacjenta onkologicznego.

Istniejg szczegbtowe opisujgce
kolejnosc i czas poszczegdbinych
elementéw terapii Sciezki kliniczne
przygotowywane przez organizacje
publiczne i prywatne (m.in. NCCN,
U.S. Oncology). Maja miejsce proby
wprowadzania zindywidualizowanej
Sciezki pacjenta, uwzgledniajacej
jego preferencje.
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Polska

Wielka Brytania
(na podstawie Anglii)

Norwegia

Zespoty
interdyscyplinarne

Brak

Wielodyscyplinarne konsylium
lekarskie (MDT) tworzone jest
obowigzkowo dla kazdego
pacjenta. Zespot ustala
sposéb leczenia, uktada plan,
nadzoruje przebieg oraz
stuzy pacjentowi wsparciem
(informacje, wsparcie
psychologiczne).

Pacjent jest poddawany
konsultacjom
interdyscyplinarnym -
najczesciej spotyka jednego
lub dwéch specjalistéw
Z zespotu, ale spotkanie
z catym zespotem takze
jest mozliwe, z uwagi na
cel wigczania pacjentéw
iich krewnych w proces
decyzyjny.

Mechanizmy ptacenia
za efekt

W mechanizmach
finansowania brak
ptatnosci za efekt.

Czesciowo: monitorowanie
czaséw oczekiwania na
poszczegdine procedury
medyczne.

W mechanizmach
finansowania brak ptatnosci
za efekt.

Mechanizmy ptacenia
za jakos¢

W mechanizmach
finansowania
brak ptatnosci
skorelowanych
ze spetnianiem
standardow
jako$ciowych.

Czesciowo:

- dodatki do wynagrodzenia
lekarza ogdlnego,

w zaleznosci od spetnienia
okreslonych standardow
jakosciowych,

- monitorowanie
$wiadczeniodawcow

w czasie rzeczywistym,

z kwartalnymi
uaktualnieniami,

- dodatkowe audyty i Srodki
naprawcze dla o$rodkéw
odstajacych od standardéw,
- mozliwa cze$ciowa utrata

finansowania w przypadku nie
spetniania standardéw.

W mechanizmach
finansowania brak
ptatnosci skorelowanych ze
spetnianiem standarddéw
jakosciowych.

Ustawowy maksymalny
czas oczekiwania

Brak ustalonego
ustawowego
maksymalnego czasu
oczekiwania.

1. 14 dni miedzy wizyta
u lekarza ogélnego
a wizytaq u specjalisty,
2. 31 dni miedzy diagnoza
a rozpoczeciem leczenia,
3. 62 dni miedzy wizyta
u lekarza ogdélnego
a rozpoczeciem leczenia,

4. 31 dninadrugilub
kolejny zabieg/transze
leczenia.

Krajowe wytyczne i Plan
stanowig, iz:

1. skierowanie powinno
zostac rozwazone
w ciggu 5 dni roboczych,

2. ocena powinna
rozpocza¢ sie w ciggu
10 dni,

3. leczenie przynajmniej
80% pacjentéw ma
by¢ wdrozone w ciggu
20 dni roboczych
od wystawienia
skierowania.
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Francja

Czechy

Stany Zjednoczone

INCa w drodze uchwalenia
kryteridw akredytacji oSrodkéw
onkologicznych nakazat konsultacje
interdyscyplinarne w kazdym
przypadku nie wymagajacym pilnej
interwencji.

Brak jest zdefiniowanych zespotéw
interdyspilinarnych oraz zasad ich
dziatania.

Szereg inicjatyw majgcych
umozliwi¢ tworzenie sie zespotéw
interdyscyplinarnych (m.in.
ptatnosci taczone, elektroniczne
rejestry danych).

W mechanizmach finansowania
brak ptatnosci za efekt.

W mechanizmach finansowania
brak ptatnosci za efekt.

Pilotazowo wprowadzane przez
niektdérych ptatnikéw, zaréwno
z sektora publicznego, jak

i prywatnego.

W mechanizmach finansowania
brak ptatnosci skorelowanych
ze spetnianiem standardéw
jakosciowych.

W mechanizmach finansowania
brak ptatnosci skorelowanych
ze spetnianiem standardéw
jako$ciowych.

Wymdg spetnienia pewnych
standardéw, by otrzymac
zwrot kosztéw od konkretnego
ubezpieczyciela, np. Medicare.

Brak ustalonego ustawowego
maksymalnego czasu oczekiwania,
ale wdrazane maja by¢ programy
pilotazowe w tym zakresie.

Ustawowy maksymalny czas
oczekiwania dla niektérych ustug,
w onkologii to:

-dlaCT - 3 tyg.,
-dla MRI - 5 tyg.,
- dla mammografii - 6 tyg.

Brak ustalonego ustawowego
maksymalnego czasu oczekiwania.




krajach

4.1
onkologiczng

Opieka onkologiczna w wybranych

Systemy opieki zdrowotnej i wydatki na opieke

OECD wyrdznia 6 grup krajéw, ktére charakteryzuje podobny system opieki
zdrowotnej. Przyktady krajéw OECD reprezentujgcych poszczegdine typy systemow

przedstawia Rysunek 23.

Rysunek 2. Przyktady krajow o podobnych uwarunkowaniach instytucjonalnych

ochrony zdrowia.

Systemy ochrony zdrowia wg OECD

‘ Dominacja mechanizméw rynkowych w $wiadczeniu ustug ‘ ‘
I

Dominacja publicznych Swiadczeniodawcow
i puhlicznychl ubezpieczen

Pry\fvatne . Publiczne ubezpieczenie pokrywa podstawowy Dostep do dalszych/ Dostep do dalszych/ specjalistycznych
ubezpieczenie zakres $wiadczen su'egjallsty(’:znych $wiadczei medycznych wymaga
pokrywa _ Swiadczeri bez skierowania od lekarze pierwszego kontaktu
podstawowy skierowania od lekarza
zakres Swiadczen pierwszego kontaktu l—l—l

Komplementarne
ubezpieczenie prywatne
oraz czesciowo dostep do

dalszych/specjalistycznych
Swiadczen medycznych

Niewielki udziat
komplementarnych,
prywatnych ubezpieczen
oraz dostep do dalszych/
specjalistycznych
$wiadczen medycznych

oraz szeroki wybor
$wiadczeniodawcow

Ograniczony wyboér
$wiadczeniodawcow
oraz elastyczne
ograniczenia

Szeroki wybér
swiadczeniodawcow
oraz sztywne
ograniczenia

wymaga skierowania od TR ST 5 budzetowe budzetowe
T [ D lekarza pierwszego
EntElA kontaktu

Niemcy Australia Austria Islandia Dania Wegry
Holandia Belgia czechy Szwecja Finlandia Irlandia
Stowacja Kanada Grecja Turcja Meksyk Wiochy

Szwajcaria Francja Japonia Portugalia Nowa Zelandia

Korea hiszpania Norwegia

Luksemburg Polska

Zrédto: OECD 2010.

Wielka Brytania

Sam typ systemu opieki zdrowotnej nie implikuje przewag lub stabosci wobec

innych systeméw, tzn. nie mozna wykazaé, ze niektére rozwigzania systemowe

sg obiektywnie lepsze od innych. Poréwnanie dziatania systeméw w jednej grupie
pozwala jednak na identyfikacje mocnych i stabych stron rozwigzan stosowanych

w danym kraju. Polska, Wielka Brytania i Norwegia nalezg do ostatniej grupy, ktéra
charakteryzuje sie wysokim stopniem regulacji oraz mechanizmami ograniczajgcymi
dostep do opieki specjalistycznej i przeznaczonym na nig budzetem.

Ponizsza Tabela 3 przedstawia miedzynarodowe zestawienie struktury wydatkéw na
ochrone zdrowia i opieke onkologiczng jako % PKB oraz per capita w poszczegdlnych
krajach, z uwzglednieniem takze parytetu sity nabywczej (PPP). Wynika z niej, iz

w poréwnaniu do pozostatych analizowanych krajow, zaréwno wydatki na ochrone
zdrowia, jak i na opieke onkologiczng w Polsce - jako % PKB i per capita (w tym

w PPP) - sg najnizsze.

3 Opracowanie wtasne na podstawie: Health care systems: efficiency and policy settings, OECD 2010,
dostepny na stronie: http://www.oecd.org/eco/healthcaresystemsefficiencyandpolicysettings.
htm. Rysunek nie obejmuje jednak wszystkich panstw cztonkowskich OECD, w tym Stanéw
Zjednoczonych, reprezentujgcych odrebny od przedstawionych typ systemu ochrony zdrowia.
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Tabela 3. Wydatki na ochrone zdrowia i opieke onkologiczna w wybranych
krajach - poréwnanie miedzynarodowe

. | Wydatki | Wydatki | Wydatki .
Wydatki na na na Wydatki Wydatki
PKB per na . na
. . | PKB per . ochrone | ochrone | onkologie na .
Kraj/Rodzaj . capita = ochrone . N " . onkologie
P = capita N zdrowia zdrowia jako % onkologie ?
Swiadczen (EUR zdrowia . . ? per capita
EUR? A per per capita wydatkow | per capita
PPP) jako % X (EUR
PKB® capita (EUR na (EUR) PPP)
(EUR) PPP) zdrowie©
Polska 10100 | 17 100 6,9 697 1180 6,0 42 70
Wielka 29800 | 26800 | 9,4 2801 | 2519 6.1 171 154
Brytania
Norwegia 75700 | 49700 9,4 7116 4672 2,5 178 117
Francja 31300 | 27700 11,6 3631 3213 4,3 156 138
Czechy 14200 | 20700 7,5 1065 1553 8,0 85 124
Stany
. 40000 | 38800 17,7 7080 6 868 4,7 333 323
Zjednoczone

Zrédto: @) Dane Eurostat za rok 2013 lub 2012 (w przypadku danych uwzgledniajacych site nabywczg), b) Dane
OECD zarok 2011 (2012 dla Francji i Norwegii), ¢) Dane dla Polski i Czech za 2011 r., dla USA i Wielkiej
Brytanii za 2010 r., dla Norwegii za 2007 r., a dla Francji $rednia z wartosci z réznych zrédet z lat 2009-2013.
Opracowanie wiasne na podstawie: Cancer Research UK, Cancer Service: Reverse, Pause or Progress, December 2012,
Institute for Fiscal Studies, Public payment and private provision, Nuffield Trust, Maj 2013, R. Luengo-Fernandez et al.,
Economic burden of cancer across the European Union: a population-based cost analysis, University of Oxford, October
2013, The National Cancer Institute, Cancer Trends Progress Report - 2011/2012 Update, NIH, DHHS, Bethesda, MD,
August 2012, http://progressreport.cancer.gov, SINTEF, Costs of cancer in the Nordic countries - a comparative study
of health care costs and public income loss compensation payments related to cancer in the Nordic countries in 2007;
Société Francaise de Radiothérapie Oncologique: Livre blanc de la radiothérapie en France, 2013; INCa (red.), Les
cancers en France en 2013. Collection état des lieux et des connaissances, Boulogne-Billancourt Cedex, Styczern 2014
oraz CNAMTS, Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses: propositions de I'Assurance Maladie
Rapport au ministre chargé de la sécurité Sociale et au parlement sur I'évolution des charges et produits de I'assurance
maladie au titre de 2014 (loi du 13 ao(t 2004) pour 2014 oraz Economic information on health care, Zdravotnicka
Statistika CR 2012, www.uzis.cz.

Skutecznos¢ systemoéw onkologicznych Wspétczynnik wzglednej szansy przezycia*
uznawany jest za jedng z najlepszych miar obrazujgcych skuteczno$é systemu
opieki onkologicznej w danym kraju®. Wspdtczynnik ten wskazuje proporcje liczby
0s6b w danym wieku chorujgcych na nowotwory, ktére przezyja dany okres
(najczesciej 5 lat), w stosunku do liczby oséb w danym wieku niechorujgcych na
raka, przezywajacych ten sam okres®. Tym samym uwzglednia dwa podstawowe
elementy:

» najakim etapie choroba nowotworowa zostata zdiagnozowana - im wcze$niej,
tym wieksza szansa przezycia,

» jak skuteczny jest system leczenia choréb nowotworowych - im skuteczniejszy,
tym wieksza szansa przezycia.

Im ten wspdtczynnik jest wyzszy, tym system opieki onkologicznej uznawany jest
za bardziej efektywny. Ponizsze wykresy przedstawiajg wartosci, jakie osiggnat
wspoétczynnik wzglednej standaryzowanej 5-letniej przezywalnosci dla lat 2000-07

4 Ang. relative survival rate.

5 OECD (2013), Cancer Care: Assuring quality to improve survival, OECD Health Policy Studies,
OECD Publishing.

6 Biata Ksiega: Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle wybranych krajow
europejskich - analiza zasobow systemu opieki onkologicznej i czynnikéw warunkujacych sukces,
2011.
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dorostych pacjentéw w wybranych krajach europejskich w przypadku najczesciej
wystepujgcych choréb nowotworowych, tj. nowotwordéw: piersi, jelita grubego,
prostaty i ptuc’.

Jedynie w przypadku i tak najnizszej na tle pozostatych nowotworéw
przezywalnosci chorych na nowotwér ptuc, wartos¢ dla Polski nieznacznie
przekracza $rednig europejska. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w przypadku raka ptuc,
wyniki w najmniejszym stopniu zaleza od jakosci leczenia (wiekszo$¢ chorych jest
diagnozowana w nieuleczalnej, rozsianej fazie choroby) i w wigkszosci krajow sg one
zte niezaleznie od sposobu leczenia i poziomu opieki onkologicznej. W przypadku
pozostatych trzech chordb jest ona jedna z najnizszych, co $wiadczyé moze

o relatywnie niskiej skutecznosci polskiego systemu opieki onkologicznej. Spo$réd
grupy analizowanych w niniejszym raporcie krajow, Czechy i Wielka Brytania®
takze 0siggaja relatywnie stabe wyniki, pomimo iz przeznaczajg najwyzszy odsetek
swoich catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia na $wiadczenia z zakresu opieki
onkologicznej (por. Tabela 3). Ponizsze dane oraz dane dla grupy krajow OECD®
pozwalajg natomiast stwierdzi¢, iz najlepsze w analizowanej w niniejszym raporcie
grupie krajow wyniki osiggajg Stany Zjednoczone?°, Norwegia!! i Francja. Ponadto
przezywalnos$¢ pacjentéw nowotworowych w krajach OECD i wybranych krajach
europejskich istotnie sie poprawia.

Wykres 1. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalnos$¢ dorostych kobiet
z nowotworem piersi zdiagnozowanym w latach 2000-2007 w wybranych
krajach w %.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: R. DeAngelis et al., Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and
age: results of EUROCARE-5-a population-based study, Published online December 5, 2013.

7 W przypadku nowotworu piersi wytacznie kobiet.

Na wykresach w rozbiciu na Anglig, Irlandie Pétnocng, Szkocje i Walie.

9 OECD (2013), Cancer Care: Assuring quality to improve survival, OECD Health Policy Studies,
OECD Publishing.

10  Kraj ten osigga m.in. najlepsze na $wiecie wyniki leczenia nowotwordw piersi.

11  Kraj ten osigga m.in. najlepsze na Swiecie wyniki leczenia nowotworéw szyjki macicy.
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Wykres 2. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalnos$é dorostych
pacjentow z nowotworem jelita grubego zdiagnozowanym w latach 2000-2007
w wybranych krajach w %.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: R. DeAngelis et al., Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and
age: results of EUROCARE-5-a population-based study, Published online December 5, 2013.

Wykres 3. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalno$¢ dorostych
pacjentow z nowotworem prostaty zdiagnozowanym w latach 2000-2007
w wybranych krajach w %.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: R. DeAngelis et al., Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and
age: results of EUROCARE-5-a population-based study, Published online December 5, 2013.
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Wykres 4. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalnos$é dorostych
pacjentow z nowotworem ptuc zdiagnozowanym w latach 2000-2007

w wybranych krajach w %.

18 ~
16 A

14,4
14 4 13,0

12 A

10 4

PO L LR SRR PL PSP R R PP PP & S® 5
F & F T T E T F T T Ty
v (?1:\\ 4 < \2\0 Q}§0 %0 A\ & @Qo S \2'\\‘7 5 © 9

@ &
& N
b} A\

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: R. DeAngelis et al., Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and
age: results of EUROCARE-5-a population-based study, Published online December 5, 2013.

Tabela 4 przedstawia natomiast strukture wydatkéw onkologicznych

w poszczegdinych kategoriach $wiadczert w wybranych krajach. Spo$réd
analizowanych krajéw w Polsce wcigz najwiecej wydaje sie na relatywnie droga
opieke szpitalng, podczas gdy w analizach miedzynarodowych podkre$la sie czesto,
iz dobrze rozwiniety sektor opieki ambulatoryjnej jest warunkiem koniecznym

dla osiggniecia wyzszej efektywnosci kosztowej leczenia w wielu krajach, w tym

w Polsce®?. Polityke cze$ciowej substytucji hospitalizacji onkologicznych tafiszymi
formami opieki (np. opiekg ambulatoryjng, dzienng i domowg) w celu optymalizacji
kosztéw leczenia realizuje od wielu lat np. Norwegia.

12 Por. np. OECD 2010, Health care systems: Getting more value for money, OECD Economics
Department Policy Notes, No. 2.
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Tabela 4. Wydatki na opieke onkologiczna w poszczegéinych kategoriach jako %
catkowitych wydatkow na onkologie [%]

Ambulatoryj
Kraj/Kategoria | Leczenie m ue.: e Inne
.. p . Opieka . Suma
Swiadczen szpitalne . kategorie
Specjalistyczna
Polska® 85 6 9 100
Wielka 58 13 29 100
Brytania®
Norwegia® 59 15 26 100
Francja® 74 3 23 100
Czechy® 66 13 21 100
Stany 42 44 14 100
Zjednoczone®

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: a) NFZ, Realizacja $wiadczen onkologicznych 2009 - 2011 (dane obejmuja
takze nowotwory in situ oraz nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze); b) H. Featherstone, L. Whitham, The
cost of cancer, Policy exchange, research note, February 2010 [za:] Cancer Reform Strategy 2007 (zatozono, iz warto$¢
wydatkéw na leki onkologiczne dzieli sie réwnomiernie pomiedzy leczenie szpitalne oraz inne kategorie, warto$¢
wydatkéw na radioterapie przypisano w cato$ci ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, a warto$¢ wydatkéw na chirurgie
onkologiczng w catosci leczeniu szpitalnemu); ¢) SINTEF, Costs of cancer in the Nordic countries - a comparative study
of health care costs and public income loss compensation payments related to cancer in the Nordic countries in 2007;

d) R. Luengo-Fernandez et al., Economic burden of cancer across the European Union: a population-based cost analysis,
University of Oxford, October 2013 (zatozono, iz warto$¢ wydatkdw na leki onkologiczne dzielg si¢ réwnomiernie
pomiedzy leczenie szpitalne oraz inne kategorie); e) T. Rice et al., USA - Health system review, Health Systems in
Transition, 2013.




5. System opieki onkologicznej
w Wielkiej Brytanii

Typ systemu:
» Dominacja publicznych $wiadczeniodawcdw i ubezpieczen

» Dostep do specjalistycznych $wiadczert medycznych wymaga skierowania od
lekarza pierwszego kontaktu

» Szeroki wybdr Swiadczeniodawcdw i sztywne ograniczenia budzetowe

» Brak limitow dla wybranych obszaréw leczenia, w tym w onkologii

Publiczny system opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii - w tym takze opieki
onkologicznej - na przestrzeni ostatnich lat poddawany byt licznym zmianom
regulacyjnym. Gtéwnym powodem tych zmian byta niezadowalajgca jako$¢
Swiadczen zdrowotnych zapewnianych przez ten system oraz niezadowalajgce
efekty leczenia pacjentow. Wejscie w zycie z dniem 1 kwietnia 2013 roku ustawy
Health and Social Care Act zakoriczyto cykl reform strukturalnych wprowadzanych
w ostatnich latach.

System opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii sktada sie z czterech systemdw:
angielskiego, szkockiego, walijskiego i pétnocno-irlandzkiego. W zwigzku ze
znacznym poziomem autonomii poszczegdlnych systeméw, mozemy méwic

o czterech réznych systemach opieki zdrowotnej, posiadajgcych wspdélne elementy.
System ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii zostat przedstawiony na podstawie
systemu w Anglii. Jezeli dane rozwigzanie regulacyjne lub system funkcjonowania
bedzie dotyczyt catej Wielkiej Brytanii lub tylko Anglii, to informacja ta bedzie

w teks$cie zaznaczona.

5.1 Podmioty systemu opieki onkologicznej

Ponizszy rysunek przedstawia schemat publicznego systemu opieki onkologicznej
w Anglii. W kolejnych podrozdziatach opisane zostang gtéwne podmioty tworzace
ten system oraz relacje regulacyjne miedzy tymi podmiotami.
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Rysunek 3. Schemat publicznej opieki zdrowotnej w Anglii
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Zrédto: Cancer Research UK.

Rysunek 4. Opieka specjalistyczna w Anglii
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Zrédto: Dzieki uprzejmoéci Prof. Nicka Slevina, The Christie NHS Foundation Trust.

Cata chirurgia onkologiczna i inne ustugi specjalistyczne, tj. PET, radioterapia
i chemioterapia sa zlecane bezposrednio $wiadczeniodawcom i finansowane
przez Rady Zlecajgce (CB!*) NHS'* wraz z ich regionalnymi oddziatami.

13  Ang. Commissioning Boards.
14  Ang. National Health Service.
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Dodatkowo utworzone zostaty Strategiczne Sieci Kliniczne (SCN*®), ktére we
wspodtpracy z lokalnymi Radami ds. Zdrowia i Dobrego Samopoczucia (HWB?®)
majg gwarantowac, ze ustugi specjalistyczne odpowiadajg krajowym standardom
jakosci oraz dostepnosci. W praktyce ok. 40% budzetu NHS przeznaczane jest

na finansowanie ustug specjalistycznych. CB dziata pod nadzorem Krajowego
Dyrektora Klinicznego?'’, réwnolegle z dyrektoriatem operacyjnym oraz piecioma
krajowymi programami. Jeden z programéw dotyczy leczenia onkologicznego.
Ustugi sg zlecane i finansowane przy uzyciu krajowych taryf i produktéw.

5.1.1 Funkcja ptatnika

W Anglii publiczny system opieki onkologicznej - podobnie jak caty publiczny system
opieki zdrowotnej - finansowany jest bezposrednio z budzetu paristwa poprzez
budzet Ministerstwa Zdrowia. Srodki pieniezne z budzetu paristwa przekazywane sa
do NHS, ktéry zapewnia diagnostyke oraz leczenie onkologiczne. NHS jest gtéwnym
ptatnikiem w systemie opieki onkologicznej.

NHS cze$¢ budzetu przeznaczonego na specjalistyczng, w tym onkologiczng, opieke
przekazuje Radzie Zlecajgcej NHS (CB) (ok. 40% budZzetu), ktéra takze kontraktuje
Swiadczenia onkologiczne. Cze$¢ budzetu CB (ok. 60%) dystrybuowana jest poprzez
regionalne Clinical Commissioning Groups!® (szerzej por. podrozdziat 5.4).

5.1.2 Funkcja requlatora

Jedna z najwazniejszych reform Health and Social Care Act jest powotanie Monitora
jako regulatora rynku opieki zdrowotnej w Anglii, w tym takze opieki onkologicznej.

Monitor jest instytucja niezalezng od innych podmiotéw sektora opieki zdrowotnej -
odpowiada bezposrednio przed Parlamentem.

Misjg Monitora jest zapewnienie pacjentom mozliwie najwyzszej jakosci ustug
medycznych finansowanych z publicznych Zzrédet. Monitor przeciwdziata

prébom stosowania praktyk antykonkurencyjnych przez $wiadczeniodawcdw, ale
jednocze$nie dziata w kierunku lepszej integracji systemu tak, aby pacjenci mieli do
niego tatwiejszy dostep.

Podstawowe zadania Monitora:

» wyznacza normy, ktére musza spetni¢ dostawcy ustug medycznych, aby uzyskaé
licencje,

» przyznaje licencje swiadczeniodawcom, ktérzy sie o nig ubiegaja,

» kontroluje jako$¢ ustug udzielanych przez Swiadczeniodawcéw, ktdrzy posiadaja
licencje, jesli jakos¢ jest nieodpowiednia Monitor moze odebrac przyznang
wczesniej licencje,

» ustala (wraz z NHS) ceny kontraktowania poszczegdinych $wiadczen
medycznych.

15  Ang. Strategic Clinical Network.

16  Ang. Health and Well-being Board.

17  Ang. National Clinical Director.

18 Dzieki uprzejmosci dr. Mike'a Peake'a: NCIN.
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Jednoczesnie, poprzez system ustalania cen, Monitor ma zacheca¢ do stosowania
nowych metod w dostarczaniu opieki medycznej i/lub stosowania innowacyjnych
technologii medycznych. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami kazdy dostawca
Swiadczert medycznych finansowanych z publicznych $rodkéw musi posiadac
licencje przyznang przez Monitor'®. Zasada ta dotyczy zaréwno $wiadczeniodawcow
publicznych (dziatajgcych w ramach struktur NHS), jak i Swiadczeniodawcow
prywatnych. Ustalane przez Monitora normy sg identyczne dla $wiadczeniodawcéw
publicznych, jak i prywatnych.

Co warte podkreslenia, Monitor, jako regulator rynku opieki zdrowotnej nie jest
ptatnikiem, ani $wiadczeniodawca ustug medycznych.

5.1.3 Instytucje koordynujace

Jak wskazano powyzej NHS jest zaréwno ptatnikiem, jak i $wiadczeniodawca

w publicznym systemie opieki zdrowotnej w Anglii. W celu lepszej koordynacji tych
dwoch funkcji w ramach NHS, poczawszy od 2000 roku, zaczeto tworzy¢€ sieci
opieki onkologicznej?°, ktérych celem byta poprawa efektywnosci catego systemu
opieki onkologicznej.

Efekty dziatania sieci sg wysoko oceniane?! dlatego na ich bazie, w ramach reformy
Health and Social Care Act, stworzono Strategiczne Sieci Kliniczne dotyczace
nowotwordw (CSCN??). Zatozeniem reformy jest sytuacja, w ktérej kontraktowany
$wiadczeniodawca oferujacy ustugi specjalistyczne powinien pokry¢ populacje
ponad miliona oséb?3. Koordynacja opieki onkologicznej na poziomie krajowym
pozostaje w gestii organéw nadzorujacych sieci: CB, Krajowego Dyrektora
Klinicznego oraz Dyrektora Krajowego Programu ,,Nowotwory i krew'24,

CSCN-y, powstajace w regionach, nie posiadajg osobowosci prawnej i funkcjonuja

w ramach struktur NHS. Ich gtéwnym zadaniem jest regionalne koordynowanie
dziatan ptatnikéw i Swiadczeniodawcéw tak, by podnies¢ skutecznos¢ opieki
onkologicznej w ramach systemu finansowanego ze zrédet publicznych. CSCN-y
wspotpracujgc z Radami ds. Zdrowia i Dobrego Samopoczucia majg pomac m.in.

w prawidtowym okresleniu potrzeb zdrowotnych pacjentéw, a tym samym wesprzec
decyzje dotyczace optymalnej alokacji sSrodkéw pienieznych w publicznym systemie
ochrony zdrowia.

Obecnie na terenie Anglii funkcjonuje 12 CSCN-6w, ktére odpowiadajg za
koordynacje systemu na wtasciwym dla siebie obszarze. Szczegdty podziatu
administracyjnego przedstawia Mapa 1.

19  Swiadczeniodawcy publiczni musieli uzyskac licencje do 1 kwietnia 2013 roku, natomiast
$wiadczeniodawcy prywatni majg czas do 1 kwietnia 2014 roku.

20  Ang. Cancer Networks.

21 NHS, The Way Forward: Strategic Clinical Networks, 2012, s. 1.

22 Ang. Cancer Strategic Clinical Networks.

23 NHS, Securing equity and excellence in commissioning specialized services, 2012, s. 6.

24 Informacje pochodzace z pogtebionych wywiaddw przeprowadzonych z ekspertami oraz dzieki
uprzejmosci dr. Mike'a Peake'a: NCIN.
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Mapa 1. Przestrzenne rozmieszczenie CSCN-6w w Anglii
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Zrédto: Strategic Clinical Networks, single operating framework, NHS, listopad 2012, str. 7.

5.1.4 Swiadczeniodawcy

Za leczenie onkologiczne w publicznym systemie opieki onkologicznej odpowiada
NHS, ktéry zapewnia $wiadczenia onkologiczne poprzez wiasne placéwki tzw. NHS
foundation trusts lub NHS trusts, a takze kontraktujac je ze $wiadczeniodawcami
prywatnymi. Aby dany Swiadczeniodawca mdgt korzystac z publicznego
finansowania, musi spetni¢ wymogi licencyjne okres$lone przez regulatora rynku
opieki zdrowotnej. Wymogi te podzieli¢ mozna na pie¢ gtdwnych czesciz>:

» 0gdlne - $wiadczeniodawcy zobowigzani sg m.in. do sktadania regulatorowi
cyklicznych sprawozdan oraz rejestracji w Komisja ds. jakosci opieki?®,

» zapewniajgce wybdr i konkurencje - zakaz praktyk ograniczajacych konkurencje
pomiedzy $wiadczeniodawcami, obowigzek informowania pacjenta o ustugach
innych $wiadczeniodawcéw,

» cenowe - zakaz stosowania cen $wiadczen zdrowotnych innych niz ustalone
przez ptatnika; wszystkich Swiadczeniodawcow, ktdrzy kontraktuja Swiadczenia
finansowane z systemu publicznego obowigzujg te same wyceny kontraktu,

» zapewniajgce wspotprace pomiedzy $wiadczeniodawcami - zakaz ograniczania
wspodtpracy pomiedzy $wiadczeniodawcami,

» zapewniajace ciggtos¢ opieki w razie ktopotéw finansowych $wiadczeniodawcy -
posiadanie odpowiednich procedur np. umowa z innym $wiadczeniodawca, ktéry
przejmie leczenie pacjentéw w sytuacji ktopotdw finansowych.

25  Monitor, The New NHS provider license, 2013, s. 2-6.
26  Ang. Care Quality Commission.
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Wszyscy $wiadczeniodawcy opieki onkologicznej, zaréwno publiczni, jak i prywatni,
ktérzy finansowani sg z publicznych pieniedzy muszg spetni¢ te same normy
okreslane przez regulatora rynku, czyli Monitora.

5.2 Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych

Pierwszy Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych (dalej Plan) w Anglii
uchwalony zostat w 2000 roku i miat obowigzywac¢ przez 10 lat. W 2011 roku
uchwalono nowy Plan, ktéry byt kontynuacja swojego poprzednika.

Zaréwno cele Planu z 2000 roku, jak i Planu z 2011 roku okreslone byty na
0gdélnym poziomie i dotyczyty: poprawy skutecznosci catego systemu opieki
onkologicznej, zapewniania $wiadczen zgodnie z najlepszymi praktykami oraz
optymalnego wykorzystania zasobdw.

Powyzsze cele miaty zostac¢ zrealizowane m.in. poprzez dziatania w nastepujgcych
obszarach:

» profilaktyka pierwotna i wtérna - kampanie skutecznie zniechecajace do
palenia papieroséw i naduzywania alkoholu, jednocze$nie propagujace zdrowg
diete oraz walke z otytoscia; dodatkowo realizowanie na szerokg skale badan
przesiewowych majgcych na celu wykrycie choréb nowotworowych w mozliwie
jak najwcze$niejszym stadium,

» okreslenie maksymalnego czasu oczekiwania na poszczegdlne Swiadczenia
onkologiczne,

» zwiekszenie zasobéw w systemie opieki onkologicznej poprzez zwiekszenie
liczby lekarzy onkologdw i inwestycje w aparature onkologiczng,

» likwidacja nieréwnosci w dostepie do opieki onkologicznej - zaréwno
w znaczeniu geograficznym, jak i demograficznym np. przeciwdziatanie
wykluczeniu oséb starszych,

» poprawa jakosci i dostepnosci danych w systemie opieki onkologicznej - zgodnie
z zatozeniami Planu z 2011 roku Centrum Informacji dotyczacych Zdrowia
i Opieki spotecznej (HSCIC?") odpowiada¢ ma za koordynacje zbierania danych
oraz ich upublicznienie. Zbierane i publikowane dane majg by¢ wykorzystywane
przez podmioty tworzace system ochrony zdrowia (ptatnik, regulator,
$wiadczeniodawcy), tak by zasoby systemu (pienigdze, aparatura, kapitat ludzki)
byty wykorzystane w sposéb optymalny oraz tak by pacjent, posiadat lepszg
wiedze na temat systemu opieki onkologicznej,

» rozwdj badan onkologicznych.

27  Ang. Health and Social Care Information Center.
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5.3 Systemy irejestry danych onkologicznych

Wielka Brytania posiada jedng z najbardziej kompletnych baz danych dotyczacych
choréb nowotworowych na $wiecie. W Wielkiej Brytanii funkcjonuje 11 regionalnych
rejestréw onkologicznych opartych na populacji, ktére razem z Biurem Statystyki
Krajowej (ONS?®) dostarczajg informacji dotyczacych zachorowalnosci, wskaznikéw
$miertelnos$ci oraz wzglednej przezywalnosci 1-5 letniej w podziale na placéwke
pierwszego kontaktu, wiek i region. Dodatkowo, prowadzone sg rejestry aktywnosci
opieki medycznej, zawierajace informacje dotyczace catego leczenia szpitalnego
dostarczanego przez NHS, opieki ambulatoryjnej oraz pomocy w nagtych
wypadkach, skategoryzowane wg specjalnosci, gtéwnej diagnozy, procedur,
$wiadczeniodawcy lub regionu geograficznego. Na danych z wyzej wymienionych
zrédet bazuje Krajowe Repozytorium Danych Onkologicznych (NCDR?®), obecnie
zawierajgce ok. 8,5 miliona rekordéw dotyczacych opieki onkologicznej (98%
kompletnosci danych)®.

Dodatkowo, dane dotyczace czasu oczekiwania na konkretne procedury

w konkretnych o$rodkach leczenia sg publikowane przez Ministerstwo Zdrowia

i publicznie dostepne. Swiadczeniodawcy maja obowigzek publikowaé dane
dotyczace czaséw oczekiwania i sposobu wydatkowania $rodkéw NHS. HSCIC
posiada szereg narzedzi umozliwiajgcych poréwnanie jakosci ustug medycznych
$wiadczonych w poszczegdinych osrodkach (m.in. NHS Comparators, Quality
Outcomes Framework, Indicator Portal).

Ponizszy rysunek pokazuje petny obraz zrédet danych wptywajgcych do systemu
ENCORE?!, ktéry ma by¢ jednym, kompleksowym systemem, zbierajgcym wszystkie
dostepne dane dotyczace choréb nowotworowych w Anglii. Kolorem szarym
zostaty wyrdznione dane przesytane bezposrednio do systemu przez kazdego
Swiadczeniodawce z trustu, pochodzace z: systemédw monitorowania opieki
nowotworowej przez interdyscyplinarne zespoty specjalistéw, raportéw z systemoéw
patologicznych, informacji proceduralnych z systeméw administracyjnych
dotyczacych pacjentéw oraz systeméw radioterapeutycznych. Zrédta danych
oznaczonych na pomaranczowo, pochodzg z krajowych systemdéw baz danych. Sg
to bazy danych dotyczace radio- i chemioterapii (RDTS i SACT) oraz Krajowego
Rejestru Czaséw Oczekiwania (CWT32). Kolor zétty wyrdznia informacje dotyczace
zgondw z ONS oraz dane z Nowotworowych Programdéw Screeningowych
(nowotwory piersi, jelita grubego, szyjki macicy). Dane dotyczace zgondw z powodu
raka pochodzi¢ bedg od pacjentéw, ktérzy majg choroba nowotworowg wpisang

w akt zgonu, pozostate dane dotyczg zgonéw pacjentéw, ktérzy w akcie zgonu maja
wpisang przyczyne inng niz choroba nowotworowa, ale wczesniej zostali zgtoszeni
do ONS, jako pacjenci z rakiem. Wielka Brytania jako pierwszy kraj potgczyta

dane z rejestru zdarzert medycznych (HES®3) oraz krajowych statystyk choréb
nowotworowych. NCIN jest obecne nasladowany w innych krajach, np. Australii

i Kanadzie.

28 Ang. Office for National Statistics.

29 Ang. National Cancer Data Repository.

30 M. Gralinska, S. Nawrocki, Improving cancer outcomes through better cancer data in Poland,
OncoReview Nr 3/2013.

31 Ang. English National Cancer Online Registration Environment.

32 Ang. Cancer Waiting Times.

33 Ang. Hospital Episodes Statistics.
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Rysunek 5. Zrédta danych dotyczacych nowotworéw w Wielkiej Brytanii
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Zrédto: Dzieki uprzejmosci dr. Mike'a Peake'a: NCIN

5.4 Finansowanie systemu opieki onkologicznej

System opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii oparty jest w gtéwnej mierze na
finansowaniu ze Zzrédet publicznych. W 2000 roku wydatki zdrowotne finansowane
ze zrddet publicznych stanowity 79,2% catkowitych wydatkdéw na zdrowie. W 2011
roku relacja ta wzrosta do 82,8%**. W 2011 roku prywatne wydatki na opieke
zdrowotng stanowity 17,2% catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng, z czego
10 pkt. proc. stanowity wydatki bezposrednie typu out-of-pocket, a 3 pkt. proc.
prywatne ubezpieczenia3*. W przypadku Anglii NHS na diagnostyke i leczenie
onkologiczne wydat 5,64 mld funtéw w roku 2010/113¢, co stanowito 6,1%
catkowitych wydatkéw NHS.

Tabela 5. Roczne wydatki na opieke onkologiczna w Anglii.

P i | e cowey
Catkowite wydatki publiczne na

opieke onkologiczng w ramach 5,6 100% 0%*

NHS

Wydatki na radioterapie** 0,3 100% 0%*

*dodatkowe wyjasnienia w podrozdziale 5.5.
** na podstawie informacji z Radiotherapy Service in England in 2012, Department of Health str. 12

34 Dane OECD.

35 Dane OECD.

36 Rok budzetowy w Anglii - podobnie jak w catej WIk. Brytanii - nie pokrywa sie z rokiem
kalendarzowym i trwa od 1 kwietnia do 31 marca nastepnego roku. W zwigzku z tym takze wyniki
finansowe NHS raportowane sa dla analogicznych przedziatéw czasowych. Dlatego w przypadku
Anglii nie zawsze mozliwe bedzie podawanie danych finansowych dla lat kalendarzowych.
Pojawiajace sie oznaczenia np. 2010/11 - dotycza okresu od 1 kwietnia 2010 roku do 31 marca
2011 roku.
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Zrédto: Cancer Research UK, Cancer Service: Reverse, Pause or Progress, December 2012, str. 23, Institute for Fiscal
Studies, Public payment and private provision, Nuffield Trust, Maj 2013, str. 14.

W przypadku Anglii $rodki pieniezne przeznaczane na opieke onkologiczng, ktérymi
dysponuje Ministerstwo Zdrowia, dzielone sg na dwa gtéwne strumienie skierowane
do:

» Public Health England (PHE) - odpowiedzialne za profilaktyke oraz budowanie
$Swiadomosci antyrakowej w spoteczeristwie,

» National Health Service (NHS) - odpowiedzialne za diagnostyke i leczenie.

PHE finansuje i odpowiada za kampanie spoteczne majgce na celu podniesienie
Swiadomosci spotecznej zwigzanej z:

» zagrozeniem chorobami nowotworowymi,

» stosowaniem profilaktyki pierwotnej np. rzucenie palenia, ograniczanie spozycia
alkoholu, stosowanie odpowiedniej diety oraz utrzymanie aktywnosci fizycznej,

» stosowaniem profilaktyki wtérnej np. wykonywaniem badan przesiewowych.

NHS podpisuje bezposrednio kontrakty ze $wiadczeniodawcami opieki
onkologicznej (§wiadczeniodawcy publiczni dziatajgcy w ramach struktur NHS oraz
Swiadczeniodawcy prywatni traktowani sg na takich samych zasadach) w zakresie
nastepujacych swiadczen:

» chemioterapia,
» radioterapia,

» chirurgia nierutynowa (nie dotyczy nowotwordw: piersi, ptuc, jelita grubego oraz
prostaty).

Jednoczes$nie NHS kontraktuje bezposrednio lekarzy pierwszego kontaktu

(@ng. general practicioner GP - jest ich ok. 8 tys.), ktérzy kierujg pacjentéw

z podejrzeniami choroby nowotworowej na badania diagnostyczne Iub do lekarzy
specjalistéw.

Okoto 40% budzetu NHS przeznaczane jest poprzez Rade Zlecajaca (CB) na
specjalistyczng opieke medycznga. CB funkcjonujgce w ramach struktur NHS,
nadzoruje i koordynuje prace stworzonych w ramach Health and Social Care Act
211 Clinical Commissioning Groups (CCGs), sktadajgcych sie gtdwnie z lekarzy
pierwszego kontaktu (GPs). CCGs dysponujg czescig budzetu NHS i podpisuja
kontrakty ze $wiadczeniodawcami ($wiadczeniodawcy publiczni dziatajgcy w ramach
struktur NHS oraz swiadczeniodawcy prywatni traktowani sg na takich samych
zasadach) w nastepujgcym zakresie:

» diagnostyka (MRI, badania RTG i TK),

» chirurgia rutynowa (dotyczy nowotwordw: piersi, ptuc, jelita grubego oraz
prostaty),

» ustugi pielegniarskie $wiadczone pacjentom w trakcie i po przebyciu choroby
nowotworowe;j.

Okreslone kwoty pienigezne przekazywane sg z NHS do poszczegdinych NHS
foundation trusts i NHS trusts, ktére z kolei zarzadzajg posiadanym budzetem,
starajac sie zaspokoi¢ potrzeby zdrowotne pacjentéw. Jezeli, przyktadowo, w danym
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okresie budZzetowym zgtasza sie wiecej pacjentéw z chorobami nowotworowymi,

a mniej z chorobami uktadu krazenia, niz pierwotnie planowano, to

z czesci pieniedzy pierwotnie przeznaczonych na kardiologig, finansowane sg
$wiadczenia onkologiczne®. Powyzszy mechanizm finansowania $wiadczen
medycznych nie oznacza jednak, ze system opieki zdrowotnej finansowany jest
bez ograniczen. Podobnie jak systemy opieki zdrowotnej w innych krajach, réwniez
system brytyjski cierpi na niedobory - rozumiane jako brak mozliwosci zaspokojenia
w odpowiednio krétkim czasie wszystkich potrzeb zdrowotnych zgtaszanych

przez pacjentow. W przypadku brytyjskiego systemu niedobory réwnowazone sg
czasem oczekiwania na poszczegdlne $wiadczenia zdrowotne (poza obszarami
priorytetowymi).

W brytyjskim systemie opieki zdrowotnej finansowanym ze Zrédet publicznych
wystepujag obszary priorytetowe ustalane przez Ministerstwo Zdrowia, w ktérych

nie ma zadnych limitéw wydatkéw na leczenie (z wytgczeniem nowatorskich lekdw,
ktérych finansowanie dobywa sie poprzez rekomendacje NICE?8). Do takich obszaréw
nalezg m.in. onkologia, macierzyristwo, pediatria, zawaty i udary. Dla procedur

w przypadkach nie zagrazajgcych zyciu odgdrnie zostaty wprowadzone limity, ktérych
rezultatem sa listy oczekujacych.

W ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej w Anglii nie wystepuje
wspotptacenie pacjentéw za $wiadczenia zdrowotne, dotyczy to takze opieki
onkologicznej.

5.5 Rola swiadczeniodawcéw prywatnych

W roku 2011/12 jedynie 8% (ok. 8,7 mld funtéw) catkowitych wydatkéw
angielskiego NHS zostato przeznaczone na kontrakty ze $wiadczeniodawcami
niewchodzgcymi w struktury NHS3°. Z kontraktéw wartych 8,7 mld funtéw ok.
70% (ok. 5,8 mld funtéw) trafito do swiadczeniodawcdw prywatnych, a reszta do
Swiadczeniodawcdw publicznych (por. Wykres 5).

Niestety, nie sg dostepne dane, na podstawie ktérych precyzyjnie mozna okresli¢
warto$¢ kontraktéw na Swiadczenia onkologiczne zawierane przez angielski NHS

ze Swiadczeniodawcami prywatnymi. Na podstawie czeSciowych danych mozna
stwierdzi¢, ze obecnie kontraktowanie $wiadczen onkologicznych przez angielski NHS
ze Swiadczeniodawcami prywatnymi - jesli w ogéle ma miejsce - jest marginalne®°.

Jesli chodzi o $wiadczenia radioterapeutyczne finansowane ze Zrédet publicznych
to w Anglii oferowane sg one przez publicznych $wiadczeniodawcow wchodzacych
w struktury NHS (stan na sierpien 2010 roku*), a takze w matym stopniu przez
$wiadczeniodawcow prywatnych?2.

37 Informacje pochodzace z pogtebionych wywiadéw przeprowadzonych z ekspertami.

38 Ang. National Institute for Health and Care Excellence.

39  We wczedniejszych latach NHS w Anglii przeznaczat jeszcze mniejszg cze$¢ swoich wydatkéw na
kontrakty ze $wiadczeniodawcami spoza wtasnych struktur.

40 Kategorie: potoznictwo, problem z nauka, choroby psychiczne, ustugi pielegniarsko-opiekuncze,
interna nie wiaza sie ze $wiadczeniami onkologicznymi. Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze
kategoria , pozostate” nie uwzglednia $wiadczer onkologicznych.

41 NHS Clinical paper, A model of cancer care for cancer services, 2010, s. 65.

42 Swiadczeniodawcy prywatni majacy w swym portfolio ustugi radioterapeutyczne to m.in. trzy
prywatne szpitale zlokalizowane w Londynie oraz 6 osrodkéw w potudniowo-wschodniej Anglii,
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Wykres 5. Kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych przez angielski NHS ze
sSwiadczeniodawcami niewchodzgcymi w struktury NHS

L Problemy
Poloznlctwo/ Z nauka

Pozostate

R
Swiadczeniodawcy e -
w ramach struktur NHS L7 P
1 - Choroby
S, prvenicene
s

\
AN Swiadczeniodawcy
\ prywatni

Ustugi
pielegniarsko-
opiekuricze

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Public payment and private provision, Institute for Fiscal Studies, Nuffield
Trust, maj 2013, str. 12-16.

Wedtug stanowiska Rzadu The Health and Social Care Act 2012 sugeruje
zwiekszenie kontraktowania prywatnych swiadczeniodawcéw w ramach publicznie
finansowanego systemu opieki zdrowotnej w celu zwigkszenia konkurencyjnosci
pomiedzy $wiadczeniodawcami*®. Stworzenie warunkow do wiekszej konkurencji
pomiedzy $wiadczeniodawcami opieki zdrowotnej finansowanej ze zrédet
publicznych, a tym samym do poprawy jakos$ci $wiadczen oferowanych pacjentom
jest jednym z celéw tego aktu*.

Jednocze$nie juz teraz na terenie Anglii funkcjonuja prywatni $wiadczeniodawcy,
ktdrzy oferujg Swiadczenia onkologiczne - od diagnostyki po leczenie chirurgiczne,
chemioterapeutyczne, radioterapeutyczne np. Bupa Cromwell Hospital, Harley
Street Clinic w Londynie i inne.

Swiadczenia onkologiczne przez nich oferowane finansowane sg z4:

» prywatnych ubezpieczenl zdrowotnych - dany ubezpieczyciel musi akredytowaé
danego $wiadczeniodawce, zakres ubezpieczenia, jak i jego suma muszg by¢
adekwatne do planowanego leczenia onkologicznego,

» jednorazowych wydatkdw pacjenta (out-of-pocket) - w tej sytuacji pacjent
przed rozpoczeciem leczenia zmuszony jest do ztozenia depozytu, ktéry bedzie
gwarancja dla przysztych roszczen finansowych $wiadczeniodawcy wzgledem
pacjenta,

» Swiadczeniodawcy lecza takze pacjentdw zagranicznych jezeli otrzymaja
pisemne poreczenie od odpowiednich ambasad.

centrum Spire w Bristolu, trzy szpitale partnerstwa publiczno-prywatnego w Londynie oraz
prywatna cze$¢ szpitala Royal Marsden.

43 https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/138269/C4.-
Factsheet-Choice-and-competition-270412.pdf.

44 The Health and Social Care Act 2012, Choice and competition chapter.

45 Na podstawie informacji uzyskanych ze stron internetowych wymienionych prywatnych
Swiadczeniodawcow:
> http://www.bupacromwellhospital.com/for-patients/organising-payment/,
> http://www.spirehealthcare.com/bushey/paying-for-treatment/.
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5.6 Przestrzenne rozmieszczenie swiadczeniodawcoéw

Obecnie w Anglii w ramach struktury NHS diagnostyka i leczenie radioterapeutyczne
$wiadczone sg przez 50 NHS trust-6w zlokalizowanych w 58 szpitalach?.

Mapa 2 obrazuje przestrzenne rozmieszczenie $wiadczeniodawcow
radioterapeutycznych na terenie Anglii. Mapa uwzglednia publiczne placéwki -- juz
funkcjonujgce w ramach struktur NHS oraz te, ktorych otwarcie jest planowane, a
takze sie¢ prywatnych zaktadéw radioterapeutycznych, pozwala stwierdzi¢, Zze sie¢
$wiadczeniodawcéw radioterapeutycznych rozmieszczona jest réwnomiernie na
terenie kraju.

Zgodnie z zaleceniami Krajowej Rady Doradczej ds. Radioterapii (NRAG*") sie¢
$wiadczeniodawcdw ustug radioterapeutycznych w Anglii powinna by¢ tak
rozlokowana, zeby czas podrézy do najblizszego punktu oferujgcego takie ustugi

dla wiekszosci pacjentéw nie byt dtuzszy niz 45 minut. Przyjete zatoZzenia sg jednak
trudne do zrealizowania i czas dojazdu niektorych pacjentéw na radioterapie jest
dtuzszy niz zaktadane 45 minut. Problem z dotrzymaniem powyzszych standardéw
moze by¢ zauwazony szczegdlnie na pétnocy Anglii, gdzie wystepuje mniejsza liczba
centréw radioterapii.

W zwigzku z tym, ze $wiadczenia radioterapeutyczne udzielane sg w trybie
ambulatoryjnym, pacjentom na czas zabiegéw oferowana jest pomoc
w zakwaterowaniu i/lub pomoc w zorganizowaniu transportu.

Mapa 3 obrazuje liczbe pacjentéw objetych chemioterapig w poszczegdinych
regionach Anglii oraz geograficzne rozmieszczenie szpitali $wiadczgcych
chemioterapie udostepniajacych/ nieudostepniajacych danych. Dane zbierane s3
od wszystkich instytucji Swiadczacych chemioterapie finansowang ze zrédet NHS
i dotyczag wszystkich kategorii pacjentéw i terapii.

Mapa 3 pozwala zauwazy¢ koncentracje szpitali $wiadczacych chemioterapie
wokot duzych osrodkéw miejskich (Londyn, Manchester, Liverpool, Birmingham).
Rozmieszczenie geograficzne pacjentéw objetych chemioterapia jest w miare
réwnomierne na terenie catego kraju.

W przygotowaniu znajduje sie raport pt. Evaluation of cancer surgery service in UK,
realizowany na zlecenie Cancer Research UK przez HSMC University of Birmingham
i GHK Consulting, ktéry ma by¢ gotowy w pierwszym kwartale 2014 roku. Raport
ma na celu ocene sposobu zarzadzania instytucjami Swiadczgcymi chirurgie
onkologiczng w Wielkiej Brytanii.

46 2012/2013 NHS Standard Contract for Radiotherapy - Section B Part 1 - Service Specifications,
NHS, 2012, s. 11.
47  Ang. National Radiotherapy Advisory Group.
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Mapa 2. Przestrzenne rozmieszczenie $wiadczeniodawcow
radioterapeutycznych

O Dominant Radiotherapy Provider Population Area Boundaries (RTDS 2009010 - 2010711
% Existing NHS Radiotherapy Centre at time of NRAG Report
@ Additional NHS Centre already opemded since 2009
@ Additional NHS Centre under construction / fully approved case
4 1, plans not fully signed off

NORTH SEA

ENGLISH CHANNEL

S

Zrédto: Department of Health, Radiotherapy Services In England 2012, s. 26.

Mapa 3. Przestrzenne rozmieszczenie pacjentéw objetych chemioterapia
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Zrédto: Chemotherapy Intelligence Unit., Systemic Anti-Cancer Therapy Chemotherapy Dataset- December 2013
update.
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5.7 Kompleksowos¢ opieki onkologicznej

5.7.1 Mechanizmy motywujace do stosowania skojarzonych metod
leczenia

W ramach NHS decyzja o stosowaniu radioterapii, chemioterapii i chirurgii
onkologicznej musi by¢ zatwierdzona przez konsylium lekarskie (ang. multi-
disciplinary team MDT) ztozone m.in. z radioterapeuty, chirurga onkologa,
chemioterapeuty. Zespét ten nadzoruje takze leczenie pacjenta“®.

5.7.2 Regqulacje motywujace do efektywnego modelu leczenia

Czas odgrywa istotng role w skutecznym leczeniu choréb nowotworowych.
Im szybciej nowotwdr zostanie zdiagnozowany i im szybciej rozpocznie sie
leczenie, tym wieksze prawdopodobienstwo, Ze terapia bedzie skuteczna.
Dlatego w publicznym systemie opieki onkologicznej w Anglii stosuje sie
zasade maksymalnego czasu oczekiwania na poszczegdlne elementy leczenia
onkologicznego.

Szczegdlnie istotne sg dwa zatozenia. Po pierwsze pacjent ze zdiagnozowanym
nowotworem nie powinien czeka¢ dtuzej niz 31 dni do momentu rozpoczecia terapii,
po drugie przy podejrzeniu nowotworu czas pomiedzy skierowaniem od GPs na
badania, a ewentualnym, rozpoczeciem terapii nie powinien przekracza¢ 62 dni.

Tabela 6. Maksymalny czas oczekiwania na poszczegélne Swiadczenia
onkologiczne w ramach systemu publicznego w przypadku Anglii.

Czego dotyczy oczekiwanie Czas G

nowotworu

Pomiedzy wizyta u GP a wizyta u specjalisty 14 dni Kazdy rodzaj
nowotworu

Pomiedzy zdiagnozowaniem nowotworu 31 dni Kazdy rodzaj
a rozpoczeciem leczenia nowotworu

Na wizyte u specjalisty z symptomami raka ale

bez diagnozy medycznej 2tygodnie | Rak piersi

Pomiedzy skierowaniem od GPs z podejrzeniem 62 dni Kazdy rodzaj
raka a ewentualnym rozpoczeciem leczenia nowotworu

Pomiedzy skierowaniem bedgcym efektem
badar screeningowych w ramach programu NHS 62 dni
a ewentualnym rozpoczeciem leczenia

Kazdy rodzaj
nowotworu

Na drugi lub kolejny zabieg chirurgiczny - Kazdy rodzaj

w sytuacji gdy jest taka koniecznos$¢ 3Ldni nowotworu
Na drugg lub kolejng chemioterapie - w sytuacji 31 dni Kazdy rodzaj
gdy jest taka konieczno$é¢ nowotworu
Na drugi lub kolejny zabieg radioterapeutyczny - 31 dni Kazdy rodzaj
w sytuacji gdy jest taka koniecznos$¢ nowotworu

Zrédto: OECD (2013), Cancer Care: Assuring quality to improve survival, Op. Cit., 5.26-29.

48 NHS England, NHS standard contracts for radiotherapy, s. 7;
NHS England, NHS standard contracts for chemotherapy, s. 3;
NHS Clinical paper, A model of cancer care for cancer services, 2010, s. 67.
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NCIN“® gromadzi i upublicznia szczegdtowe dane nt. czasu oczekiwania na
poszczegdlne $wiadczenia onkologiczne. Zgodnie z dostepnymi danymi za 2011/12
rok ok. 98% Swiadczen radioterapeutycznych udzielana byta z zachowaniem
powyzszych maksymalnych czaséw oczekiwania®°.

Jezeli przez dwa kwartaty dany $wiadczeniodawca nie wywigzuje sie z , limitow
czasowych”, to NHS przeprowadza u niego szczegdtowa kontrole. Konsekwencjg
kontroli jest zazwyczaj wymdg wprowadzenia procedur naprawczych, ktére
uchronityby pacjenta przed oczekiwaniem na $wiadczenia onkologiczne
przekraczajgcym przyjete w/w standardy>.

Dodatkowo, radioterapia pomimo tego, ze jest udzielana w szpitalach, to jest
Swiadczona w trybie ambulatoryjnym, a nie zamknietym. Pacjentom, ktérzy

nie mogg dojezdzac¢ na zabiegi, szpitale refinansujg pobyt w hostelach na czas
$wiadczonej terapii lub organizuja transport. Jest to efektywne kosztowo, poniewaz
dobowe koszty zakwaterowania w szpitalach sg wyzsze niz w hostelach.

49  Ang. National Cancer Intelligence Network.
50 Department of Health, Radiotherapy Services in England 2012,0p. Cit., s.34-35.
51 Informacje pochodzace z pogtebionych wywiaddw przeprowadzonych z ekspertami.
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5.7.3 Stosowanie zasad koordynowanej opieki zdrowotnej w onkologii

Rysunek 6 przedstawia modelowg $ciezke pacjenta angielskiego korzystajgcego
z publicznej opieki onkologicznej stworzona jest na podstawowych zasadach
zintegrowanej opieki medycznej:

» reqgule, wedtug ktérej centralnym punktem jest pacjent i jego potrzeby
zdrowotne,

» wspotpracy wszystkich elementéw systemu opieki onkologicznej od profilaktyki
poprzez diagnostyke i leczenie az po opieke po zakoriczeniu leczenia.

Rysunek 6. Sciezka pacjenta w systemie opieki onkologicznej w Anglii

Kampanie spoteczne -
uswiadomienie zagrozenia
chorobami nowotworowymi

P

Wizyta u GP - Badania Konsylium Pierwszy etap Kolejne etapy Faza
ew. skierowanie X lekarskie (MDT) terapii terapii pochorobowa
i rzesiewow -
na badania RLZESISWONE Ustalenie o . ’ Kontrola stanu
diagnostyczne sposobu Chirurgia Chemioterapia Jdrowia
leczenia pacjenta
Przydzielenie . . : h
K Chemioterapia Radioterapia
A . eyworkera
Badania diagnostyczne » » » »
Wyznaczenie
osrodkéw Radioterapia
realizujgcych
terapie
Terapia
radykalna ws.
paliatywna

Opieka keyworkera

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: NHS Clinical paper, a model of cancer care for cancer services, Op. Cit., str. 26.

The Health and Social Care Act zaktada, ze jednym z kluczowych elementéw
skutecznego systemu opieki onkologicznej jest profilaktyka: pierwotna (odpowiedni
styl zycia pacjentéw) oraz wtérna (testy przesiewowe i badania diagnostyczne).
Profilaktyka z jednej strony ogranicza rozwdéj choréb nowotworowych, z drugiej za$
prowadzi do wykrycia choroby nowotworowej na jej wczesnym etapie, czyli wtedy
gdy prawdopodobienstwo jej wyleczenia jest najwieksze.

W przypadku diagnostycznego potwierdzenia choroby nowotworowej rozpoczyna
sie leczenie. Pacjent trafia pod opieke wielodyscyplinarnego konsylium lekarskiego
(ang. multidisciplinary team MDT) sktadajgcego sie m. in. z radioterapeuty,
chemioterapeuty i chirurga onkologa. MDT ustala sposéb leczenia pacjenta, planuje
$ciezke leczenia, nadzoruje catos$¢ leczenia i jest za to leczenie odpowiedzialny>2.
Oczywiscie rodzaj terapii ustalany przez MDT dostosowany jest do indywidualnych
potrzeb kazdego pacjenta - uwzglednia jego ogdlny stan zdrowia oraz
zaawansowanie choroby nowotworowe;j.

W sktad MDT wchodzi takze osoba prowadzgca pacjenta (ang. keyworker). Jej
obowigzkiem jest przekazywanie pacjentowi wszystkich istotnych informacji
dotyczacych terapii, uzyskanie od zgody na zrealizowanie proponowanej terapii,
wspieranie chorego oraz jego bliskich. Rola keyworkera jest szczegdlnie istotna gdy

52  MDT ustala czy w przypadku konkretnego pacjenta stosowany bedzie zabieg chirurgiczny,
radioterapia, chemioterapia, czy terapia taczona.
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pacjent koriczy leczenie specjalistyczne i rozpoczyna sie faza pochorobowa, w ktérej
kontroluje sie stan zdrowia pacjenta pod katem nawrotéw.

Jednocze$nie w trakcie catego leczenia stosowane sg Sciste procedury, ktére dzieli
sig na trzy czesci:
1. Procedury przed rozpoczeciem leczenia:

» rejestracja pacjenta,

» zebranie i zarzadzanie klinicznymi oraz administracyjnymi danymi,

» wyznaczenie termindw i miejsca terapii,

» przekazanie pacjentowi wszystkich istotnych informacji dotyczacych terapii,

» uzyskanie zgody pacjenta.

2. Procedury w trakcie leczenia:

» leczenie zgodne ze: standardami jakosci, najlepszymi praktykami,
bezpieczeristwem pacjenta,

» zabiegi wykonywane przez wykwalifikowanych specjalistéw, w sposéb
bezpieczny dla pacjenta, pracownikdw i innych oséb przebywajgcych na
terenie Swiadczeniodawcy,

» okre$lenie awaryjnego sposobu leczenia na wypadek komplikacji lub
wystgpienia efektéw ubocznych.

3. Procedury po zakoriczeniu leczenia:

» przekazanie pacjentowi informacji dotyczacych wizyt kontrolnych lub
sposobu postepowania na wypadek pogorszenia sie stanu zdrowia,

» przekazanie kompletnej dokumentacji medycznej do GP, ktéremu podlega
pacjent.

Co istotne, nie ma obowigzku, by cata terapia onkologiczna byta $wiadczona przez
jednego $wiadczeniodawce - np. w miejscu gdzie pracuje MDT odpowiedzialny

za danego pacjenta. Wrecz przeciwnie, poszczegdlne elementy terapii moga

by¢ zapewniane przez réznych $wiadczeniodawcdw. Oczywiscie, kazdy
Swiadczeniodawca bierze odpowiedzialnos¢ za poprawno$¢ wykonanego przez
siebie $wiadczenia onkologicznego, zatwierdzonego wcze$niej przez MDT.

Przyktadami regionalnie prowadzonych programéw pilotazowych, dzieki ktérym
Wielka Brytania dgzy do poprawy koordynacji kompleksowej opieki onkologicznej sg
programy: London Cancer oraz London Cancer Alliance, w ramach ktérych zebrano
Swiadczeniodawcow onkologicznych z kilku dzielnic miasta w jedna sie¢ (klaster).
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London Cancer i London Cancer Alliance

London Cancer jest zintegrowanym systemem profesjonalnej opieki onkologicznej
stworzonym w celu poprawienia wynikéw leczenia i satysfakcji pacjentéw
onkologicznych w zamieszkiwanej przez ok. 3,5 min® ludzi pétnocno-Srodkowej

i pétnocno-wschodniej czesci Londynu oraz w zachodnim Essex. Program

skupia lekarzy ogdlnych oraz specjalistdw onkologicznych w ramach formalnej
struktury zarzadczej, wykorzystujac takze ekspertyzy wiodgcych naukowcow,
przedstawicieli pacjentéw onkologicznych i organizacji charytatywnych.

Partnerstwo koncentruje sie na potrzebach pacjenta w sposéb, niemozliwy

w tradycyjnym modelu opieki, ktéry nader czesto zapewnia jedynie cze$Sciowa
pomoc. Program oferuje wspdtprace klinicystow z lokalnych szpitali z innymi
specjalistami, w celu koordynacji kompleksowej Sciezki klinicznej kazdego
pacjenta.

London Cancer ma 4 gtéwne cele:

» zapewnienie opieki zorientowanej na pacjenta. Elementy tego celu to
analizowanie potrzeb, komunikacja, zaangazowanie, informowanie, edukacja,
wolnos¢ wyboru i spersonalizowana Sciezke opieki,

» optymalizacje opieki, czyli koordynacje Sciezki leczenia pacjenta od wczesnej
diagnozy po opieke pochorobowa, lokalne podejscie, oraz wspieranie
samodzielno$ci pacjenta,

» prowadzenie badan dla opieki spersonalizowanej, réwny dostep do badan,
odkrywanie nowych metod leczenia i ocena nowych sposobéw wspdtpracy
Z pacjentami,

» zwiekszanie wartosci poprzez wzrost efektywnosci wykorzystania srodkow
finansowych na leczenie.

3 krétkoterminowe cele do osiggniecia do 2015 r. to:

» poprawa przezywalnosci jednorocznej pacjentéw, jako miara skutecznosci
wczesnej diagnozy,

» poprawa oceny opieki na podstawie doswiadczen pacjentdéw,

» zwiekszenie udziatu pacjentéw biorgcych udziat w badaniach klinicznych do
1/3 wszystkich pacjentéw.

London Cancer skupia wszystkich 12 Swiadczeniodawcédw w regionie w jedng
formalng strukture zarzadczg, a pacjenci majg mozliwo$¢ oceny otrzymanej
opieki. Inni partnerzy projektu to lekarze ogdlni, hospicja i Swiadczeniodawcy
opieki paliatywnej oraz liczni partnerzy akademiccy i organizacje charytatywne.
Klaster udostepnia tez zebrane w zrzeszonych szpitalach dane nt. stadiow
rozwoju choroby nowotworowej w momencie jej zdiagnozowania. Na stronie
internetowej klastra publikowane jest podsumowanie statystyk dotyczgcych
diagnozowania nowotwordw na réznych stadiach rozwoju choroby. Pomaga

to w zwiekszeniu wykrywalnosci nowotworéw we wczesnych stadiach oraz

w skuteczniejszym monitorowaniu efektéw leczenia.

53 Uwaza sie bowiem, ze warunkiem sprawnego funkcjonowania i realizacji celéw takiej inicjatywy jest

objecie nig pewnej minimalnej populacji pacjentéw.
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Pacjenci z powszechnymi nowotworami korzystajg z wysokich standardéw
opieki i rehabilitacji w poblizu ich miejsca zamieszkania, a ci z rzadszymi

lub wymagajacy specjalistycznej chirurgii majg dostep do petnego zakresu
innowacyjnych opcji leczenia w specjalistycznych osrodkach onkologicznych.
Wiodacy eksperci $wiadczg opieke badz to w o$rodku, badZ w placéwkach
samopomocowych w lokalnych szpitalach.

Taka organizacja opieki jest odpowiedzig na krytyke Londynu, ktéry pomimo
posiadania wielu znakomitych klinicystéw i centréw onkologicznych, osiggat jedne
z gorszych wynikéw leczenia w kraju, gtéwnie ze wzgledu na pézng diagnoze oraz
niedostateczng spoteczng $wiadomo$¢ onkologicznych sygnatéw ostrzegawczych.
Klaster ma takze adresowac zajac sie stwierdzonym na podstawie wynikow
Krajowej Ankiety Doswiadczen Pacjentéw Onkologicznych problemem niskiej
satysfakcji pacjentéw nowotworowych w stolicy. . Autorami takiego modelu ustug
onkologicznych jest 45 wiodgcych klinicystow wspieranych przez Krajowego
Klinicznego Dyrektora Onkologii. W rozwéj programu zaangazowani sg pacjenci,
lekarze ogdlIni oraz lokalni interesariusze i organizacje charytatywne.

London Cancer docenia role przedstawicieli pacjentéw i wktad ich doswiadczen

w dyskusje na temat poprawy jakosSci ustug i funkcjonowania klastra. Sa oni
reprezentowani na wszystkich poziomach struktury zarzadczej i dbaja, by zdanie
pacjentéw i ich rodzin byto brane pod uwage podczas dyskusji prowadzacych

do podjecia decyzji dotyczacych opieki nad chorymi. London Cancer dazy takze
do zaangazowania $wiadczeniobiorcéw w kreowanie Sciezki klinicznej, proces
podejmowania decyzji i propagowanie najlepszych praktyk. Klaster otwarty jest
na informacje zwrotng ze strony przedstawicieli pacjentéw, pozwala pacjentom na
wspotuczestniczenie w procesie podejmowania decyzji oraz uznaje przedstawicieli
pacjentéw za petnoprawnych uczestnikéw spotkan, na ktére sg zapraszani i ktére
sg dostosowywane do ich potrzeb.

Klaster ma takze liczne eksperckie grupy konsultacyjne wspierajace jego
dziatalno$¢ i dostarczajgce wiedzy i umiejetnosci oraz porad i wskazéwek

w obszarach: chemioterapii, opieki pielegniarskiej, radioterapii i wsparcia
psychospotecznego. Klinicysci w lokalnych szpitalach wspdtpracuja z lekarzami
rodzinnymi i kolegami z catego systemu, w celu stworzenia kompleksowej

i ptynnej Sciezki leczenia kazdego pacjenta. Kierownicy $ciezki wspieraja
Swiadczeniodawcow w poprawianiu dostepu do badan screeningowych

i diagnostycznych tak, aby leczenie mogto odbywac sie jak najwczesniej

i zgodnie z najlepszymi miedzynarodowymi praktykami. Klaster stwarza
lekarzom pierwszego kontaktu mozliwosci dalszego rozwoju edukacyjnego

i badawczego w obszarze opieki onkologicznej. Zarzad klastra jest niezaleznym
ciatem klinicznym, ktére odpowiada m.in. za strategie generalng oraz wydaje
komisarzom rekomendacje nt. potencjalnych zmian w ustugach onkologicznych
i Sciezkach leczenia. Zarzad wspiera Dyrektora Medycznego w egzekwowaniu
odpowiedzialno$ci zrzeszonych $wiadczeniodawcow.

Starszy lekarz kliniczny przypisany jest do kazdej ze Sciezek nowotworowych
(mdzg i centralny uktad nerwowy, piersi, jelito grube, ginekologia, gtowa i szyja,
hematologia, watroba, trzustka i drogi zétciowe, ptuca, skéra, gérny uktad
trawienny, urologia) i wspiera $wiadczeniodawcéw w poprawaniu dostepu do
badan screeningowych i diagnostyki, tak aby leczenie mogto rozpocza¢ sie jak




najwczesniej. Dyrektorzy Medyczni dbajg takze o dostosowanie systemu do
miedzynarodowych najlepszych praktyk medycznych. Dwie specjalistyczne rady
w ramach klastra odpowiadaja za projektowanie i prowadzenie Sciezek klinicznych
dla miesakéw oraz nowotwordéw dzieci i mtodziezy.

Analogiczny klaster powstat takze w 2011 r. w potudniowych i zachodnich
dzielnicach miasta i funkcjonuje pod nazwa London Cancer Alliance. Podobny
do londyniskich system funkcjonowat juz wcze$niej w Bostonie. Nadzér nad
londyriskimi programami sprawujg komisarze, wspierani przez Londynskie
Programy Zdrowotne.

Zrédto: http://www.londoncancer.org/ oraz London Cancer North and East, London Cancer - Annual Review 2012/13 -
Excellent care through partnership, June 2013.

5.7.4 Referencyjnos$¢ osrodkéw onkologicznych

Jezeli przez system referencyjnosci rozumie sie podziat $wiadczeniodawcow
opieki onkologicznej wedtug np. trzystopniowej skali - odpowiednio poziom 1, 2

i 3 - i wynagradzanie tych $wiadczeniodawcow wedtug innych stawek ze wzgledu
na posiadany poziom referencyjnosci za te same $wiadczenia onkologiczne, to
taki system referencyjnosci w Wielkiej Brytanii nie istnieje. Nie ma tez planéw
dotyczacych wprowadzenia takiego systemu. Wszyscy $wiadczeniodawcy
wykonujacy te same $wiadczenia onkologiczne wynagradzani sg wedtug tych
samych stawek>*. Stawki za poszczegdlne ustugi moga by¢ modyfikowane

w zaleznosci od réznic w rozwoju opieki medycznej

w poszczegdlnych regionach - szpitale ponoszace wyzsze koszty state lub szpitale
mniej rozwiniete, w ubozszych regionach mogg dostawaé wyzszg stawke za te
same ustugi, jako stymulacje do rozwoju i zréwnania jakosci $wiadczonych ustug

z krajowymi standardami. Modyfikacji stawek dokonuje sie za pomoca indeksu sit
rynkowych®> ustalanego indywidualnie dla kazdej placéwki. Maksymalny poziom
podniesienia ustalonych taryf w okresie 2013/2014 wynosi 29%¢. Przyktadem
moze by¢ tutaj Royal Marsden Hospital w Londynie, ktéry czesto otrzymuje nizsze
taryfy niz o$rodki zlokalizowane w pétnocnej Anglii, na tak zwanych ,,wykluczonych
obszarach>™".

54  Sedn Boyle, United Kingdom (England): Health system review. Health Systems in Transition, 2011,
s. 114

55  Ang. Market Forces Factor.

56  NHS, PbR and the Market Forces Factor (MFF)in 2013-14, 2013, s.5.

57  Ang. deprivation area.
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6. System opieki onkologicznej

w Norwegii

Typ systemu:
» Dominacja publicznych $wiadczeniodawcdw i ubezpieczen

» Dostep do specjalistycznych $wiadczert medycznych wymaga skierowania od
lekarza pierwszego kontaktu

» Szeroki wybdr Swiadczeniodawcdw i sztywne ograniczenia budzetowe

6.1 Podmioty systemu opieki onkologicznej

System norweski funkcjonuje na kilku poziomach: centralnym, regionalnym?®g,
okregowym i gminnym. Jest wiec cze$ciowo zdecentralizowany. Odpowiedzialno$¢
za opieke onkologiczna ponosi panistwo poprzez 4 Regionalne Izby Zdrowia (RIZ),
bedace niezaleznie zarzagdzanymi podmiotami prawnymi. Szpitale zorganizowano

w formie trustéw, a zarzadzanie nimi lezy w gestii prezesa i zarzadu. Niemniej
jednak pewne obowigzki pozostajg w domenie szczebla centralnego np.
zapewnienie rownego dostepu do $wiadczen realizowanych ze srodkéw publicznych,
jako ze system opieki zdrowotnej jest powszechny i oparty o zasade réwnosci

w dostepie obywateli do $wiadczen, niezaleznie od ich spoteczno-ekonomicznego®
statusu, przynaleznos$ci etnicznej czy zamieszkania.

Gminy sg odpowiedzialne za Podstawowg Opieke Zdrowotng (PO2), rehabilitacje,
fizjoterapie, pielegniarstwo, pomoc w nagtych przypadkach, przychodnie matki

i dziecka, pielegniarki szkolne, opieke nad chorym w domu, catodobowg, potozniczg,
domy opieki i szeroki zakres realizacji misji zdrowia publicznego oraz profilaktyki.
Ciesza sie przy tym znaczng autonomig w zakresie organizowania ustug na swoim
terytorium, wigczajgc w to decyzje o zatrudnianiu lekarzy ogélnych lub zawarciu
kontraktu z podmiotami prywatnymi, a takze majg prawo $ciggania podatkéw. Rola
19 okregdéw ($redni szczebel administracji) w $wiadczeniu ustug medycznych jest
natomiast ograniczona do bazowej opieki stomatologicznej i pewnych elementéw
zdrowia publicznego.

Relacje pomiedzy gtownymi podmiotami i instytucjami rynku ochrony zdrowia
w Norwegii przedstawia Rysunek 7.

58  Regiony nie sg jednostkami administracyjnego podziatu kraju.
59  Zwtaszcza, ze niski dochdd jest skorelowany z czestszymi problemami zdrowotnymi.
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Rysunek 7. Organizacja systemu opieki medycznej w Norwegii
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Zrédto: Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Health Systems in Transition,
Vol. 15 No. 8 2013.

6.1.1 Funkcja ptatnika

Parlament okre$la zakres oferowanego ubezpieczenia bazowego oraz kryteria

i limity wspotptacenia. W praktyce ubezpieczenie bazowe pokrywa POZ (w tym
opieke domowa), opieke szpitalng, ambulatoryjna, leki z listy refundowanych,
opieke stomatologiczng dla dzieci i przepisang fizjoterapie dla innych
uprzywilejowanych grup. Nie pokrywa natomiast niemedycznej opieki okulistycznej.
Lekarz musi zaleci¢ niektore zabiegi, jak np. chirurgie plastyczng, aby kwalifikowaty
sie do petnej refundacji.

Kluczowym ptatnikiem trzeciej strony jest System Ubezpieczenia Spotecznego
(NIS®0), ktory w czesci dotyczagcej ochrony zdrowia lezy w gestii Ministra Zdrowia
i jest zarzadzany przez Dyrektoriat Zdrowia. Kazdy pracujgcy musi kontrybuowac
poprzez system podatkéw dochodowych do NIS. Ubezpieczeni otrzymujg karte
zdrowotng i sg uprawnieni do zarejestrowania sie w systemie wyboru lekarzy
ogdlnych. Nie ma mozliwosci wyboru pakietu $wiadczen oferowanych w systemie
bazowym. Istnieje natomiast mozliwos¢ uczestniczenia pacjenta w podejmowaniu
decyzji dotyczacych leczenia.

Cecha charakterystyczng norweskiego systemu sg zintegrowane relacje miedzy
ptatnikami a $wiadczeniodawcami. Dla przyktadu, placéwki opieki dtugoterminowej
sg wiasnos$cig gmin, ktore zatrudniajg personel w nich pracujacy, a trusty szpitalne
sg wiasnoscig RIZ. Pomimo ze rozdziat ptatnika i $wiadczeniodawcy jest dozwolony,
system faworyzuje model zintegrowany ze wzgledu na dyspersje przestrzenna
populacji oraz obawy o koszty i brak doswiadczenia w delegowaniu ustug.

Dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne nie odgrywajg istotnej roli, cho¢
liczba ubezpieczonych w ten sposdb ros$nie. Jako, ze ubezpieczenie bazowe
pokrywa niemal catg populacje, wiekszo$¢ z nich to ubezpieczenia suplementarne
oferujgce np. krétsze czasy oczekiwania na dostepne juz w systemie bazowym

60  Ang. National Insurance Scheme.
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ustugi. Polisy takie pokrywajg tez dostep do opieki ambulatoryjnej w pétprywatnych
lub prywatnych szpitalach. Prywatni ubezpieczyciele nie sg zintegrowani ze
Swiadczeniodawcami ustug medycznych, odpowiadaja za mniej niz 1% catkowitych
wydatkéw na opieke zdrowotng, a polisy sg kupowane gtéwnie przez pracodawcéw
pracownikom.

6.1.2 Funkcja requlatora

Ministerstwo Zdrowia i Ustug Opieki (Ministerstwo) petni funkcje requlacyjna

i nadzorczg, zapewniajac, by ustugi byty $wiadczone zgodnie z ogdélnokrajowymi
regulacjami, aczkolwiek realizacja wielu zadan zostata oddelegowana podlegtym
resortowi agencjom. Ministerstwo kontroluje aktywnos¢ tych agencji poprzez
bezposrednie zarzadzanie, uzgodnienia wtasnos$ciowe oraz instrumenty legislacyjne
i finansowe w przypadku okregéw administracyjnych czy gmin. Ministerstwo ustala
tez ogdlne kierunki polityki zdrowotnej, przygotowuje i nadzoruje legislacje oraz
decyduje o alokacji Srodkéw. Jako wiasciciel RIZ, ktére z kolei sg wtascicielami
tacznie 27 trustéw szpitalnych, Ministerstwo posrednio odpowiada za $wiadczenie
specjalistycznej opieki onkologicznej.

Systematyczny audyt jakosciowy jest prawnym wymogiem w Norwegii. Nadzor
nad $wiadczeniodawcami ma na celu sprawdzenie, czy systemy wewnetrznej
kontroli jako$ci zostaty wdrozone i dziatajg prawidtowo. Krajowa Rada Nadzoru
Zdrowotnego jest wyodrebniong w ramach Ministerstwa instytucja, ktéra (wraz

z jej 19 okregowymi biurami) odpowiada za nadzér i monitoring $wiadczenia

ustug na wszystkich poziomach. Audyt bada, w jaki sposéb zapewniana jest jako$¢
ustug, jakie stosuje sie procedury i jak sg one monitorowane w celu zapewnienia
statej zgodnos$ci z wymogami regulacyjnymi. Nadzér Rady mozna podzieli¢ na trzy
gtéwne obszary merytoryczne:

» badanie optymalnego zaspokojenia potrzeb ludnosci,

» audyty okreslajace, czy wytyczne sg przestrzegane, a stosowane praktyki
bezpieczne,

» kontrolowanie, czy w poszczegdlnych przypadkach nie doszto do ztamania ustaw
lub regulacji.

6.1.3 Instytucje koordynujace

W Norwegii nie ma jednej centralnej instytucji odpowiedzialnej za koordynacje
opieki onkologicznej. Za poszczegdlne jej elementy (obszary) odpowiadajg rézne
instytucje, w szczegdlnosci Rejestr Choréb Nowotworowych (opisywany szerzej

w podrozdziale 6.3) oraz Dyrektoriat Zdrowia, ktéry implementuje krajowe polityki
zdrowotne w imieniu Ministerstwa. Wydaje on tez krajowe wytyczne i zatwierdza
rejestry jakosci oraz centra kompetencyjne. Odpowiada rowniez za nadzér
wdrazania dziatan z obszaru zdrowia publicznego i profilaktyki oraz informuje

0 wyzwaniach administracyjnych i ich politycznych ramach, strukturach i procesach
w opiece onkologicznej. Jednostka odpowiedzialna za e-zdrowie nadzoruje
elektroniczne recepty i dokumentacje medyczna.
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6.1.4 Swiadczeniodawcy

Wiekszo$¢ $wiadczeniodawcow jest publiczna. Wszyscy obywatele majg swobode
wyboru i prawo do konsultacji lekarza pierwszego kontaktu (takze spoza swojej
gminy, a nawet okregu), ktéry ma obowigzek umdwienia wizyty z pacjentami do
niego przypisanymi. Pacjenci majg prawo do drugiej opinii medycznej i zmiany
swojego lekarza dwa razy w roku, o ile tylko nowy lekarz dysponuje jeszcze wolnymi
miejscami na swojej liscie pacjentéw. Nieliczni pacjenci, ktérzy nie zdecydujg sie

na statego lekarza ogdélnego muszg sami znalez¢ dyspozycyjnego lekarza i ptaca
dodatkowo ok. 10 EUR za konsultacje. W konsekwencji 97% lekarzy ogdlnych

oraz 99% pacjentéw partycypuje w tym systemie. Kazdy lekarz rodzinny ma na
swojej liscie od 12 do 1500 pacjentéw. System byt inspirowany organizacjg lekarzy
0gdélnych w Danii.

POZ lezy w gestii 428 norweskich gmin, ktére odpowiadajg tez za organizacje

i Swiadczenie ustug promocji zdrowia, medycyny prewencyjnej, rehabilitacji,
pomocy w nagtych przypadkach oraz dtugoterminowej opieki domowej. POZ
$wiadczony jest na poziomie gmin gtéwnie przez samozatrudnionych lekarzy i jako
cze$¢ ustug publicznych (np. domy opieki, opieka domowa). Pomoc w nagtych
przypadkach jest w wiekszosci gmin $wiadczona przez lekarzy ogdinych (zaréwno
w godzinach pracy, jak i na telefon po godzinach). Szpitale przyjmuja pacjentéw
wymagajacych pilnej pomocy w oddziatach wsparcia powypadkowego i pogotowia
ratunkowego.

Aby otrzymaé pomoc specjalistyczna pacjenci potrzebuja skierowania od

lekarza pierwszego kontaktu. Nastepnie moga skorzysta¢ z darmowego systemu
wolnego wyboru szpitali poprzez serwis online albo darmowa linie telefoniczna
obstugiwang przez Dyrektoriat Zdrowia w porozumieniu z RIZ. Celem tego serwisu
informacyjnego jest pomoc pacjentom w otrzymaniu informacji wspierajacej
wybér szpitala np. o przewidywanym w danym momencie czasie oczekiwania

na specjalistow praktykujacych w ich regionie, prawach pacjenta, rodzajach
oferowanych terapii czy wskaznikach jako$Sciowych na poziomie szpitala. Pacjenci
moga wybiera¢ spo$rdd wszystkich publicznych szpitali w kraju oraz prywatnych
szpitali, ktére podpisaty stosowng umowe z RIZ.

Opieka onkologiczna jest realizowana przez formalnie niezalezne trusty szpitalne
oraz niektdre zakontraktowane obiekty prywatne. Szpitale Swiadczg takze

opieke ambulatoryjng w przeznaczonych na ten cel oddziatach lub poprzez
samozatrudnionych prywatnych specjalistéw, pracujacych na mocy porozumienia
umownego z jedng z RIZ. Poprzez RIZ Ministerstwo jest posrednio wtascicielem
trustéw (czyli panstwowych przedsiebiorstw medycznych z wiasnymi zarzgdami

i kompetencjami zarzadzajg m.in. szpitalami w regionie), ktére sa niezaleznymi
podmiotami prawnymi z wtasng odpowiedzialnoscig jako pracodawcy. Ministerstwo
rokrocznie przekazuje RIZ list instrukcyjny, przygotowywany indywidualnie dla
kazdej z nich i publikowany bezzwtocznie po parlamentarnej decyzji w sprawie
budZzetu panstwa. List Ministerstwa zawiera wytyczne dotyczace zadan
delegowanych do zrealizowania przez RIZ, ktére z kolei instruujg podlegtych im
Swiadczeniodawcow i raportujg do Ministerstwa nt. prowadzonej dziatalnosci. Cho¢
model trustéw jest w teorii oparty o rozdzielno$¢ ptatnikdéw i Swiadczeniodawcéw
(RIZ kupuja ustugi, podczas gdy trusty je $wiadczg), to jednak RIZ jako wtasciciele
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trustéw, odpowiadajg w imieniu panistwa za $wiadczenie ustug i zobowigzania
trustéw. Nie moga one tez w praktyce zbankrutowac.

Od pdznych lat 80. XX w. realizowana jest polityka zastepowania wzglednie

drozszej opieki szpitalnej opieka ambulatoryjng i dzienng w poblizu domu

pacjenta. Opieka dtugoterminowa $wiadczona jest w domach pacjentéw, domach
opieki oraz schroniskach prowadzonych przez gminy i finansowanych przez rzad
centralny. Zwieksza sie takze liczbe pokojéw jednoosobowych, celem podniesienia
komfortu pacjenta i zblizenia opieki do domowych standardéw. Opieka paliatywna
realizowana jest na wszystkich szczeblach, ale jej dostepno$¢ wciaz jest ograniczona
w poréwnaniu do niektérych krajowe:.

6.2 Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych

Norwegia nalezy do krajow, ktére najwczesniej zdecydowaty sie stworzyé Narodowy
Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych, gdyz juz w 1997 ré2. W efekcie

realizacji wczesniejszych plandw spadta Smiertelnos¢ z powodu nowotwordéw oraz
zwiekszono mozliwosci $wiadczenia ustug radioterapeutycznych. Mniejsza liczba
szpitali onkologicznych powoduje, iz przecietnie dysponujg one teraz wiekszym
doswiadczeniem. Zwigkszono takze zasoby diagnostyczne (liczbe skaneréw CT, MRI,
PET/CT), a szpitale sa zorganizowane niezaleznie od okregéw administracyjnych.

Nie ma jednego centrum onkologicznego odpowiedzialnego za koordynacje
wdrazania Planu. Podmiotem wdrazajgcym i monitorujgcym postep prac jest
podlegty Ministerstwu Dyrektoriat Zdrowia, ale za realizacje odpowiadaja de facto
$wiadczeniodawcy. Plan komunikowany jest opinii publicznej poprzez rzgdowe
strony internetowe, Krajowe Centrum Onkologii lub Krajowy Instytut Zdrowia
Publicznego. Ewaluacja odbywa sie poprzez okresowg ocene osigganych rezultatéw,
a nie na koniec perspektywy Planu.

Jakkolwiek obecny Plan przewiduje jedynie standardowe zrédta finansowania
opieki onkologicznej, przez pierwsze 5 lat funkcjonowania Planu w Norwegii
alokowano 625 min EUR na inwestycje w sprzet dla szpitali, edukacje oraz
poszerzone zastosowanie radioterapii. W latach 2005-2011 specjalistyczng opieke
onkologiczng zasilito ok. 12 mld NOK, tj. ok. 1,45 mld EUR. Nie przewidziano tez
dodatkowych zasobdw ludzkich na realizacje Plandw (poza latami 1999-2003).
Obecny Plan nosi nazwe: Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2013-2017
ima 5 celowes:

1. Zapewnienie opieki bardziej zorientowanej na pacjenta, m.in. poprzez:
» zwiekszanie roli pacjenta w leczeniu,

» lepsze informowanie i komunikowanie sie z pacjentem.

61 Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.

62 L. Gorgojo, M. Harris, E. Garcia-Lopez, National Cancer Control Programmes: Analysis of Primary
Data from Questionnaires - final preliminary report, European Partnership for Action Against
Cancer (EPAAC) and the Core Working Group coordinated by the National Institute of Public Health
of the Republic of Slovenia, 2012.

63 Norwegian Ministry of Health and Care Services, Together against cancer: National Cancer
Strategy 2013-2017.
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2. Stworzenie z Norwegii wiodgcego kraju w zakresie opieki nad pacjentem, m.in.
poprzez:

» usprawnienie koordynacji ustug,
» efektywng ocene i diagnoze,
» krajowe programy dziatan,

» standaryzacje ocen pacjentéw i proceséw leczenia.

3. Stworzenie z Norwegii wiodacego kraju w zakresie profilaktyki nowotworowej,
m.in. poprzez:

» rozwdj badan screeningowych.

4. Zwiekszenie liczby pacjentéw przezywajgcych chorobe nowotworowg
i wydtuzenie ich zycia, m.in. poprzez:
» skuteczniejsze leczenie,
» wprowadzanie nowych metod,
» dietetyke i profilaktyke,
» stosowanie wskaznikdéw jakosciowych,

» badania i innowacje.

5. Zapewnienie najlepszej mozliwej jakosSci zycia pacjentéw i ich bliskich, m.in.
poprzez:

» rozwdj opieki paliatywne;j.

W celu przyczynienia sie do koordynacji wdrozenia powyzszych celdéw

utworzono ,,Partnerstwo przeciwko nowotworom”, w sktad ktérego wchodzi
Norweskie Towarzystwo Onkologiczne, Norweskie Stowarzyszenie Wtadz
Lokalnych i Regionalnych, 4 regionalne trusty medyczne, organizacje pacjentéw
onkologicznych, Norweski Rejestr Nowotwordéw oraz Dyrektoriat Zdrowia. Tworzac
platforme dialogu i wspdtpracy, partnerstwo ma wspiera¢ walke z nowotworami
podejmowang na poziomie lokalnym, regionalnym, okregowym i krajowym.

W dokumencie skierowanym do szpitali Ministerstwo ustanowito wymag przypisania
pacjentéw z podejrzeniem wystgpienia choroby nowotworowej do koordynatoréw
$ciezki pacjenta w ramach duzych grup nowotwordw. Taka osoba kontaktowa

jest najczesciej pielegniarzem lub innym pomocniczym personelem medycznym.

W gminach role te petnig niekiedy lekarze ogdlni. Koordynatorzy odpowiadaja za
zapewnienie juz na wczesnym stadium rozwoju choroby informacji o przebiegu
procesu leczenia, m.in. o indywidualnym czasie oczekiwania na poszczegdlne
zabiegi, metodach terapeutycznych i ich konsekwencjach. Koordynator ma réwniez
dopilnowaé, by pacjent trafit do wtasciwego specjalisty i zostat bezzwtocznie
zdiagnozowany. Norweskie Towarzystwo Onkologiczne zapewnia wsparcie
finansowe dla 97 koordynatoréow w 147 gminach. Lekarze ogélni sg dodatkowymi
osobami kontaktowymi dla swoich pacjentéw. Pacjenci powinni mie¢ takze wglad
do wiasnych danych medycznych, a ich doswiadczenia nalezy wykorzystywac przy
tworzeniu wytycznych zawodowych oraz dotyczacych badan, innowacji i leczenia.
Te ostatnie powinny by¢ dostepne w wersji dostosowanej dla pacjentow®.

64  Norwegian Ministry of Health and Care Services, Together against cancer: National Cancer
Strategy 2013-2017.
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Dzieci oraz mtodziez do lat 18 majg by¢ leczone w regionalnych centrach
onkopediatrii, a pacjenci onkologiczni w wieku od 16 do 26 lat wymagajacy
obserwacji psychospotecznych - otrzymac ustugi dostosowane do ich wieku.
Ustanowieni zostang takze koordynatorzy ich leczenia i obserwacji. Dyrektoriat
Zdrowia bedzie rozwijat przewodnik przeznaczony dla personelu stuzby zdrowia
przeznaczony majacego kontakt z mtodymi osobami chorymi na nowotwory.

W sposéb szczegdlny nalezy takze budowaé kompetencje i opracowywaé wytyczne
leczenia oséb starszych. Podejmowane sg dziatania zachecajgce do prowadzenia
badan naukowych w obszarze opieki onkologicznej nad pacjentami w podesztym
wieku oraz rozwoju planéw leczenia dostosowanych do ich potrzeb.

Aby lekarze ogdlni mogli odgrywaé gtdwna role w obserwacji pochorobowej
pacjentéw, nalezy im zapewni¢ odpowiednie narzedzia wspierajgce podejmowanie
decyzji oraz mozliwo$¢ nabycia odpowiedniego poziomu kompetencji
onkologicznych w ramach kursu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej.
Nalezy réwniez sporzadzi¢ wytyczne dla skierowan na ustugi specjalistyczne,
wystandaryzowaé procesy diagnozy oraz opisac je i zintegrowac z narodowymi
programami dziatari. W Planie zatozono, iz placéwki onkologiczne beda
dysponowaty niezbedng infrastruktura fizyczng i najnowszym sprzetem, aby
pacjenci mieli dostep do bezpiecznych i efektywnych kosztowo terapii. Celem
jest zwtaszcza zapewnienie wystarczajacych zasobow dla patologii, diagnostyki
obrazowej i endoskopii.

6.3 Systemy irejestry danych onkologicznych

Norwegia posiada szczegdtowy i jeden z najstarszych na $wiecie, bo ustanowiony juz
w roku 1951 r. Rejestr Choréb Nowotworowych, ktérego kompletno$¢ szacuije sie na
niemal 100%. Zbierajac dane onkologiczne oraz opisujgc wynikajacy z nich rozktad
przestrzenny i ewolucje nowotwordéw w czasie, rejestr stuzy m.in. jako baza do badan
nad przyczynami wystepowania nowotwordw i jakoscig opieki onkologicznej. Jest on
czescig potudniowo-wschodniej RIZ i jest zorganizowany jako niezalezna instytucja

w ramach trustu szpitala uniwersyteckiego w Oslo. Wszystkie podmioty $wiadczgce
ustugi opieki onkologicznej w kraju majg prawny obowigzek zgtaszania nowych
przypadkdéw nowotwordw do rejestru, niezaleznie od tego, czy pacjent jest leczony,
przyjmowany do szpitala czy obstugiwany jedynie ambulatoryjnie. Rejestrowane s
takze podejrzenia zachorowan oraz nowotwory zdiagnozowane poprzez autopsje. Do
rejestru przekazywane sg réwniez raporty od indywidualnych lekarzy, z laboratoriéw
patologicznych i cytologicznych, Rejestru Zwolnionych Pacjentéw oraz informacje ze
$wiadectw zgondw z Urzedu Statystycznego. Odrebny dziat rejestru dotyczy wptywu
$rodowiska na rozwéj nowotwordw. Wszystko to odbywa sie w oparciu o krajowy
system personalnych numerdw identyfikacyjnych.

Rejestr zachorowan ma 8 powigzanych ze sobg rejestrow jakosciowych,
zawierajacych dane o ocenach diagnostycznych i leczeniu oraz ich konsekwencjach
(w tym dtugoterminowych), co umozliwia dokumentowanie efektéw diagnozy

i leczenia nowotworow. Norwegia nalezy tez do krajow, ktore daza do wzrostu
liczby badan klinicznych, w tym tych z udziatem dzieci, mtodziezy i oséb starszych
oraz gromadzg szczegdtowe informacje na temat przezywalnos$ci w zaleznosci od
stadium rozwoju choroby nowotworowej®s.

65  OECD (2013), Cancer Care: Assuring quality to improve survival, Op. Cit.
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Wyzwaniem jest obecnie 1,5-roczne opdznienie w rejestracji i publikacji danych,
ktdre utrudnia wykorzystywanie rejestru w pracy nad poprawa jakosci ustug. Aby
specjalnie wyszkoleni rejestratorzy mogli na biezgco kodowac dane, niezbedny
jest rozwdj technologii oraz systeméw informacyjno-telekomunikacyjnych
umozliwiajgcych kompletne elektroniczne przesytanie raportéw bezposrednio

z laboratoriéw patologicznych i od klinicystow. Niestety jak dotad wiekszos¢
danych przesytana jest nadal w formie papierowej (pocztg). W rejestrze raporty
te sg skanowane, kodowane, a wersje papierowe sg niszczone. Rejestr ma by¢
jednak rozwijany, a dla wiekszosci gtéwnych typéw raka zostang ustanowione
stowarzyszone krajowe rejestry jakosci.

Zrédta danych oraz proces rejestracji nowotworéw w Rejestrze przedstawia
Rysunek 8.

Rysunek 8. Zrédta informacji i procesy rejestracji w Norweskim Rejestrze Choréb
Nowotworowych.

Zrédta danych

Lekarz ogdlny ;
GP) Norweski Rejestr Choréb Nowotworowych
Pozostate
instytucje Notyfikacja Przed rejestracja Rejestracja
zajmujgce sie
zdrowiem » Notyfikacja kliniczna > Sortowanie > Rejestr zachorowan
Szpitale » Dane dot. radioterapii [ > Skanowanie t=>| > Rejestry kliniczne
> Notyfikacja patologii > Kodowanie
Laboratori e o~
apac;galiozri_:a » Swiadectwa zgondéw > Kontrola jakosci
Rejestr
przyczyn
zgondow
Norweski Wszyscy pacjenci leczeni na choroby nowotworowe
Rejestr sg ujmowani w rejestrze zachorowan
Pacjentéw
(NPR)

Zrédio: Cancer Registry of Norway, Institute of population-based cancer research, Cancer in Norway 2011, Cancer
incidence, mortality, survival and prevalence in Norway, 2011.

Rejestr odpowiada takze za prowadzenie wdrozonych w 1995 r. krajowych
programow badan screeningowych dla raka szyjki macicy i piersi. Ten pierwszy
rekomenduje, aby wszystkie kobiety w wieku pomiedzy 25 a 69 rokiem zycia
wykonywaty test raz na trzy lata. Od wdrozenia programu zapadalno$¢ na raka
szyjki macicy spadta o 30%. Ponad potowa wszystkich przypadkéw nowotworu
szyjki macicy jest diagnozowana u 20% kobiet, ktére nie uczestnicza w programie.
W ramach drugiego z programow zaprasza sie kobiety w wieku od 50 do 69 lat
na screeningowe badania mammograficzne raz na dwa lata. Wyniki wskazujg na
20-30-procentowq redukcje zachorowalnosci na raka piersi wsrdd kobiet, ktére
wziety udziat w programie. Krytycy sugerujg jednak wystepowanie problemu
nadmiernego diagnozowania (np. niektére nowotwory nie rozwinetyby sie do
zaawansowanego stadium, nawet gdyby nie zostaty wykryte), w zwigzku z czym
koszty programu mogg przewyzsza¢ wynikajgce z niego korzysci, a program
jest przedmiotem badan oceniajgcych. Finansowane z budzetu panistwa studium
pilotazowe badan screeningowych i profilaktyki dla raka jelita grubego zostato
zainicjowane w 2012 r. w dwdch norweskich szpitalach w regionie potudniowo-
wschodnim dla kobiet i mezczyzn w wieku 50-74 lat. W wyniku projektu bedzie
mozna zidentyfikowac, ktéry z dwdch stosowanych testéw dostarcza lepszych




System opieki onkologicznej w Norwegii

rezultatéw. Wprowadzenie programu screeningu nowotworu prostaty jest
rozwazane, ale obecnie stosowany test nie jest dostatecznie doktadny, aby mozna
go byto uznac za zaufang metode screeningowa. Rozwijanie tych programoéw
wymaga petnej informacji dla lekarzy ogdinych i pozostatego personelu o tym,
kto powinien zosta¢ zaproszony na badania oraz dla grup docelowych, aby nie
wnioskowaty o zbedny screening®®.

6.4 Finansowanie systemu opieki onkologicznej

Sposréd czterech gtéwnych Zrédet finansowania publicznego systemu ochrony
zdrowia w Norwegii trzy to zrodta podatkowe - progresywne podatki bezposrednie
(najwiekszy strumien), NIS oraz podatki posrednie. Podatki moga by¢ naktadane
przez rzad centralny, okregi i gminy. Nie ma specjalnego podatku zdrowotnego.
Finansowanie systemu nie rézni sie pomiedzy poszczegdlnymi okregami lub
gminami. Kazdy rezydent ma prawo do ustug finansowanych ze Srodkéw
publicznych, a rezydenci EOG i UE sg refundowani zgodnie ze stosownymi
regulacjami i umowami dwustronnymi.

W 1997 r. wprowadzono system finansowania oparty o liczbe rzeczywiscie
zrealizowanych $wiadczen i skandynawski system Jednorodnych Grup Pacjentéw
(JGP), obejmujacy ok. 500 réznych terapii szpitalnych, chirurgii dziennej i innych
procedur medycznych. Pociggneto to za sobg wzrost liczby leczonych pacjentéw oraz
redukcje czasu ich oczekiwania na $wiadczenie. Cena i poziom refundacji punktow

za $wiadczenia dla poszczegdinych JGP sg jednakowe dla wszystkich szpitali, a wagi
dobiera sie na podstawie krajowych kosztéw przecietnych. RIZ moga jednak zmienic¢
stawki w prowadzonych przez siebie trustach.

Zadna wydzielona explicité cze$¢ budzetu paristwa nie jest przeznaczona na
ochrone zdrowia, ale udziat przychodéw podatkowych wydatkowanych na ten cel
pozostaje relatywnie stabilny na poziomie ok. 16%-17% catkowitych wydatkdw
publicznych. Ministerstwo Zdrowia dystrybuuje budzet pomiedzy RIZ, gminy,
okregi i Norweska Izbe Ekonomii Zdrowia (HELFQ®7), ktdre kupujg Swiadczenia.
Fundusze na opieke szpitalng sg alokowane do RIZ poprzez kombinacje grantéw
blokowych oraz wedtug rzeczywiscie zrealizowanych ustug w proporcji 60% do
40%. Udziat finansowania na bazie aktywnosci jest okreslany przez parlament

i od wprowadzenia systemu JGP nie znalazt jeszcze swojej docelowej struktury
wahajac sie od 35% do 60%. Niemniej zatozenie jest takie, ze finansowanie na bazie
aktywnosci ma nie pokrywaé catosci ponoszonych kosztéwee,

Finansowanie prywatnych i publicznych szpitali w oparciu o zrealizowane
$wiadczenia odbywa sie poprzez transfer zgodnie z miedzynarodowymi
systemami klasyfikacji informacji nt. choréb i procedur leczenia pacjentéw

ze szpitali do Norweskiego Rejestru Pacjentéw, gdzie sg zbierane trzy razy

w roku oraz przekazywane do Ministerstwa. Ministerialny grant blokowy jest
alokowany (pienigdze przeptywajg poprzez NIS) trustom przez RIZ na podstawie
ich potrzeb zasobowych (aktywnosci). Rozmiar grantu zalezy takze od innych

66  Norwegian Ministry of Health and Care Services, Together against cancer: National Cancer
Strategy 2013-2017.

67  Nor. Helsegkonomiforvaltningen.

68  Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.
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czynnikéw np. demograficznych, a zmienne majg rézne wagi w zaleznosci od
rodzaju $wiadczonych ustug np. dla opieki somatycznej wiek ma wage 58%,

a zmienne zdrowia i $miertelnosci tacznie 42%. Panstwo stosuje wiec wazony
wzor dystrybucyjny, ktéry okres$la kwoty przekazywane do gmin i okregéw, aby
odpowiedzie¢ na lokalne réznice w charakterystyce strukturalnej w popycie
populacji na ustugi i roznice kosztowe. Kwoty alokowane do HELFO sg ustalane

w dorocznym parlamentarnym procesie budzetowania jako cze$¢ dyskusji nad
wydatkami ubezpieczenia spotecznego. Alokacja odbywa sie w oparciu o szacunki
i moze by¢ dostosowana na koniec roku, w zaleznosci od rzeczywistych wydatkéw.

Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB Norwegii to 9,4%°°, co w poréwnaniu
do innych krajéw OECD jest wynikiem przecietnym. Wzigwszy jednak pod uwage
bardzo wysokg warto$¢ PKB per capita (wWyzszg o ok. 85% niz Srednia dla UE),
poziom wydatkéw na ochrone zdrowia przypadajacych na mieszkarica Norwegii jest
trzecim najwyzszym w Europie (za Luksemburgiem i Monako).

Catkowite wydatki na opieke zdrowotng i onkologiczng w Norwegii w rozbiciu na
wydatki publiczne i prywatne przedstawia Tabela 7.

Tabela 7. Wydatki na system opieki zdrowotnej w Norwegii w 2012 r.

Udziat wydatkéw = Udziat wydatkow

K i ko EUR ml
ategoria wydatkow UR mld publicznych prywatnych

Catkowite wydatki na

) 34,2 85,1% 14,9%
ochrone zdrowia

Zrédito: Obliczenia wiasne na podstawie danych OECD. *Dane za 2007 .

W strukturze wydatkéw na onkologie dominujg wydatki na hospitalizacje, co
przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Struktura wydatkow na opieke onkologiczng w Norwegii w 2007 r.
w min EUR oraz w %

Wydatki Leczenie Leczenie Leczenie Leki na
catkowite szpitalne dzienne ambulatoryjne recepte
631 371 68 96 96
100% 59% 11% 15% 15%

Zrédto: SINTEF, Costs of cancer in the Nordic countries - a comparative study of health care costs and public income
loss compensation payments related to cancer in the Nordic countries in 2007.

Ze $rodkéw publicznych pochodzi ponad 85% catkowitych wydatkéw na zdrowie

- w wiekszosci od rzadu i samorzaddw lokalnych. 12% catkowitych wydatkéw na
zdrowie przypada na cze$¢ zdrowotng NIS. Wigkszo$¢ wydatkéw prywatnych
stanowig bezposrednie ptatnosci prywatne dokonywane przez pacjentéw, gtownie
na leki i opieke stomatologiczng, dermatologiczng oraz wspdtptacenie w wysokosci
21 EUR za wizyty u lekarzy pierwszego kontaktu. Rola dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia w Norwegii jest znikoma (<1%
wydatkdéw), pomimo wzrostu liczby oséb posiadajgcych takie polisy do ponad 5%
populacji.

69 Dane OECD za2012r.
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W ostatnich latach nastgpit wzrost wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia
wyrazonych jako procent catkowitych wydatkéw na zdrowie i jest on podobny do
obserwowanego w innych krajach skandynawskich. Wsréd mozliwych powoddw tej
wzrostowej tendencji wymienia sie:

» fakt, iz Norwegia zostata w relatywnie matym stopniu dotknieta przez kryzysy
gospodarcze w przeciggu ostatnich dwéch dekad,

» silne polityczne dazenie wtadz do zapewnienia finansowania ochrony zdrowia
odpowiadajgcej potrzebom starzejacej sie ludnosci, przy wykorzystaniu postepu
technologicznego.

POZ jest finansowany z podatkéw gminnych oraz z dotacji blokowych rzadu
centralnego. Stawki kapitacyjne stanowig ok. 30% dochoddw lekarzy ogdlnych -
reszta to bezposrednie optaty za ustugi. Zasady finansowania opieki onkologicznej
nie odbiegajg od wiekszosci pozostatych swiadczen specjalistycznych, ktére

sg finansowane z dotacji blokowych (60%) oraz na podstawie $wiadczen
zrealizowanych w poszczegdélnych RIZ (40%) w oparciu o system JGP.

Udziat wydatkéw na opieke szpitalng w catkowitych wydatkach na ochrone
zdrowia spada na rzecz opieki ambulatoryjnej i lekdw. Oznacza to substytucje
drozszych komponentéw tanszymi, prawdopodobnie w odpowiedzi na
ograniczenia wydatkéw naktadane na szpitale i rozwéj technologiczny.

46% catkowitych wydatkéw na zdrowie w 2010 roku zostato przeznaczonych na
leczniczg opieke specjalistyczng, 27% na dtugoterminowa opieke pielegniarska
(najwyzszy udziat wéréd krajéw OECD), 11% $rodkéw przeznaczono na wyroby
medyczne dla pacjentéw™.

Gminy odpowiadajg za profilaktyke, diagnoze i leczenie oraz $wiadczenia

opieki pielegniarskiej i realizowanej poza instytucjami opieki zdrowotnej. RIZ,

w przeciwienistwie do gmin, ktére sg jednostkami samorzadu terytorialnego, musza
polegac na transferach z rzadu centralnego. Reforma koordynacyjna z 2012 r.
wprowadzita wymaég wspotfinansowania przez gminy. Przecietnie gminy pokrywaja
20% stawki JGP (kolejne 20% pochodzi bezpos$rednio od panstwa) - tej czesci
kosztoéw szpitalnej opieki specjalistycznej swoich rezydentéw, ktéra jest finansowana
na podstawie rzeczywiscie zrealizowanych Swiadczen (wytgczywszy procedury
chirurgiczne, ustugi potoznicze, opieke nad dzie¢mi i opieke psychiatryczng).
Dodatkowo gminy majg obowigzek ustanowienia 24-godzinnego pogotowia
ratunkowego dla pacjentdw, ktérzy nie wymagajg specjalistycznej hospitalizacji, ale
pomocy medycznej, ktéra nie moze im zostaé udzielona w domu.

Gmina ma prawo zaméwic¢ na 7,5 godziny tygodniowo lekarza rodzinnego do
swojej dyspozycji, jezeli tak przewiduje zawarty pomiedzy nimi kontrakt. Lekarze
otrzymujg kombinacje optaty kapitacyjnej od gmin, optat za wykonana ustuge

z HELFO oraz optat bezposrednich od pacjentéw. Kontrakty pomiedzy gminami

i prywatnymi $wiadczeniodawcami sg postrzegane jako wazne narzedzie
gwarantowania jako$ci ustug i zabezpieczenia wspétpracy z innymi elementami
systemu. Kluczowe aspekty pracy prywatnych $wiadczeniodawcow sg jednak nadal
regulowane standardami krajowymi. W przypadku ustug opieki pielegniarskiej
gminy wybraty wariant tzw. ,miekkich kontraktéw", ktére pozwalajg na pewng doze

70  Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.
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elastycznosci w relacjach pomiedzy gming i $wiadczeniodawca (kontrakty te sg
otwarte na szybsze zmiany w zaleznosci od biezgcych potrzeb pacjentéw).

Rysunek 9 przedstawia gtéwne przeptywy finansowe w norweskim systemie
ochrony zdrowia.

Rysunek 9. Gtéwne przeptywy finansowe w norweskim systemie ochrony
zdrowia.

Regionalne Izby
Zdrowia
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Podatki lokalne Finansowane przez hrabstwa

Podatki krajowe

Zrédio: Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.

Zakres bazowego ubezpieczenia zdrowotnego, jak réwniez kryteria wspotptacenia
sg okreslane przez parlament oraz wspierane m.in. analizami oceny technologii
medycznych. Poziom wspdtptacenia jest umiarkowany, ale w przypadku niektérych
ustug moze byc¢ istotny. Opieka w szpitalach publicznych lub prywatnych
kontraktowana przez RIZ jest bezptatna, podobnie jak niektére ustugi profilaktyczne
np. szczepienia dzieci czy ustugi $wiadczone w domu pacjenta. Niektdre terapie
choréb przewlektych korzystajg z przywileju subsydiowania lekdw - wéwczas pacjent
pokrywa tylko 1/3 kosztéw. Darmowa publiczna opieka stomatologiczna dostepna
jest tylko dla dzieci, oséb starszych i niepetnosprawnych.

RIZ moga podpisywac kontrakty z prywatnymi podmiotami za zgodg Ministerstwa,
gdy jest to wymagane w celu zaspokojenia popytu pacjentéw. Ministerstwo
nastepnie refunduje takie ustugi na takich samych zasadach, jak w sytuacji, gdy
pacjent jest leczony w szpitalnym przedsiebiorstwie bedgcym witasnoscig RIZ.

Nie ma wiec bezposredniego przeptywu pieniedzy pomiedzy Ministerstwem,

a prywatnym $wiadczeniodawca, lecz pienigdze ptyng poprzez RIZ do tego
podmiotu zgodnie z warunkami przewidzianymi w umowie. Ustugi laboratoryjne

i jednostki radiologiczne, ktérych wiascicielem sg trusty, sg finansowane

w systemie kazdorazowej optaty za ustuge (optacanej przez HELFO do RIZ) dla
opieki ambulatoryjneji w oparciu o aktywnos$¢ w przypadku leczenia szpitalnego.
Prywatne laboratoria sg przedmiotem réznych zestawéw taryf i sg optacane
bezposrednio przez HELFO, zgodnie z umowami zawartymi z RIZ. Ustugi lekarzy
ogdlnych i ambulatoryjne wizyty u specjalistéw wymagaja liniowego wspétptacenia
pacjentéw na poziomie odpowiednio: 24 EURi41 EUR w 2012 r."!, podobnie

71  Ogodtem wspdtptacenie za wizyty u lekarzy pokryto 37% catkowitych kosztéw ustug lekarzy.
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jak wizyty fizjoterapeutyczne (rézny udziat wspdtptacenia), leki na recepte (do

70 EUR za recepte)’, czy radiologia i testy laboratoryjne (odpowiednio: 29 EUR
oraz 6 EUR). Pacjenci ptaca takze za transport sanitarny” i ambulatoryjng opieke
szpitalng. Tak dtugo jak pozostajg czescig systemu publicznego, $wiadczeniodawcy
nie moga ustala¢ cen wyzszych niz refundowane przez paristwo.

Jednakowy dla wszystkich roczny limit wspdtptacenia zostat wprowadzony we
wczesnych latach 80. XX w. i jest podtrzymywany corocznie przez parlament

(w 2013 r. wyniost ok. 250 EUR na osobe). W przypadku osiggniecia tego limitu
przez pacjenta otrzymuje on specjalng karte zwalniajacg go z optat za leczenie

do korica roku kalendarzowego. Aby otrzymac karte, nalezy udokumentowac

swoj wktad witasny (rachunki i dowody wptaty za zakupione leki i odbyte wizyty
lekarskie). Wspotptacenie w przypadku dzieci do lat 16 jest objete limitem rodzica.
Odrebny limit (ok. 320 EUR w 2013 r.) stosowany jest w przypadku fizjoterapii,
stomatologii (w zakresie objetym refundacjg), pobytéw w osrodkach rehabilitacji

i leczenia za granica. Ten ostatni limit w 2012 r. wyniést 342 EUR. Zaden z tych
limitéw nie byt uzalezniony od dochodu pacjenta. Ustugi dtugookresowej opieki
instytucjonalnej natomiast, jak np. opieka domowa czy szpitalna dla oséb starszych
i niepetnosprawnych, podobnie jak leki na recepte poza listg lekéw refundowanych,
nie kwalifikujg sie do limitéw wspdtptacenia i wigzg sie ze znaczng partycypacja

w kosztach ze strony pacjenta, w zaleznosci od jego dochodu (czesto ptaca oni
gminom 75%-85% swoich dochoddéw)™.

Liczne mechanizmy wytaczajgce zupetnie lub cze$ciowo stuzg ograniczeniu ciezaru
finansowania ustug opieki zdrowotnej przez pewne grupy spoteczne: dzieci,
emerytow i rencistdw, kobiety w cigzy, osoby cierpigce na specyficzne choroby
zakazne (wtgczajgc w to HIV/AIDS) czy osoby poszkodowane w wyniku wypadkdw
przy pracy lub choréb zawodowych.

Wigkszo$¢ publicznych ustug zdrowotnych $wiadczona na poziomie gmin jest
finansowana z trzech Zzrédet: gmin (stawka kapitacyjna na poziomie ok. 54 EUR

na pacjenta), wspoétptacenia pacjentéw oraz HELFO (fee-for-service). Stawki
kapitacyjne odpowiadajg za ok. 30% dochoddw lekarzy ogdinych, podczas gdy
kolejne dwa Zrédta zapewniajg pozostate 70%. Lekarze ogdIni moga by¢ takze
zatrudniani przez gminy, w ktérym to przypadku gminy otrzymuja subsydia od
HELFO. Prywatni specjaliSci w opiece ambulatoryjnej sg samozatrudnieni i optacani
z rocznych kwot z RIZ (zgodnie z typem praktyki i liczbg pacjentéw), optat za
ustuge (od HELFO) oraz optat bezposrednich pacjentéw. Istniejg zachety finansowe
w postaci wiekszych stawek refundacji za niektére ustugi np. profilaktyka wtérna
chordb sercowo-naczyniowych czy promowanie rzucenia palenia.

Horyzontalna alokacja Srodkéw™ stanowi dla Norwegii wyzwanie, ze wzgledu na
demograficzng strukture oraz dyspersje populacji. W 2008 r. zaproponowano
rozwigzanie bazujace na nowym zestawie zmiennych i metod wazenia ustug oraz

72 Lekinatzw. ,biatg recepte” nie sa refundowane, a dla lekéw z kategorii choréb przewlektych
kwalifikowanych na tzw. ,,niebieska recepte” wymagane jest wspdtptacenie pacjenta w wysokosci
36% ceny (do limitu 510 NOK).

73  Jedynie osoby zmagajace sie z przewlektymi chorobami sg zwolnione z tych optat.
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zawierajgce kompensacje uwzgledniajgca réznice strukturalne w kosztach pomiedzy
poszczegdlinymi RIZ. W konsekwencji doszto do redystrybucji z regionu potudniowo-
wschodniego ok. 81 min EUR (2,2% catkowitego dochodu tej RIZ). Pétnocna RIZ
otrzymuje wigkszy transfer od panfstwa niz pozostate. Zwiekszone zostaty tez
transfery do wiejskich przedsigbiorstw zdrowotnych w obrebie poszczegdinych
regiondéw systemu ochrony zdrowia. Jezeli chodzi o personel stuzby zdrowia

to najwieksze wyzwania wigzg sie z zapewnieniem réwnego dostepu do opieki
pielegniarskiej dla oséb starszych.

6.5 Rola swiadczeniodawcéw prywatnych

W przeciwienstwie do ustug POZ, zaangazowanie podmiotéw sektora prywatnego
w $wiadczenie komercyjnych ustug opieki onkologicznej jest w Norwegii bardzo
ograniczone. Wiekszos¢ szpitali to placowki publiczne, a mniej niz 2% tézek
szpitalnych przypada na komercyjne osrodki prywatne’. Opieka szpitalna jest
$wiadczona przez nieliczne komercyjne i niekomercyjne placéwki prywatne (typu
non-profit") posiadajgce umowy z RIZ. Inne ustugi Swiadczone przez prywatne
osrodki komercyjne obejmujg dtugoterminowa opieke pielegniarskg (ok. 10%
domow opieki jest prywatna), wsparcie ustug radiologicznych i laboratoryjnych
(odpowiednio 80% i 60% skierowan lekarzy ogélnych do komercyjnych o$rodkow
prywatnych). Agencje niekomercyjne zwykle obejmuja szpitale lub instytucje

w formie fundacji, ktére z zasady sg finansowane i postrzegane jako integralna
cze$¢ publicznych ustug zdrowotnych™.

W efekcie $wiadomej polityki substytucji realizowanej od péznych lat 80-tych,
drogie leczenie szpitalne jest w wielu przypadkach zastepowane tanszymi
formami opieki: ambulatoryjng, dzienng i domowg, co skutkuje m.in. krétszymi
pobytami w szpitalach i spadkiem liczby t6zek szpitalnych oraz zmieniajgcym sie
stosunkiem liczby pacjentdéw leczonych szpitalnie do liczby pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie. Nieliczne o$rodki opieki dtugoterminowej funkcjonujg jako
prywatne przedsiebiorstwa komercyjne.

6.6 Przestrzenne rozmieszczenie Swiadczeniodawcoéw

Jako kraj o duzej powierzchni i rozciggtosci potudnikowej, a matej populacji,
Norwegie cechujg duze dysproporcje w fizycznym dostepie do $wiadczen
onkologicznych. Opieka specjalistyczna jest skoncentrowana w najgesciej
zaludnionych obszarach miejskich, zwtaszcza na potudniu kraju, gdzie klimat jest
nieco tagodniejszy niz na pétnocy. Najgorsza jest sytuacja oséb zamieszkujgcych
obszary wiejskie i izolowane geograficznie, ktérzy w celu uzyskania opieki
medycznej czesto zmuszeni sg pokonywac znaczne odlegtosci. Pomimo znacznej
liczby lekarzy w stosunku do populacji, relatywnie niska jest - w poréwnaniu

z innymi krajami europejskimi - liczba t6zek przeznaczonych na opieke intensywna
w szpitalach na 100 000 mieszkancéw. Wysokie wskazniki wykorzystania tych t6zek
oraz dtugie czasy oczekiwania na niektére ustugi, stanowig symptomy istotnych
trudnosci z zapewnieniem geograficznej réownosci w dostepie do $wiadczeni™.

76 W dziennej opiece chirurgicznej ten odsetek jest nieco wyzszy.
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W celu przeciwdziatania tym dysproporcjom, kraj dysponuje znacznym taborem
medycznych $rodkéw transportowych naziemnych, powietrznych i morskich,
przydatnych zwtaszcza w sytuacjach krytycznych.

Rozmieszczenie przestrzenne lekarzy pierwszego kontaktu jest wzglednie dobre, ale
ankieta z 2010 r. wykazata, ze udziat populacji raportujacej oczekiwanie pomiedzy
2 a 5 dni na dostep do lekarza ogdlnego byt wyzszy w Norwegii niz w innych
europejskich krajach. Norwegia miata jednocze$nie wyzszy udziat populacji
przypisanej do konkretnego lekarza rodzinnego.

Norwegia scentralizowata zasoby i wiedze w zakresie ustug opieki onkologicznej

w specjalistycznych instytucjach, aby zapewni¢ wysoka jakos¢ leczenia i wyzszg
efektywnos$¢. Dla przyktadu, zabiegi chirurgii onkologicznej sg obecnie realizowane
w mniejszej liczbie o$rodkdéw, dzieki czemu poszczegdlne jednostki i lekarze

majg okazje zdoby¢ wieksze doswiadczenie. Liczbe szpitali specjalistycznych
zredukowano z 55 w 1999 r. do 21 trustéw zdrowotnych w roku 2011.

Najbardziej skomplikowane $wiadczenia onkologiczne, wigczajac w to

radioterapie, sg oferowane przez 6 wyspecjalizowanych i dobrze wyposazonych
uniwersyteckich centréw. Kazdy region posiada przynajmniej jeden szpital
uniwersytecki ulokowany w duzym osrodku akademickim. Nowotwory dzieciece

sg leczone w specjalistycznych centrach pediatrycznych, ktére znajdujg sie czesto
w tych samych szpitalach, co centra onkologii. Dodatkowo istnieje 30 wysoce
specjalistycznych ustug zdefiniowanych jako , krajowe", ktére sg na ogét $wiadczone
wytgcznie w jednym szpitalu uniwersyteckim oraz 45 wyspecjalizowanych
krajowych centrach kompetencyjnych, funkcjonujacych gtéwnie w szpitalach
uniwersyteckich™.

W wyniku wdrozenia Narodowego Planu Zwalczania Choréb Nowotworowych na
lata 1999-2003 zwiekszono mozliwosci $wiadczenia ustug radioterapii. Liczba
radioterapeutéw wzrosta, podobnie jak liczba szkolonych w norweskich szpitalach
onkologdw i patologéw oraz liczba akceleratoréw liniowych w kraju (39). Poprawito
to jako$¢ leczenia, a stosowanie radioterapii wzrosto, cho¢ jest wcigz zbyt niskie
(zwtaszcza w przypadku radioterapii paliatywnej) wzgledem rosnacej czestotliwosci
wystepowania nowotwordéw w populacji oraz bardziej ztozonych trybéw leczenia.

Protonoterapia nie jest obecnie stosowana w Norwegii, ale nieliczni pacjenci,
zwiaszcza dzieci i mtodziez sa jej poddawani za granica. RIZ pod przewodnictwem
regionu zachodniego badajg mozliwos$ci utworzenia pierwszego os$rodka
protonoterapii lub zawarcie wcze$niej uméw na Swiadczenie norweskim pacjentom
protonoterapii za granica.

Rezultaty ankiety OECD z 2011 r. wykazaty, ze réznice w zadowoleniu pacjentéw

z bezpieczenstwa i jakosci opieki pomiedzy regionami nie byty znaczne, ale pacjenci
z regionu centralnego i potudniowo-wschodniego mieli lepsze doswiadczenia

jezeli chodzi o standard opieki. 50% respondentéw musiato oczekiwac dtuzej niz

4 tygodnie na konsultacje specjalistyczng, a 21% czekato dtuzej niz 4 miesigce

na zabieg chirurgiczny (w obydwu przypadkach gorsze wyniki osiggnety jedynie

miesigc.
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Kanada i Szwecja)®°. Aby ograniczy¢ ten problem wprowadzono m.in. wolny wybér
szpitali oraz wytyczne priorytetyzacji czaséw oczekiwania pacjentéw. Na przestrzeni
lat podejmowano takze dziatania majace na celu przyciggniecie personelu
medycznego do regionu pétnocnego, wsparcie pacjentéw podrézujgcych do miejsca
$wiadczenia ustug oraz popularyzacje zastosowania telemedycyny jako narzedzia
wyréwnywania dostepu do $wiadczen.

6.7 Kompleksowos¢ opieki onkologicznej

6.7.1 System referencyjny

W Norwegii nie funkcjonuje system referencyjny polegajacy na dyskryminacyjnym
finansowaniu ustug wykonywanych w o$rodkach, ktérym przyznano nizszy stopien
referencyjnosci.

6.7.2 Inne mechanizmy

Kazdy szpital posiada komisje zapewnienia jakosci leczenia jako cze$¢ systemu
kontroli wewnetrznej. Komisje te moga takze posiada¢ podkomitety ds. jakosci

w kazdym oddziale. Ich zadaniem jest promowanie standardéw jakosci, ale

nie sg one odpowiedzialne za zapewnienie ich spetnienia, za co wytaczng
odpowiedzialno$¢ ponoszg zarzad i personel szpitala. Ustawa z 2011 r. wprowadzita
podobne wymagania w przypadku $wiadczeniodawcéw POZ. Kazda gmina musi
dopilnowad, by ustugi byty Swiadczone w sposéb skoordynowany, a personel
posiadat niezbedne kompetencje. Zaréwno prywatne, jak i publiczne szpitale sg
zobligowane do zgtaszania powaznych incydentéw (jak np. niespodziewane zgony)
do Krajowej Rady Nadzoru Zdrowia.

Ustawa o gminnej opiece zdrowotnej z 2011 r. upowaznita na zasadach wytgcznosci
Dyrektoriat Zdrowia do opracowywania i rozpowszechniania krajowych wytycznych
klinicznych, ktére nie sg jednak prawnie wigzace, lecz stanowig normatywne
wskazdéwki rekomendowanych dziata. Wytyczne kliniczne, diagnostyczne

i lecznicze dla nowotwordw piersi zostaty wprowadzone juz w latach 80.,

a w przypadku nowotwordw jelita grubego w latach 90. Wytyczne te sg reqgularnie
rewidowane i uaktualniane w celu promocji najlepszych praktyk onkologicznych.
RIZ, gminy i zarzadzajacy $wiadczeniodawcami odpowiadajg natomiast za
utatwienie wdrozenia tych wytycznych. Wydano tacznie ok. 400 szczegbtowych
wytycznych dla lekarzy ogdinych, lokalnych centréw zdrowia, domoéw opieki, szpitali
itp., ktére sg dystrybuowane w formie drukowanej i online. Cho¢ poziom zgodnosci
z istniejgcymi wytycznymi od lat ulega poprawie, wcigz brakuje standardow
jako$ciowych (w tym dotyczacych wymaganego wyksztatcenia personelu) dla
niektérych typdéw opieki. Finansowanie ustug nie jest powigzane z ich jakoscia

i bezpieczeristwem®!, cho¢ podejmowane sg pierwsze inicjatywy w tym zakresie.
Krajowe wytyczne onkologiczne zawierajg w szczegdlnosci normatywnga ocene
choroby i czasy leczenia. Skierowanie powinno zosta¢ rozwazone w ciggu 5 dni
roboczych, ocena powinna rozpoczac sie w ciggu 10 dni, a leczenie przynajmniej

80 OECD, 2012b.
81  Jedynie w przypadku niektérych ustug (profilaktyka wtérna choréb uktadu krazenia, inicjatywy
przeciwdziatania paleniu) szpitale uzyskuja dodatkowe wptywy jako zachete do ich $wiadczenia.
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80% pacjentéw ma sie rozpoczgé w ciggu 20 dni roboczych od skierowania®.

Sciezka pacjenta rozpoczyna sie od wizyty u lekarza pierwszego kontaktu,

ktéry nastepnie kieruje go do specjalisty lub na oddziat pogotowia ratunkowego
najblizszego szpitala. Lekarz ogdlny albo umawia spotkanie pacjenta z prywatnym
specjalistg, ktéry zawart umowe z trustem szpitalnym, centrum radiologicznym

lub szpitalem, albo wypisuje pacjentowi stosowne skierowanie. Ani gminy

ani RIZ nie moga naktada¢ dodatkowych optat na pacjentéw lub naruszy¢
Jfiltrujgcej” roli lekarzy na poziomie gminnym (rodzinnych lub oddziatu pogotowia
ratunkowego) w dostepie do opieki specjalistycznej. Pacjenci podejrzewani

o zachorowanie na okre$lony typ nowotworu sg kierowani do odpowiedniego
oddziatu specjalistycznego na ocene zgodnie z krajowymi wytycznymi. Pacjent
jest zwykle oceniany na konsultacjach interdyscyplinarnego forum przedstawicieli
réznych specjalnosci onkologicznych, dzieki czemu poprawia sie skuteczno$c¢
stosowanego leczenia. Najczesciej pacjent spotyka jednego lub dwdch specjalistéw
z zespotu, ale spotkanie z catym zespotem takze jest mozliwe, z uwagi na cel
wigczania pacjentéw i ich krewnych w proces decyzyjny. Potgczenie kompetenc;ji
centréw diagnostycznych ze specjalistami klinicznymi w ramach tego samego
o$rodka stwarza podstawe do efektywnego podejmowania decyzji, a tym samym
zapewnienia wysokiej jakosci leczenia i opieki nad pacjentem onkologicznym.

W niektérych obszarach, w szczegdlnosci dotyczacych opieki nad osobami starszymi
i onkologii, ustanowiono tez w szpitalach specjalistyczne i czesto multidyscyplinarne
zespoty mobilne, ktére dostarczajg wytyczne i opieke dla pacjentéw w domu lub
innych placéwkach w spotecznosci.

Pacjenci w Norwegii posiadajg szeroki dostep (takze w formie elektronicznej)

do informacji medycznej i obserwowany jest ciggty postep w tej dziedzinie.
Nowy kompleksowy portal informacji zdrowotnej zawiera m.in. informacje na
temat ok. 30 réznych wskaznikéw jakoSciowych pomagajgcych pacjentom
dokona¢ wyboru szpitali, w tym danych nt. jakosci opieki onkologicznej. Maja
oni tez prawo partycypowaé w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia
(wybdr mozliwych i medycznie uzasadnionych metod) oraz otrzymujg dostep do
informacji dotyczacych ich stanu zdrowia i planowanej opieki, mozliwego ryzyka
zwigzanego z leczeniem i efektéw ubocznych terapii, a na Zagdanie moga takze
otrzymac darmowo ich kopie oraz krétkie i proste objasnienia uzywanych terminéw
medycznych.

Norwegia posiada odrebne gwarancje dotyczgce czasdw oczekiwania na realizacje
ustug przez wybrane grupy pacjentéw (np. w zakresie zdrowia psychicznego) oraz
normatywne czasy trwania leczenia onkologicznego. Norwegia posiada takze
system indywidualnych gwarantowanych czaséw oczekiwania pacjentéw. Wytyczne
priorytetyzacji zostaty opracowane, aby pomadc lekarzom szpitalnym w okresleniu
wiasciwych czaséw oczekiwania pacjentéw. Takie sformalizowane mechanizmy
priorytetyzacji odnoszgace sie do czaséw oczekiwania na poziomie indywidualnym
nie sg stosowane w innych krajach skandynawskich, chociaz Finlandia, Szwecja

i Dania majg ogdlne cele lub gwarancje maksymalnych czaséw oczekiwania,
obejmujace wszystkie grupy pacjentéw poddanych opiece specjalistycznej. Jesli

82  Norwegian Ministry of Health and Care Services, Together against cancer: National Cancer
Strategy 2013-2017.
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gwarancje te zostatyby ztamane, pacjenci w Norwegii majg dodatkowe prawo do
skorzystania na koszt parfistwa z leczenia w innym kraju, ale dzieje sie tak tylko

w przypadku, gdy $wiadczenie nie moze zostac spetnione przez zaden inny szpital
krajowy w okre$lonych ramach czasowych lub wymagane leczenie nie jest dostepne
ze wzgledu na brak kompetencji lub odpowiednich testéw diagnostycznych. Wnioski
o leczenie za granicg ze wzgledu na przekroczenie czasu oczekiwania kierowac
nalezy do Departamentu Obstugi Pacjenta HELFO, podczas, gdy wniosek o leczenie
za granicg z powodu braku kompetencji w kraju musi zosta¢ zaaprobowany przez
jedno z biur narodowej Sieci Leczenia Zagranicznego w ramach RIZ83,

Odpowiedzialno$¢ za organizacje oraz zarzadzanie projektem opieki medycznej
za granicg zostata powierzona NIS. Kontrakty zawarto z 15 szpitalami w Szwecji,
Danii, Niemczech i Francji. Placéwki zostaty wybrane w oparciu o kryteria jakosci,
doswiadczenia i podobieristwa systemu leczenia do stosowanego w norweskich
szpitalach. Powodami ustanowienia przez norweski parlament mozliwosci
refundacji leczenia za granica byty: nieakceptowalnie dtugie czasy oczekiwania

na leczenie szpitalne w kraju, niedostateczne zasoby norweskich szpitali,
wigczajac w to personel, w szczegdlnosci pielegniarski, oraz przekonanie, ze
bezposrednie uzytkowanie tych samych zasobéw w norweskiej stuzbie zdrowia
mogtoby generowaé negatywne makroekonomiczne konsekwencje. Wierzono
takze, ze wspdtpraca z obcymi szpitalami zmotywuje norweskie szpitale do
zrewidowania wtasnych zasobdw i umozliwi wglad w rézne modele zarzadzania

i leczenia. Sceptycy ostrzegali natomiast przed ryzykiem infekcji w zagranicznych
szpitalach oraz twierdzili, ze eksport aktywnosci medycznych za granice moze
spowodowac zastdj w rozwoju wiedzy i do$wiadczert medycznych w kraju. Jeszcze
inni utrzymywali, Ze norweski sektor szpitalny bytby w stanie zwigkszy¢ swoje
mozliwosci produkcyjne w krétkim czasie, a zasoby powinny byty zosta¢ ulokowane
w kraju. Leczenie medyczne za granica jest takze relatywnie drogie, a niektére
terapie konkurujg z ustugami krajowymis.

Podobnie jak inne kraje skandynawskie, Norwegia tradycyjnie promuje
zastosowanie telemedycyny jako narzedzia poprawy rownosci w dostepie

do $wiadczen, zwtaszcza w izolowanych obszarach z rozproszong populacja,

w szczegdlnosci w regionie pétnocnym. Schemat refundowania telemedycyny przez
NIS zostat zaimplementowany w 1996 r. Nowsze zastosowania obejmuja takze
teleradiologie oraz system wideokonferencji - takze w obszarze onkologii.

Od wczesnych lat 80. Norwegia wspiera rozwdj opieki paliatywnej, rehabilitacji
oraz pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej. Najnowszym strategicznym
dokumentem politycznym jest Krajowy Program Dziatarn w zakresie Paliatywnej
Opieki Onkologicznej. Ustugi te sa $wiadczone na wszystkich poziomach
organizacji systemu. W przypadku pacjentéw pozostajgcych w domach sg
zapewniane przez lekarzy ogdlnych w ramach gminnych ustug opieki. Wsparcia
moga takze udzielac szpitalne specjalistyczne zespoty ambulatoryjnej opieki
paliatywnej, ztozone przynajmniej z jednego konsultanta, pielegniarki,
pracownika spoteczneqo, fizjoterapeuty oraz duszpasterza. Zespoty te, aby
uzyskac refundacje, musza zagwarantowac systematyczng ocene objawow,

83  Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.
84  Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.
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obserwacje cztonkéw rodziny i wspdtprace z POZ. Obecnie wszystkie gtéwne
szpitale posiadajg wielodyscyplinarne zespoty opieki paliatywnej $wiadczace
ustugi ambulatoryjne w oddziatach i okolicznych gminach (ok. 90% pacjentéw tych
zespotdw to pacjenci onkologiczni). Specjalistyczna opieka paliatywna jest takze
Swiadczona w placéwkach leczenia zamknietego, desygnowanych jednostkach
opieki szpitalnej w gminnych domach opieki, a takze oddziatach wiekszych szpitali
czy szpitalach uniwersyteckich (w przypadkach najbardziej skomplikowanych).
Kazdy z uniwersyteckich szpitali posiada kompleksowy program opieki paliatywnej
obejmujacy zespdt ambulatoryjny, klinike ambulatoryjna i jednostke leczenia
zamknietego®. Wszystkie regiony ustanowity pielegniarskie sieci kompetencyjne
zajmujace sie opieka paliatywng oraz regionalne centra kompetencyjne, ktére
odgrywajg wazna role w koordynacji ustug klinicznych, jak réwniez nauczania,
badan i rozwoju. Sieci odbywaja regularne spotkania i prowadzg programy
szkoleniowe z onkologii i opieki paliatywnej. Pielegniarze pracujacy w gminach
kooperuja z lekarzami ogéinymi i z domami opieki oraz reprezentuja lokalne
powigzania z zespotami szpitalnej specjalistycznej opieki paliatywne;j.

Na poziomie gmin zostaty ustanowione jednostki i tézka opieki paliatywnej

w domach opieki oraz realizowane sg projekty rozwijajagce kompetencje w tym
zakresie. Dla pacjentéw w terminalnym stadium choroby, opieka paliatywna
powinna by¢ $wiadczona w miejscu zamieszkania lub jego poblizu oraz w oparciu
o $cistg wspdtprace lekarza rodzinnego, gminnej domowej opieki pielegniarskiej
oraz koordynatora onkologii w gminach, w ktérych tacy koordynatorzy zostali
wyznaczeni, angazujac w razie koniecznosci takze zespot opieki paliatywnej
lokalnego szpitala. Rehabilitacja ma by¢ zintegrowana z procesem leczenia
pacjentéw onkologicznych zaréwno w ramach opieki specjalistycznej, jak

i w gminach, przy ewentualnym udziale wolontariuszy i pacjenckich grup
wzajemnego wsparcia oraz zastosowaniu rozwigzan miedzygminnych. Zgodnie
z Narodowa Strategig Onkologiczng kursy medycyny paliatywnej powinny by¢
czes$cig obowigzkowa ksztatcenia specjalistow z zakresu onkologii, chirurgii,
ginekologii, medycyny wewnetrznej i ogélnej. Podkres$la sie takze znaczenie
wzorcédw postepowania dla $rodkéw obserwacji, informowania i wspétpracy

z dzie¢mi i mtodzieza, bedgcymi krewnymi pacjentéw onkologicznych.

W 2012 r. wszystkie z wyjatkiem jednego trusty szpitalne posiadaty specjalistyczny
zesp6t zajmujacy sie opieka paliatywng (facznie 38 zespotéw), a w 16 szpitalach
byty oddziaty zamknietej opieki paliatywnej (facznie 95 t6zek). 38 domdw opieki na
terenie catego kraju posiadato oddziaty opieki paliatywnej (z co najmniej 4, a tacznie
235 t6zkami). Dodatkowe 68 domdw opieki miato pomiedzy 1 a 3 tézkami (facznie
99 t6zek). Zakres oraz poziom opieki rézni sie w zalezno$ci od placéwki, co wynika
z poziomu kompetencji lokalnego personelu. Opieka paliatywna nie jest jedna

ze specjalnosci pielegniarskich w Norwegii. Ze wzgledu na dominacje pacjentéw
onkologicznych wérdd pacjentéw opieki paliatywnej, specjalizacja w onkologii
pozostaje najbardziej adekwatng do Swiadczenia tych ustug. Lekarze onkolodzy
majg obowigzkowa rotacje w oddziale opieki paliatywnej, a medycyna paliatywna
zostata formalnie uznana za kompetencje lekarska®e.

85  Niedostepne tylko w Tromsg.
86  Norwegian Knowledge Centre for Health Services, Norway - health system review, Op. Cit.
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Zgodnie z Indeksem Jakoéci Smierci poziom dostepnoéci i jakosci opieki

w koricowym okresie zycia pacjentéw jest w Norwegii umiarkowanie wysoki.

W 2010 . zostata sklasyfikowana odpowiednio na 20-tym i 15-tym miejscu na

40 mozliwych w zakresie dostepnosci i jakoSci opieki paliatywnej. Pomimo wsparcia
w postaci grantu specjalnego przeznaczenia, nie ma statego schematu finansowania
opieki paliatywnej w domach opieki. Inng bariera jest to, ze wszystkie leki uzywane
w kontroli objawdw w opiece paliatywnej sg darmowe w opiece domowej, ale muszg
by¢ pokryte przez instytucje w przypadku pacjentéw pozostajgcych w domach
opieki. Opieka domowa przepisana przez szpital lub lekarza ogdlnego jest
$wiadczona przez gmine za darmo.

Wskazniki pomiaru jakosci systemu ochrony zdrowia stosowane przez OECD
wskazujg na poprawe przezywalnosci chorych na raka piersi, szyjki macicy i jelita
grubego w Norwegii w latach 1997-2009 (por. Tabela 9). Wskazniki dla Norwegii
pozostawaty tez powyzej Sredniej dla catej organizacji. W przypadku raka szyjki
macicy Norwegia ma najwyzszg przezywalno$¢ w Europie, dzieki wczesnej diagnozie
(np. poprzez krajowy program badan screeningowych), dostepnosci lekéw i nowych
metod leczenia. Norwegia jest krajem osiggajacym jedne z najlepszych wynikéw
leczenia, zwtaszcza w onkopediatrii. W obszarach, w ktérych wskazniki efektywnosci
przybierajg mniej korzystne trendy podejmowane s dziatania naprawcze.

Tabela 9. Zmiany w 5-letniej przezywalnosci wybranych typéw nowotworéw
w latach 1997-2002 oraz 2004-2009

5-letnia 5-letnia % zmiana

przezywalnosé przezywalnosé pomiedzy

1997-2002 (I) 2004-2009 (1) Lill
Rodzaj . | OECD .| OECD .| OECD

. Norwegia ) Norwegia , Norwegia ,

nowotworow Sr. Sr. sr.
Rak piersi 82,4 78,7 86,5 83,5 5 6
Rak szyjki macicy 68,8 64,6 78,2 66,4 14 3
Rak jelita grubego 57,0 54,6 63,1 59,9 11 10

Zrédio: Dane OECD.

RIZ, szpitale oraz $wiadczeniodawcy gminni odpowiadajg za zapewnienie jakosci
oraz rownego dostepu pacjentéw do ustug. Krajowe miary efektywnosci i jakosci

sg stale udoskonalane. Wcze$niej dostepne byty jedynie wskaZniki procesowe

jak np. szpitalne czasy oczekiwania i liczba wykonanych procedur. Norweskie
Centrum Wiedzy dla Ustug Zdrowotnych skupia sie na efektywnosci poréwnawczej,
bezpieczenistwie pacjentdw i publikacji wskaznikdw jakosciowych i krajowych ankiet
do$wiadczen pacjentéw. Szpitale otrzymuja tez z krajowych rejestréw informacje
zwrotne dotyczace ich wynikdw na tle przecietnej krajowej. Wiekszosc¢ rejestréw nie
jest powigzana z elektroniczng dokumentacjg medyczng, aczkolwiek podejmowane
sg wysitki majace na celu osiggniecie bardziej zintegrowanych rozwigzan.
Wskazniki sg akceptowane przez Dyrektoriat Zdrowia oraz udostepniane publicznie
w Internecie.

Niepetna jest koordynacja pomiedzy POZ i opieka dtugoterminowg z jednej strony,
oraz intensywng opieka specjalistyczng z drugiej, takze dlatego, ze kazdy z tych
dwdch obszaréw podlega réznym poziomom administracji: lokalnemu i krajowemu.
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Obydwa sektory majg rézne systemy finansowania, a takze kultury administracyjne,
polityczne i zawodowe (opieka specjalistyczna ma zupetnie inng specyfike niz PO2),
stad system napotyka na bariery w dobrej wertykalnej i horyzontalnej koordynacji,
co szczegdlnie dotyka m.in. pacjentéw onkologicznych.

W 2005 r. powotano Krajowa Grupe Roboczg, celem dialogu i koordynacji
wspotpracy réznych interesariuszy ochrony zdrowia. Grupa okreélita badania

w zakresie onkologii jako potencjalny obszar priorytetowy na poziomie krajowym,
a region potudniowo-wschodni jako koordynatora dziatarl. W 2009 r. Ministerstwo
zaproponowato Reforme Koordynacyjng, ktéra weszta w zycie w styczniu

2012 r. i dotyczy profilaktyki, integracji opieki i wzmocnienia gminnej opieki
zdrowotnej. Reforma wprowadzita zachety ekonomiczne dla gmin do pracy nad
ograniczeniem liczby hospitalizowanych pacjentéw. Celem reformy jest takze
usprawnienie systemoéw informacyjnych. Nowe modele zintegrowanej opieki

(np. wspétfinansowane przez szpitale i gminy tgczone oddziaty dla pacjentéw

z posrednimi potrzebami zinstytucjonalizowanej opieki) sg testowane. W pewnych
przypadkach obejmuje to takze oddziaty opieki paliatywnej (gtéwnie pacjenci
onkologiczni). W innych obszarach oddziaty hospicyjne sa prowadzone przez
domy opieki. Wszyscy pacjenci z chorobami przewlektymi maja tez prawo do
indywidualnego planu leczenia i opieki. Zachety do koordynacji opieki przez
szpitale sg oparte o obowigzkowe umowy pomiedzy nimi a gminami i niedawno
wprowadzonym wspoétfinansowaniem opieki szpitalnej przez gminy. Po
hospitalizacji, w wiekszosci przypadkéw do lekarza rodzinnego wysytany jest list

z informacja o opuszczeniu szpitala przez pacjenta. Jezeli pacjenci potrzebuja
opieki domowej, istniejg procedury powiadamiania gminy, ktéra dokonuje zwykle
oceny zapotrzebowania pacjenta na tego typu opieke przed opuszczeniem przez
niego szpitala.

Reforma zyskata poparcie w parlamencie, pomimo oporu ze strony kilku partii
opozycyjnych, ktére argumentowaty, ze wiele gmin jest zbyt matych, aby

udzwignac zwiekszony ciezar administracyjny i finansowy. W celu ograniczenia
ryzyka i zobowigzan gmin, ich wspotfinansowanie zostato ograniczone do leczenia
niechirurgicznego. Reforma sktada sie z ustawy o gminnej opiece i ochronie zdrowia
oraz ustawy o zdrowiu publicznym, a takze Planu Opieki i Ochrony Zdrowia oraz
objeta dobrowolne porozumienia gmin ze szpitalami i instrumenty finansowe
wspierajgce wspoétprace. Norweska Rada Naukowa odpowiada za ocene wdrozenia
reformy.

Opieka specjalistyczna jest reorganizowana przez decentralizacje ustug,
skoncentrowanie sie na organizacjach mobilnych wspierajgcych ustugi gmin

oraz centralizacje wysoce specjalistycznych ustug w przypadkach, w ktérych
moze to zapewni¢ lepszg jako$¢ leczenia. Celem jest zwiekszenie kompetenc;ji

w ramach gmin dla wszystkich proceséw diagnozowania nowotwordw, ich leczenia
i pézniejszej obserwacji. Lekarze ogélni, w stopniu wiekszym niz wcze$niej beda
wykorzystywac ustugi gminne w celu lepszej kontynuacji leczenia, wtgczajac w to
opieke paliatywna i hospicyjna.

W Norwegii wprowadzono takze program, ktérego celem jest zapewnienie,
by kazda diagnoza nowotworowa wigzata sie z zastosowaniem badan biologii
molekularnej. Departament onkologiczny norweskiego oddziatu firmy Pfizer



zainicjowat ten projekt we wspotpracy z klastrem onkologicznym w Oslo w 2011 r.
Zaowocowato to utworzeniem Norweskiego Konsorcjum Genomiki Onkologicznej,
ktére rok pdézniej zaprezentowato Narodowy Program Spersonalizowanej Opieki
Onkologicznej. Konsorcjum ma charakter interdyscyplinarny i sktada sie z centréw
badan onkologicznych oraz szpitali uniwersyteckich ze wszystkich regionéw
ochrony zdrowia. Klaster z Oslo ma natomiast za zadanie utatwi¢ komunikacje
wynikéw i angazowanie partneréw prywatnych. Celem spersonalizowanego
programu jest ustanowienie wzorcowej infrastruktury diagnostycznej w norweskim
systemie ochrony zdrowia, a przez to optymalizacja decyzji dotyczacych leczenia
nowotwordéw. W 2012 roku Norweska Rada Naukowa przeznaczyta na pierwsza
faze realizacji projektu grant w wysokosci ok. 4,4 min EUR w ramach programu
zainicjowanych publicznie onkologicznych studiéw klinicznych. Druga faza
otrzymata natomiast ok 5,1 min EUR grantu z Rady Programu Badan BIOTEK
2012. Pierwszy projekt badan klinicznych zostat zainicjowany celem identyfikacji
wszystkich zmian genowych u 800 pacjentéw z roznymi typami nowotwordw.
Wieksze i doktadniejsze studia sg w fazie planowania, a konsorcjum aplikuje

o dodatkowe $rodki finansowe®”.

87  http://www.oslocancercluster.no/Projects/Personalizedcancermedicine.aspx




System opieki onkologicznej we Francji

7. System opieki onkologicznej we
Francji

Typ systemu:
» Dominacja mechanizméw rynkowych,

» CzeSciowo dostep do specjalistycznych $wiadczer medycznych wymaga
skierowania od lekarza pierwszego kontaktu,

» Istotna rola komplementarnych ubezpieczen prywatnych i towarzystw
ubezpieczen wzajemnych.

System opieki zdrowotnej we Francji, w tym takze opieki onkologicznej,
zorganizowany jest wedtug kilku podstawowych zasad. Nalezg do nich: gwarancja
wolnos$ci wyboru lekarza, swoboda praktykowania lekarzy, wspétfinansowanie opieki
przez pacjenta oraz jednakowa jakos¢ swiadczonych ustug wsréd ustugodawcow
publicznych i prywatnych. Charakterystyczne jest takze wzajemne przenikanie

sie sektoréw: prywatnego i publicznego - zaréwno w sferze finansowania, jak

i Swiadczenia ustug. Struktura, mechanizmy dziatania oraz model finansowania
systemu opieki onkologicznej wraz z ostatnimi zmianami regulacyjnymi zostaty
opisane w ponizszych podrozdziatach.

7.1 Podmioty systemu opieki onkologicznej

Francuski system opieki onkologicznej charakteryzuje rozdziat funkcji ptatnikéw,
regulatora i instytucji koordynujgcej oraz $wiadczeniodawcdéw ustug medycznych.

7.1.1 Funkcja ptatnika

We Francji istnieje powszechny obowigzek ubezpieczenia u jednego z kilkunastu
ubezpieczycieli publicznych funkcjonujgcych w ramach systemu bazowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Obok powszechnego systemu ubezpieczen dziata wiele
systemdw obowigzkowych ubezpieczen dla poszczegdlnych kategorii zawodowych,
towarzystw ubezpieczenrt wzajemnych oraz dobrowolnych komplementarnych
ubezpieczen zdrowotnych. Najwiekszym ptatnikiem jest Krajowa Kasa
Ubezpieczenia Zdrowotnego Pracownikéw Najemnych (i ich rodzin)®8, obejmujgca
ok. 90% populacji.

Ubezpieczyciele trzech najwigkszych kategorii zawodowych® (pracownikéw
najemnych, rolnikdw i samozatrudnionych) sg zrzeszeni w Krajowym Zwigzku

Kas Chorych, ktéry po reformie systemu opieki zdrowotnej w 2004 roku

stat sie wytgcznym reprezentantem ubezpieczonych w negocjacjach ze
Swiadczeniodawcami. Kasy chorych dziatajg poprzez regionalne i lokalne oddziaty,
posiadajgce w swych strukturach jednostki odpowiedzialne za rozliczenia, zwrot

88  Fr. Caisse Nationale d'’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS).

89  Tzw.rezimdw - okre$lajagcych wzajemne prawa i obowigzki pracownikéw, pracodawcéw oraz kas
chorych w ramach gatezi zdrowotnej francuskiego systemu ubezpieczen spotecznych (fr. Sécurité
Sociale).
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roszczen i Swiadczenia. Regionalne kasy chorych sg nadzorowane przez Regionalne
Agencje Zdrowia (ARS?®°), opisane w kolejnym podrozdziale.

7.1.2 Funkcja requlatora

Ministerstwo Spraw Spotecznych i Zdrowia jest odpowiedzialne za polityke
zdrowotng we Francji. Nadzoruje zarzadzanie zasobami i reguluje wydatki na
ochrone zdrowia w ramach budzetu ustalanego rokrocznie przez parlament dla
systemu zabezpieczenia spotecznego oraz na podstawie informacji dostarczanych
przez Ministerstwo Finanséw. Ministerstwo Spraw Spotecznych i Zdrowia
ostatecznie ustala cene poszczegdlnych procedur medycznych na podstawie
informacji dostarczanych przez specjalnie powotywane komitety. Mimo iz rzad,

a w szczegdélnosci Ministerstwo Spraw Spotecznych i Zdrowia, ponosi ostateczng
odpowiedzialnos¢ za funkcjonowanie stuzby zdrowia, operacyjne zarzadzanie
systemem ochrony zdrowia jest zdecentralizowane.

Wiekszo$¢ kompetencji zostata przekazana na poziom lokalny, gdzie za
funkcjonowanie systemu odpowiadajg gtéwnie regionalne i podlegajgce im
departamentalne agencje zdrowia. Uchwalona 21 lipca 2009 r. ustawa o reformie
szpitali, odnoszgaca sie do pacjentéw, zdrowia i terytoriow (HPST®!) ustanowita

26 Agencji Regionalnych Zdrowia (ARS), odpowiedzialnych m.in. za:

» kontraktowanie ustug medycznych, w tym redystrybucje subwencji paristwowych
na podstawie umdw zawieranych ze $wiadczeniodawcami,

» wydawanie zezwolerl na $wiadczenie poszczegdlnych rodzajéw ustug opieki
onkologicznej,

» koordynacje wspétpracy Swiadczeniodawcow (publicznych i prywatnych) opieki
onkologicznej w regionie, w celu obnizenia wydatkéw paristwa na ochrone
zdrowia.

Na czele ARS stojg mianowani przez Rade Ministréw Dyrektorzy. Agencje posiadajg
tez wiasne rady nadzorcze, ktérym przewodza prefekci, bedacy przedstawicielami
panstwa w regionach oraz w sktad ktérych wchodzg m.in.: przedstawiciele panistwa,
ubezpieczycieli zdrowotnych i samorzadéw lokalnych.

Pewne kompetencje requlacyjne posiada takze Narodowy Instytut Onkologiczny,
ktéry m.in. definiuje kryteria udzielania zezwolen na dziatalno$¢ placéwek

i specjalistéw onkologii. Bardziej szczegdtowy opis dziatalnosci instytutu znajduje
sie ponizej.

7.1.3 Instytucje koordynujace

Narodowy Instytut Onkologiczny (INCa®?) jest panstwowa agencjg odpowiedzialng
za koordynacje walki z nowotworami we Francji, ktéra m.in.:

» definiuje kryteria udzielania zezwolen na dziatalnos¢ placowek oraz specjalistow
onkologii (specyficzne dla poszczegdinych rodzajéw stosowanych terapii),

90  Fr. Agence Régionale de Santé.
91  Fr. Laloi portant réforme de I'HOpital et relative aux Patients, a la Santé et aux Territoires.
92  Fr. Llnstitut National du Cancer.
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» monitoruje liczbe stanowisk lekarzy i stazystéw, aktualizuje kryteria wymagan
dla miejsc odbywania przez nich stazy i szkolen, a takze koordynuje grupy
robocze formutujgce zasady przyznawania dyplomaow,

» wydaje rekomendacje dobrych praktyk opieki onkologicznej (w tym wytycznych
dla ptatnika opartych o prognozowanie potrzeb) i zapewnia spéjnos¢ ich
stosowania,

» odpowiada za promowanie wspdtpracy pomiedzy publicznymi i prywatnymi
podmiotami rynku opieki onkologicznej,

» monitoruje proces wdrazania Narodowych Planéw Zwalczania Chordb
Nowotworowych,

» finansuje projekty badawcze,

» wspiera merytorycznie i integruje podejmowane dziatania w takich obszarach
jak: badania naukowe, zdrowie publiczne, obserwacja, informowanie,
zapewnienie opieki zdrowotnej i spotecznej czy reaktywizacja zawodowa 0s6b
chorych.

INCa nie Swiadczy jednak ustug opieki onkologicznej. Finansowany jest z budzetéw
Ministerstw Spraw Spotecznych i Zdrowia oraz Nauki i Szkolnictwa Wyzszego,

a zarzadzany przez Rade, w ktérej sktad wchodzg przedstawiciele parfistwa,
Swiadczeniodawcow, organizacji badawczych, ubezpieczycieli, organizacji
charytatywnych, wybitni specjalisci, miedzynarodowa rada naukowa i komitet
deontologii. Pracownicy ochrony zdrowia, chorzy i ich bliscy uczestnicza

w dziataniach INCa poprzez prace 2 komitetéw doradczych.

7.1.4 Swiadczeniodawcy

Rynek $wiadczen onkologicznych we Francji bazuje na zréznicowanym gronie
Swiadczeniodawcow. Podmioty swiadczgce ustugi dzielg sie na: publiczne, prywatne
niekomercyjne oraz prywatne komercyjne. Niekomercyjne placéwki prywatne
zarzadzane sg na og6t przez autonomiczne stowarzyszenia lub fundacje i maja
podobny do szpitali publicznych system finansowania i podporzgdkowane sg tym
samym obowigzkom w zakresie standardéw opieki nad pacjentami.

Szczegdlna role we francuskiej opiece onkologicznej odgrywaja tzw. Centra Walki

z Nowotworami, ktére sg niekomercyjnymi prywatnymi instytutami onkologii,
petnigcymi potrdjng misje: prowadzenia badan naukowych, $wiadczenia opieki
onkologicznej i ksztatcenia kadr. Pomimo odmiennych od podmiotéw publicznych
zrédet dochoddw, ze wzgledu na $wiadczong misje publiczng, kwalifikowane sg one
jednak niekiedy jako podmioty publiczne. Kierujacy Centrami Walki z Nowotworami
sg mianowani przez Ministra Spraw Spotecznych i Zdrowia na podstawie
rekomendacji Rady Nadzorczej, ale podlegaja regulacjom prawa prywatnego.
Wybrane statystyki podkreslajgce ich znaczenie beda prezentowane w dalszej czesci
niniejszego opracowania.

Ustawa HPST powotata takze regionalne wspdlnoty szpitalne i potwierdzita
znaczenie grup wspotpracy sanitarnej (GCS®?), ktére istniejg od 1996 . na
podstawie porozumienia pozwalajgcego na tgczenie zasobdw, a nawet uwspdlnianie

93  Fr. Groupements de Coopération Sanitaire.
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dziatalnosci lub $wiadczenie ustug jako odrebne placéwki. Skutki tego typu dziatan
widac¢ na przyktadzie liczby aktywnych centréw radioterapeutycznych, ktéra choé
pozostaje we Francji relatywnie stabilna (od 182 w 2006 . do 172 w 2012 r.), to
zaobserwowany spadek jest wtasnie gtéwnie efektem wspdéttworzenia przez rézne
podmioty GCS®4.

Pewna role na rynku ustug medycznych odgrywajg tez zwigzki $wiadczeniodawcoéw
ustug onkologicznych, ktére reprezentujg przed organami nadzoru i innymi
instytucjami publicznymi, promujg, informuja lub pilotuja wspétprace swoich
cztonkow:

» Federacja 21 Centrow Walki z Nowotworami,
» Federacja Szpitali Prywatnych, ktéra zrzesza 1 100 klinik i szpitali prywatnych,

» Szpitalna Federacja Francji, grupujaca ponad 1 000, czyli praktycznie wszystkie
placéwki publiczne funkcjonujgce w formie szpitali oraz bedaca jej czescia
Krajowa Federacja Onkologii Szpitali Publicznych,

» Krajowa Rada Onkologii, ktdra reprezentuje interesy instytucji publicznych
i prywatnych oraz bedacy jej cze$cig Krajowy Zwigzek Prywatnych Szpitali
Onkologicznych, reprezentujgcy zarazem $rodowisko medyczne i zarzadcze,

» Krajowy Zwigzek Radioterapeutéw, ktérego rolg jest ochrona intereséw oraz
wspieranie rozwoju naukowego i zawodowego swoich cztonkéw?>.

7.2 Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych

Opieka onkologiczna jest jednym z priorytetéw francuskiej polityki zdrowotnej

i przedmiotem zwigzanych z nig strategicznych 5-letnich Narodowych Planéw
Zwalczania Choréb Nowotworowych (dalej réwniez: Plany). Pierwszy Plan na lata
2003-2007 powstat na mocy uchwaty rzgdowej z 24 marca 2003 r. i zawierat
70 srodkdéw dotyczacych profilaktyki, badan przesiewowych, opieki, wsparcia
socjalnego, szkolenia personelu i badani. Celem Planu byto:

» obnizenie $miertelnosci z powodu raka o 20% w przeciagu 5 lat,

» popularyzacja nowej wizji opieki onkologicznej w ramach systemu ochrony
zdrowia, realizowanej wspdlnie przez pacjentéw oraz ich rodziny, wraz
z zespotami medycznymi i pielegniarskimi®.

Kolejny Plan na lata 2009-2013 byt kontynuacja swojego poprzednika i zawierat
30 s$rodkdéw podzielonych na 118 konkretnych dziatarh w 5 gtéwnych obszarach:
badania i innowacje, obserwacja, profilaktyka i badania przesiewowe, opieka, zycie
Z i po chorobie nowotworowej?”. W stosunku do swojego poprzednika Plan na lata
2009-2013 ktadt wiekszy nacisk na:

» sprawiedliwe i efektywne niwelowanie nieréwnosci w dostepie do $wiadczen,

94  SFRO - Société Francaise de Radiothérapie Oncologique: Livre blanc de la radiothérapie en France,
2013.

95  Ibidem.

96  R. Atun, T. Ogawa, J. M. Martin-Moreno, Analysis of National Cancer Control Programmes in
Europe, London.

97  Praca zbiorowa ministerstwa zdrowia i innych podmiotéw rynku ochrony zdrowia we Francji,
Organisation et systéme de santé en France, Lipiec 2010.
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» stwarzanie zachet do uwzgledniania czynnikéw indywidualnych
i Srodowiskowych, przy indywidualizacji opieki nad pacjentem w trakcie i po
chorobie,

» wzmocnienie roli lekarza kierujgcego na kazdym etapie leczenia pacjenta.

Nowy Plan na lata 2014-2019 zostat zaprezentowany 4 lutego 2014 r.*8 i ma cztery
ogdlnie zdefiniowane priorytety:

» otoczenie opieka wiekszej liczby chorych,
» zachowanie ciggtosci i jakosci ich zycia,
» inwestowanie w profilaktyke i badania naukowe,

» optymalizacja zarzadzania i organizacji opieki,
oraz 17 szczegdtowych celéw operacyjnych przypisanych do tych priorytetéw.

Przy realizacji kazdego z tych celéw nacisk potozony jest na wczesng diagnostyke
i badania przesiewowe, réwno$¢ w dostepie do wysokiej jakosci opieki i innowacji,
badania naukowe, koordynowang opieke zdrowotng nad pacjentem w trakcie i po
przebyciu choroby, a takze walke z negatywnymi skutkami palenia tytoniu.

Do kazdego dziatania w ramach poszczegdlnych obszaréw Planu przypisane sg
podmioty koordynujace, ktére w porozumieniu ze stosownymi interesariuszami
dysponujg przewidzianym na realizacje danego dziatania budzetem.
Monitorowaniem tych dziatan i koordynowaniem wiekszosci z nich zajmuje sie INCa
poprzez zespoty, ktére raportujg do miedzyresortowego komitetu pilotujgcego,
ktéremu przewodniczy Dyrektor Generalny ds. Zdrowia®®. Instytut co roku publikuje
takze raport podsumowujacy postepy w realizacji Planu, a dziatania podlegaja
ocenie w oparciu o ilosciowe i jakoSciowe wskaZniki zdefiniowane odrebnie dla
kazdego z nich*®, ARS odpowiadajg w poszczegdlnych regionach za przypisane

im dziatania, a takze koordynacje wspdtpracy podmiotéw lokalnych w celu jak
najpetniejszej realizacji Planu.

Budzet pierwszego Planu (na lata 2003-2007) wynosit ok. 640 mIn euro. Na
realizacje dwéch kolejnych Planéw przewidziano $rodki w wysokos$ci ponad 730
min Euro, ktére stanowity dodatkowa pule wzgledem budzetu standardowo
przeznaczonego na realizacje $wiadczen onkologicznych. Catkowite wydatki na
realizacje zadan w ramach realizacji najnowszego Planu to az 1,5 mld EUR.

98 A wiec w Swiatowy Dzier Walki z Rakiem.

99 W sktad komitetu wchodzg takze: 6 réznych dyrekcji administracji centralnej, kasa chorych,
specjalny kolektyw grupujacy 39 organizacji spotecznych dziatajacych w obszarze ochrony zdrowia,
krajowa lige walki z rakiem oraz profesora Jean-Pierre'a Griinfelda jako osobe oddelegowang przez
Przewodniczaca INCa.

100 Plan Cancer 2009-2013 - 3e Rapport D'étape au Président de la République, Juin 2011.
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7.3 Finansowanie systemu opieki onkologicznej

Francuska opieka onkologiczna od 2009 r. opiera sie na udzielanych
$wiadczeniodawcom przez odpowiednie ARS zezwoleniach na realizacje ustug na
odnawialny okres 5 lat. Na koniec 2013 . tacznie 914 placéwek posiadato takie
zezwoleniet®!, warunkowane spetnieniem 3 grup kryteriéw:

» minimalnej rocznej aktywnosci medycznej (kryterium doswiadczenia) w danej
dyscyplinie terapeutycznej, mierzonej jako Srednia z 3 ostatnich lat°?,

» gwarancji spetnienia 6 ogdlnie okreslonych warunkdw jakosci ustug©s,
niezaleznie od rodzaju nowotworu, na jaki leczeni sg pacjenci,

» kryteriéw zdefiniowanych przez INCa specyficznie dla poszczegdinych rodzajéw
terapii (radioterapii zewnetrznej, chemioterapii oraz 6 specjalizacji chirurgii
onkologicznej).

W przypadku udzielania zezwolenia na stosowanie radioterapii zewnetrznej branych
jest pod uwage 18 kryteridw, z ktérych 9 ma charakter jako$ciowy, a 9 ma stuzy¢
zagwarantowaniu pacjentom bezpieczeristwa. Ponadto zezwolenie na $wiadczenie
ustug nie moze zostac przyznane lub odnowione w przypadku, gdy wnioskujacy nie
dysponuje odpowiednim wyposazeniem technicznym?°4, Wyjagtkowo dopuszcza sie
udzielenie zezwolenia bez spetnienia ktéregos z kryteridéw, gdy odmowa wigzataby
sie dla istotnej czesci populacji ze zbyt dtugim czasem oczekiwania lub podrézy, tj.
nadmiernymi trudno$ciami w dostepie do leczenia.

W przypadku chirurgii onkologicznej do uzyskania zezwolenia na Swiadczenie
ustug, a w konsekwencji takze ich refundacji, wymaga sie realizacji minimum

30 interwencji rocznie na podstawie $redniej z trzech ostatnich lat dziatalnosci
danego osrodka dla nowotwordw: piersi, uktadu pokarmowego czy urologicznych
oraz $rednio 20 interwencji rocznie w przypadku nowotwordéw ginekologicznych,
otorynolaryngologicznych oraz chirurgii szczekowo-twarzowe;j.

Srodki przyznane w ramach dotacji regionalnych dzielone sa przez Ministerstwo
Spraw Spotecznych i Zdrowia pomiedzy ARS, ktére dokonuja ich redystrybucji na
podstawie umoéw zawieranych z podmiotami $wiadczgcymi ustugi ochrony zdrowia.
Przydziat Srodkdw na realizacje biezgcego funkcjonowania placéwek - prywatnych
i publicznych - odbywa sie w oparciu o kryterium aktywnos$ci mierzonej liczbg

101 Zblisko 1 200 w roku 2009 [za:] Praca Zbiorowa pod redakcja INCa, Les cancers en France en
2013. Collection état des lieux et des connaissances, Boulogne-Billancourt Cedex, Styczert 2014.

102 W przypadku o$rodkéw dopiero wchodzacych na rynek i nie posiadajacych zadnego do$wiadczenia
kryterium aktywnosci stosuje sie w oparciu o prognozy przysztego niezaspokojonego popytu na ich
ustugi.

103 Chodzi o przestrzeganie procedur zwigzanych z obwieszczeniem pacjentowi diagnozy i planu
leczenia, konsultacji interdyscyplinarnych, zgodno$¢ z obowigzujgcymi zasadami dobrych
praktyk opieki, wprowadzenie programu spersonalizowanej Sciezki opieki, dostep do opieki
komplementarnej i wsparcia chorych oraz dostep do innowacji i badan klinicznych. Wsréd
pozostatych kryteriéw jako$ciowych wymienia sie: cztonkostwo w regionalnej sieci onkologicznej,
gwarancja kontynuacji opieki, zapewnienie kwalifikacji lekarzy.

104 Sktadajacym sie m.in. z przynajmniej 2 akceleratoréw czastek, z ktérych przynajmniej 1 jest
emitentem promieniowania o energii co najmniej 15 MeV.
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rzeczywiécie wykonanych w nich $wiadczers medycznych®. Srodki te przeznaczane
sg na pokrycie kosztéw $wiadczert medycznych, wynagrodzenia pracownikéw,
koszty lekéw itp. Badania naukowe, ksztatcenie personelu finansowane i wydatki
inwestycyjne majg odrebne budzety'%. Kazdy szpital (panstwowy i prywatny)

moze wykona¢ dowolng liczbe zabiegdw, za ktére otrzymuje zwrot kosztéw wedtug
cennika ptatnika, a wiec nie wystepuja limity ilosciowe realizowanych Swiadczen.

Wycena poszczegdlnych $wiadczen, zaréwno w sektorze publicznym, jak

i prywatnym, odbywa sie wedtug stawek okreslonych dla kazdej kategorii
jednorodnych grup pacjentéw w oparciu o klasyfikator ztozony z ponad 800 grup
diagnostycznych, tworzonych na podstawie charakterystyki klinicznej pacjentéw,
a takze ich wieku i ptci, pacjent moze zostac zaklasyfikowany tylko do jednej
jednorodnej grupy pacjentéw, wraz z odpowiadajgcg jej wartoscia taryfowg*°”.

Placéwki publiczne i niektére prywatne niekomercyjne korzystaja tez z dotacji
niepowigzanych bezposrednio z dziatalnoscig, lecz z petniong przez nie misja
publiczng lub finansowym wsparciem dostosowywania ich oferty do zasad
kontraktowania wedtug Swiadczonych ustug. Dotacje te dzieli sie na trzy podgrupy:

» przeznaczone na ksztatcenie, badania naukowe, referencyjnosc¢ i innowacyjnos¢,

» finansujgce dziatania obejmujgce Swiadczenie ustug i realizacje czesci misji
zdrowia publicznego (pogotowie ratunkowe, profilaktyka, o$wiata zdrowotna,
opieka nad wiezniami itp.),

» udzielane sporadycznie i tymczasowo jako wsparcie finansowe
w dostosowywaniu oferty - o$rodki publiczne otrzymaty az 99% catkowitych
wydatkéw w ramach tej podgrupy?s.

Kasa chorych publikuje cennik, wedtug ktérego refundowane sg koszty ustug
medycznych w placéwkach publicznych i prywatnych, a ubezpieczony posiada
imienng elektroniczng karte bazowego ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra uprawnia
go do korzystania ze wszystkich swiadczerh medycznych. Ubezpieczony ma

takze prawo wyboru szpitala publicznego lub prywatnego. Ustalona w ramach
ubezpieczenia bazowego cena wizyty u lekarza pierwszego kontaktu wynosi 23
EUR, a u specjalisty od 25 do 37 EUR. Kasa chorych zwraca pacjentowi 70%
kosztow wizyty u lekarza oraz 80% kosztéw hospitalizacji. Pozostate koszty

sg zwykle pokrywane ze srodkéw wtasnych pacjenta (wspoétptacenie) oraz

przez towarzystwo ubezpieczen wzajemnych'®®, Znaczenie wspotptacenia jako
mechanizmu kontroli popytu, celem ograniczenia deficytu ubezpieczenia bazowego
dodatkowo podkreslajg np.:

105 MRR, Raport Podsumowujgcy ocene merytoryczng projektow z sektora ochrony zdrowia w celu
wyboru projektu pilotazowego do realizacji w formule partnerstwa publiczno-prywatnego,
Warszawa 2013 r. oraz cytowana tam literatura.

106 Praca zbiorowa pod redakcja J. Kaleciskiej i I. Herbst, PPP w systemach ochrony zdrowia
w wybranych krajach Swiata, Warszawa 2011.

107 A. Kozierkiewicz, Jednorodne Grupy Pacjentdw - przewodnik po systemie, NFZ, Warszawa 2009.

108 SFRO - Société Francaise de Radiothérapie Oncologique, Livre blanc de la Radiothérapie en France,
Op. Cit.

109 MSZ RP, Niezbednik Polaka we Francji, Wydanie lll, Paryz 2013.
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» doptata w wysokosci 1 EUR do kazdej konsultacji lekarskiej, badania krwi,
prze$wietlenia itp. oraz 0,50 EUR za kazdy lek refundowany - suma ta nie moze
jednak przekroczy¢ 50 EUR w skali roku,

» tzw. bilet wyréwnawczy, czyli wspobtptacenie pacjentow za cze$¢ wydatkow
wykraczajaca poza zakres ubezpieczenia zdrowotnego,

» ryczatt dzienny za pobyt w szpitalu w wysokosci 18 EUR, ktére moze pokry¢
dobrowolne ubezpieczenie dodatkowe,

» skreslenie z listy lekdw refundowanych $rodkéw, ktérych przydatnosé
terapeutyczna lub diagnostyczna zostata uznana za niewystarczajaca.

Jakkolwiek wspodtptacenie nie obowigzuje cierpigcych na przewlekte choroby,

a wiec i nowotwory, to wyjatek ten nie obejmuje diagnozy i/lub pierwszego
zabiegu chirurgicznego, gdyz, aby by¢ zwolnionym ze wspdtptacenia, wymagane
jest potwierdzenie diagnozy nowotworut®. Wspdtptacenie nie obowigzuje tez
poszkodowanych w wypadkach przy pracy, gdy hospitalizacja trwa ponad 30 dni
lub w przypadku opieki porodowej i poporodowej. Wspdtfinansowanie jest tez
uzaleznione od sytuacji materialnej ubezpieczonego i wysokosci kosztéw leczenia.
Ubezpieczenie od wspdtptacenia w praktyce nie wystepuje, gdyz ubezpieczyciele
prywatni napotykajg na mechanizmy silnie zniechecajace do pokrycia tych optat.

Przekroczenie przez $wiadczeniodawce ustalonej przez kase chorych stawki
refundacji kosztéw wigze sie z koniecznos$cig pokrycia dodatkowej czesci
honorarium lekarza lub lekarzy ustalanej:

» do okreslonego limitu w przypadku lekarzy, ktérzy zawarli umowe z kasg
chorych,

» dowolnie w przypadku tych nielicznych uprzywilejowanych lekarzy, ktérzy
takiej umowy nie zawarli (gtéwnie bytych dyrektoréw klinik oraz asystentéw
szpitalnych)*tt, ze srodkdéw wiasnych pacjenta, przy czym cze$¢ tego
honorarium moze pokry¢ towarzystwo ubezpieczen wzajemnych lub dobrowolne
ubezpieczenie komplementarne.

Zabieqi radioterapii zewnetrznej sg niemal catkowicie pokrywane ze sSrodkéw
ubezpieczenia bazowego, przy czym odrebnie wycenia sie przygotowania do
zabiegu i same zabiegi. Wycena dla niemal wszystkich komercyjnych placéwek
prywatnych odbywa sie na innych zasadach niz w przypadku placéwek publicznych
i opiera sie na Powszechnej Klasyfikacji Procedur Medycznych, a nie cennikach

dla jednorodnych grup pacjentéw. Fakturowanie tych zabiegéw dokonywane jest

w oparciu o maksymalng dawke promieniowania aplikowang przez kazda wigzke.

Optata za badania diagnostyczne w komercyjnych osrodkach prywatnych jest
podzielona na tzw. optate techniczng, ktéra jest w catosci refundowana ze sSrodkéw
bazowego ubezpieczenia zdrowotnego oraz optate medyczng, ktéra jest czesciowo
refundowana, a czesSciowo pokrywana w formie bezposrednich optat z kieszeni
pacjentatt?.

110 Informacje pochodzace z pogtebionych wywiaddw przeprowadzonych z ekspertami.
111 LUInspection Générale des Affaires Sociales, Les dépassements d'honoraires médicaux, Avril 2007.
112 Informacje pochodzace z pogtebionych wywiadéw przeprowadzonych z ekspertami.
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Ustugi medyczne sg we Francji rejestrowane w Programie Medykalizacji Systemow
Informacyjnych, stuzacym do rozliczania $wiadczeniodawcéw wedtug jednorodnych
grup pacjentéw, celem optymalizacji podziatu Srodkéw budzetowych. Dane te nie sg
jednak publicznie dostepne, a program nie jest powigzany z publicznym rejestrem
nowotwordw, ktéry nie odnosi sie do danych dotyczgcych aktywnosci medycznejtts.

Francja wydata w 2012 r. na ochrone zdrowia 227 mid EUR, tj. 11,2% swojego
PKB, co daje jej pod tym wzgledem 3. migjsce wsrdd krajow OECD za Stanami
Zjednoczonymi (17,0%) oraz Holandig (11,6%)'*4. Ogétem ok. 77% wydatkow

na ochrone zdrowia jest finansowanych ze $rodkéw publicznych (gtéwnie

z kas obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego), ok. 13% pokrywajg sami
pacjenci (w formie wspétptacenia), a pozostatg kwote - towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych i dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne!!®,

Szacowane wydatki na opieke onkologiczng ogétem we Francji to w zaleznosci

od Zrédta od 7,3 do 14,5 miliardéw EUR (w tym koszty Swiadczen socjalnych),
ktora to kwota stanowi od 3,2% do prawie 6,4% catkowitych wydatkéw na zdrowie.
Zrefundowane przez kase chorych w 2012 r. wydatki z tytutu zabiegéw radioterapii
przeprowadzonych w komercyjnych osrodkach prywatnych to ok. 400 milionéw
EUR, czyli ok. potowa catkowitych wydatkdéw na radioterapieg, ktére wyniosty ok.
800 milionéw EUR. Zestawienie szacowanej struktury wydatkéw na poszczegdine
terapie i sektory przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Szacunki rocznych wydatkéw na opieke onkologiczna we Francji
w2012 r.

Rodzaj wydatkéw Mid EUR Publiczne = Prywatne
Catkowite wydatki na ochrone zdrowia 227 7% 23%
gs:(‘;olggiizﬁ;da“" na opieke 7,3-14,5* b/d b/d
» w tym wydatki na chemioterapie 2,4 73%-82%** | 18%27%**
» w tym wydatki na chirurgie 1,8 b/d b/d
» w tym wydatki na radioterapie*** 0,8 b/d b/d

*W zaleznosci od Zrédta - rozbicie na chemioterapie, chirurgie i radioterapie dla wartosci 7,3 mid EUR. **M.in.
w zaleznos$ci od zakwalifikowania Centréw Walki z Nowotworami. *** Poza Srodkami na radioterapie realizowana

w komercyjnych placéwkach prywatnych.

Zrédta: Dane OECD; SFRO, Livre blanc de la radiothérapie en France, Op. Cit.; INCa, Situation de la radiothérapie en
2011, Op. Cit., Situation de la chimiothérapie des cancers, Rapport 2012; INCa (red.), Les cancers en France en 2013.
Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit. oraz CNAMTS, Améliorer la qualité du systéeme de santé et
maitriser les dépenses: propositions de I'Assurance Maladie Rapport au ministre chargé de la sécurité Sociale et au
parlement sur I'évolution des charges et produits de I'assurance maladie au titre de 2014 (loi du 13 ao(t 2004) pour

2014.

113 Informacje pochodzace z pogtebionych wywiadéw przeprowadzonych z ekspertami.

114 Dane OECD za 2012 r. (w przypadku Stanéw Zjednoczonych za 2011 r.).

115 MRR, Raport Podsumowujacy ocene merytoryczng projektdw z sektora ochrony zdrowia w celu
wyboru projektu pilotazowego do realizacji w formule partnerstwa publiczno-prywatnego, Op. Cit.

oraz cytowana tam literatura i dane OECD.
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7.4 Rola swiadczeniodawcoéw prywatnych

W 2012 r. podmioty prywatne dysponowaty 202 sposrdd 470 (43%) uzytkowanych
aparatéw leczniczych (gtéwnie akceleratoréw liniowych) stosowanych w radioterapii
zewnetrznej!té. Sposréd 175 tys. leczonych radioterapeutycznie pacjentéw

w 2012 r. 47%, byto leczonych prywatnie. Oferta radioterapii mierzona stosunkiem
liczby o$rodkdéw prywatnych i publicznych pozostaje wzglednie stabilna od 2006

r. i cechuje sie lekka przewaga liczby podmiotéw prywatnych (52%). Kwalifikujac
jednak Centra Walki z Nowotworami jako prywatne, udziat sektora prywatnego
wynosi 64%*7. Brachyterapia stanowita 5% wszystkich zabiegdw napromieniania

w 2009 r., ale az 80% pacjentdw jej poddanych leczyto sie w placéwkach
publicznych. Niemniej role swiadczeniodawcédw prywatnych we francuskiej
radioterapii nalezy uzna¢ za bardzo istotna.

Tabela 11. Udziat sektoréw: prywatnego i publicznego w liczbie leczonych
pacjentdw, terapii oraz zabiegéw radioterapeutycznych we Francji w 2012 r.

Sektor Leczeni pacjenci Terapie Zabiegi/Sesje
Prywatny A47% 48% 50%
Publiczny 53% 52% 50%

Zrédto: INCa (red.), Les cancers en France en 2013. Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit.

W 2012 r. przynajmniej jeden zabieg chemioterapii przeprowadzito 797 placéwek
stuzby zdrowia, wigczywszy w to tzw. instytucje stowarzyszone, uczestniczace

w procesie opieki nad chorymi zgodnie z logikg blisko$ci miejsca Swiadczenia
ustug w Scistym zwigzku z licencjonowanymi placéwkami, ale jedynie

Y4 z nich odpowiadata za az 72% hospitalizacji**é. Udziat prywatnych terapii
chemioterapeutycznych (sesji i pobytéw) w 2012 r. stanowit prawie potowe
wszystkich*t®. Rola $wiadczeniodawcéw prywatnych we francuskiej chemioterapii
jest wiec znaczaca.

Tabela 12. Udziat osrodkow: prywatnych i publicznych w liczbie terapii
chemioterapeutycznych zrealizowanych we Francji w 2012 r.

. . Liczba terapii
Osrodki (pobyty i zabiegi tacznie)
Prywatne* 49,5%
Publiczne 50,5%

*W tym os$rodki komercyjne i niekomercyjne (takze Centra Walki z Nowotworami).

Zrédto: INCa (red.), Les cancers en France en 2013. Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit.

116 Praca Zbiorowa pod redakcja INCa, Les cancers en France en 2013. Collection état des lieux et des
connaissances, Op. Cit.

117 W niniejszym podrozdziale Centra Walki z Nowotworami zaklasyfikowano jako podmioty publiczne.
W opracowaniach zrédtowych INCa bowiem: Situation de la radiothérapie en 2011, Juin 2012
oraz Les cancers en France en 201 3. Collection état des lieux et des connaissances, Boulogne-
Billancourt Cedex, Styczen 2014. za podmioty prywatne uznano jedynie typowe gabinety
prywatne i komercyjne placéwki prywatne.

118 INCa, Situation de la chimiothérapie des cancers, Op. Cit.

119 Bez uwzglednienia Centréw Walki z Nowotworami.




System opieki onkologicznej we Francji

956 osrodkdw zrealizowato przynajmniej jeden zabieg chirurgii onkologicznej

w 2012 r. 61% przeprowadzonych zabiegéw zostata zrealizowana w placéwkach
prywatnych. Rola $wiadczeniodawcow prywatnych we francuskiej chirurgii
onkologicznej jest wiec réwniez istotna (por. Tabela 13).

Tabela 13. Udziat osrodkéw: prywatnych i publicznych w liczbie zrealizowanych
zabiegow chirurgii onkologicznej we Francji w 2012 r.

) Liczba terapii
i
Osrodki (pobyty i zabiegi tacznie)
Prywatne* 60,8%
Publiczne 39.2%

*W tym osrodki komercyjne i niekomercyjne (takze Centra Walki z Nowotworami).

Zrédto: INCa (red.), Les cancers en France en 2013. Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit.

W 2012 r. we Francji aktywnych byto 790 onkologéw medycznych, 1 501
anatomopatologéw oraz 782 radioterapeutéw. Wérdd tych ostatnich 36%
prowadzito wytgcznie praktyke prywatng, 52% wytacznie publiczng, a pozostali
mieszanga!?°. Na koniec 2011 r. radioterapeuci i inzynierzy biomedyczni sektora
prywatnego stanowili ponad 40% wszystkich (w przeliczeniu na petne etaty),
podczas gdy np. konserwatorzy, kontrolerzy jakosci i pozostaty personel mniej niz
30%.

7.5 Przestrzenne rozmieszczenie sSwiadczeniodawcow

W najwiekszych aglomeracjach funkcjonujg zazwyczaj: jedno Szpitalne Centrum
Uniwersyteckie, jedno Centrum Walki z Nowotworami i jedno lub wiecej
komercyjnych centréw prywatnych. W innych duzych miastach zwykle jeden
osrodek publiczny koegzystuje z jednym lub wiecej prywatnym. W mniejszych
miastach istnieje na ogét tylko jeden osrodek - publiczny lub prywatny. Jedynie
okolice mato zamieszkane sg pozbawione wtasnych centréw. Wedtug danych

za 2010 r. 89 osrodkéw praktykowato wszystkie 3 rodzaje terapii (radioterapie,
chemioterapie i chirurgie), 341 o$rodkéw taczyto praktyki chirurgiczne

i chemioterapeutyczne, ale juz odpowiednio tylko 7 i 1 wykonywato réwnolegle:
chemioterapie i radioterapie oraz zabiegi chirurgiczne i radioterapiet?!.

Miedzynarodowa Agencja Energii Atomowej plasuje Francje na 2. miejscu w Europie
za Niemcami, pod wzgledem liczby centréw radioterapeutycznych. Ich gestosé
przypadajaca na milion mieszkancéw dla obu tych krajéow wynosi ok. 2,7 podczas,
gdy $rednia europejska to ok. 2,0'%2. Na koniec 2012 r. funkcjonowaty we

Francji 172 osrodki radioterapeutyczne rozlokowane wzglednie rownomiernie

w poszczegdlnych regionach kraju. 15% z nich znajdowato sie ponizej wymaganego
progu $rednio 600 pacjentdw leczonych rocznie. 53% funkcjonowata z doktadnie
dwoma wymaganymi akceleratorami, 11% o$rodkéw tylko z jednym, 17% z trzema,

120 SFRO - Société Francaise de Radiothérapie Oncologique, Livre blanc de la Radiothérapie en France,
Op. Cit. oraz cytowana tam literatura oraz Praca Zbiorowa pod redakcjg INCa, Les cancers en
France en 2013. Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit.

121 INCa, Le traitement du cancer dans les établissements de santé en France en 2010.

122 ARS lle-de-France, Organisation de I'Offre de soins en radiothérapie en lle-de-France, Septembre
2011.
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19% z wiecej niz trzema*23. Dane te pokazujg, iz Francja wybrata model licznych
i czesto matych centréw radioterapeutycznych. Gesto$¢ rozmieszczenia aparatéw
réznita sie w zaleznosci od regionu (od 0,492 do 0,94 na 100 000 mieszkancow).

INCa aktualizuje dane na temat wyksztatcenia oraz dziatalno$ci onkologéw

i patomorfologéw, celem identyfikacji regionéw o niedostatecznej podazy
specjalistéw. Wyniki przekazywane sg wtasciwym ministrom, aby zoptymalizowaé
alokacje srodkdéw publicznych na finansowanie tych stanowisk. Wieksza liczba
onkologdw i 0s6b przygotowujgcych sie do zdobycia uprawnien charakteryzuje
na ogot regiony, w ktérych zlokalizowane sg najwieksze miasta, choé rozktad

w skali kraju jest do$¢ réwnomierny. Badania koncentrowaty sie wokét specjalistéw
catkowicie zaangazowanych w opieke onkologiczna. Udziat dziatalnosci lekarzy
innych specjalnosci trudno jest ujg¢ w kategoriach ilosciowych, choé¢ wielu

z nich zapewnia pacjentom pewien zakres opieki onkologicznej np. wykonanie
chemioterapii lub monitoring leczenia.

Na bazie kryteriéw bliskosci osrodka terapeutycznego oraz minimalizacji kosztow
transportu INCa uznaje aktualne rozmieszczenie przestrzenne centréw radioterapii
we Francji za satysfakcjonujgce!?>. Na mocy postanowiert Kodeksu Zabezpieczenia
Spotecznego panstwo promuje bowiem najtanisze formy dotarcia pacjentéw na
zabiegi. Jesli pacjent wybierze o$rodek oferujgcy podobne ustugi, lecz bardziej
oddalony od swojego miejsca zamieszkania, pokrywana jest réznica w kosztach
transportu. Kwestia rozmieszczenia oSrodkéw nabiera szczegdlnego znaczenia

w kontekscie:

» zobowigzania panstwa do zapewnienia pacjentom réwnego dostepu do
nowoczesnych zaawansowanych technik terapeutycznych,

» faktu, iz 5 chordb przewlektych, w tym na 1. miejscu nowotwory, odpowiada za
46% wydatkéw na transport pacjentéw, ktére w 2010 r. wyniosty dla wszystkich
chordb ok. 3,5 miliarda EUR, czyli ponad 2% wydatkéw ubezpieczenia
bazowego??s.

7.6 Kompleksowos¢ opieki onkologicznej

7.6.1 Mechanizmy motywujace do stosowania skojarzonych metod
leczenia

Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2003-2007 zalecit
upowszechnienie interdyscyplinarnych medycznych spotkan konsultacyjnych
specjalistéw, podczas ktorych badajg oni sytuacje pacjenta, uwzgledniajgc
niezbedne do zastosowania w jego przypadku rodzaje zabiegéw. W spotkaniach
tych bierze udziat co najmniej 1 radioterapeuta, 1 chemioterapeuta oraz 1 chirurg
onkologiczny. Pacjent informowany jest o wyniku spotkania przez lekarza

123 SFRO - Société Francaise de Radiothérapie Oncologique, Livre blanc de la Radiothérapie en France,
Op. Cit. oraz cytowana tam literatura oraz Praca Zbiorowa pod redakcja INCa, Les cancers en
France en 2013. Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit.

124 Z pominigeciem Gujany Francuskiej, gdzie nie byto zadnego centrum radioterapii.

125 INCa, Situation de la radiothérapie en 2011, Juin 2012.

126 SFRO - Société Francaise de Radiothérapie Oncologique, Livre blanc de la Radiothérapie en France,
Op. Cit.
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kierujgcego, ktéry inicjuje spersonalizowang Sciezke opieki (PPS*?7). INCa, w drodze
uchwalenia kryteridw akredytacji osrodkdw onkologicznych, nakazat konsultacje
interdyscyplinarne w kazdym przypadku nie wymagajacym pilnej interwencji.

7.6.2 Requlacje motywujace do efektywnego modelu leczenia

Jako, iz dofinansowanie miejsca zamieszkania jest tafisze od hospitalizacji INCa
promuje zakwaterowanie pacjentéw w poblizu miejsca terapii poprzez: wsparcie
finansowe lub przysposobienie miejsca zamieszkania i leczenia, ustanowienie
systemu opieki rodzinnej w miejscu leczenia czy uprzednie badanie potrzeb
mieszkaniowych pacjentow. Dziatania te sg realizowane przez stowarzyszenia (64%),
osrodki prywatne interesu publicznego (27%), publiczne placéwki ochrony zdrowia
(5%), a takze komercyjne osrodki prywatne (4%).

Gtéwne wydane w 2010 r. rekomendacje?® dotyczgce efektywnosci radioterapii to
m.in.:

» upowszechnienie dozymetrii in vivo zgodnie z kryteriami uzgodnionymi z INCa,

» rozwdj technik radioterapii konformalnej z modulacjg intensywnosci
promieniowania (IMRT), szczegélnie w przypadku nowotwordw
otorynolaryngologicznych i raka prostaty,

» upowszechnienie radioterapii wysokiej technologii IMRT dynamiczne,
tomoterapia, techniki stereotaktyczne), wymagajgcej mniejszej liczby sesji
naswietleniowych!??,

» ustanowienie innych mechanizmdw motywujacych do redukcji liczby ses;ji,
w szczegodlnosci promujgcych skojarzone metody leczenia raka piersi.

W ramach Narodowych Planéw Zwalczania Choréb Nowotworowych zwieksza sie
finansowanie dziatari nastawionych na jakos¢ leczenia, jak np.: procedury zwigzane
z przedstawieniem pacjentowi diagnozy i planu leczenia, interdyscyplinarne
medyczne spotkania konsultacyjne specjalistéw, czy spersonalizowana $ciezka
opieki, zachety do uczestnictwa w programach badan przesiewowych oraz
identyfikacja przeszkdd w pierwotnej i wtérnej partycypacji, ze szczegdlnym
uwzglednieniem grup, w ktérych stopa partycypacji nie przekracza 50%. Wsréd
priorytetéw znajduja sie tez: rozwdj specjalistycznych technik stosowanych

w rzadkich przypadkach nowotwordw oraz monitorowanie i rozwéj onkologii
dzieciecej, geriatrycznej i genetycznej.

7.6.3 Stosowanie zasad koordynowanej opieki zdrowotnej w onkologii

Ubezpieczony powyzej 16. roku zycia zobowigzany jest do wyboru lekarza
pierwszego kontaktu (ogdlnego lub specjalisty). W razie potrzeby, lekarz ten kieruje
pacjenta do specjalisty, szpitala, na dodatkowe badania lub zabiegi. Wedtug stanu

127 Fr. Parcours Personnalisé de Soins.

128 Rekomendacje wydata Francuska Agencja odpowiedzialna za Bezpieczenstwo Sanitarne
i Produktéw Leczniczych, poprzedniczka obecnej Paristwowej Agencji Bezpieczenstwa Lekéw
i Produktéw Leczniczych.

129 Udziat centréw praktykujacych techniki radioterapii konformacyjnej z modulacja intensywnosci
promieniowania wzrést we Francji w latach 2010-2012 z 30% do 45%. [za:] INCa (red.), Les cancers
en France en 201 3. Collection état des lieux et des connaissances, Op. Cit.
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na 2011 r. na terenie Francji funkcjonowato 269 komérek odpowiedzialnych

za realizacje zasad koordynowanej opieki onkologicznej, w szczegdlnosci

poprzez zapewnianie jakosci komunikacji i opieki na catej $ciezce pacjenta

oraz efektywnosci wspdtpracy interdyscyplinarnych zespotdéw konsultacyjnych
specjalistéw. Program opieki onkologicznej jest zorganizowany i zindywidualizowany
w oparciu o standaryzacje protokotéw terapii i polityke aktywnej komunikacji od
zdiagnozowania choroby do zycia po jej przebyciu poprzez:

» poinformowanie i wsparcie w zakresie obwieszczenia diagnozy choroby
nowotworowej i szczegdtowej propozycji planu jej leczenia, uprzednio
uzgadnianej na interdyscyplinarnym spotkaniu konsultacyjnym specjalistow,

» spersonalizowang $ciezke opieki jako narzedzie niezbedne dla zapewnienia
kazdemu pacjentowi zindywidualizowanego charakteru leczenia, ktére jest
uprzednio uzgadniane na interdyscyplinarnym spotkaniu konsultacyjnym
specjalistéw,

» elektroniczny folder komunikacji nowotworowej w ramach osobistej
dokumentacji medycznej pacjenta, ktéry docelowo ma utatwic¢ dzielenie sie
informacjami przez lekarzy.

Szczegélna rola lekarzy kierujgcych podkreslana jest zaréwno w ustawie HPST,
jak i w Planie, gdzie rozwinieto zakres ich obowigzkéw i odpowiedzialnosci.

Na koniec 2013 r. lekarze ci dysponowali juz kompletem opracowanych na
przestrzeni kilku lat 25 przewodnikdéw po Sciezkach pacjentéw chorych na

25 najpowszechniejszych typéw nowotwordw (tgcznie ok. 95% wszystkich
przypadkéw we Francji). Wazne jest tez zaangazowanie posrednikdw pomiedzy
gming*®, personelem szpitala a lokalnymi specjalistami stuzby zdrowia.
Posrednicy ci, ktérymi mogg by¢ np. lekarze pierwszego kontaktu, prywatni
pielegniarze lub farmaceuci, sg pierwszymi osobami kontaktowymi dla
pacjenta, koordynujacymi sciezke opieki nad nim na kazdym etapie choroby.
Uruchomiono projekty pilotazowe ustanawiajgce takich koordynatoréw opieki
w drodze zaproszenia do sktadania wnioskéw przez zainteresowane instytucje
ochrony zdrowia. Programy szkoleniowe majg zapewni¢, ze koordynatorzy
posiadajg dostep do aktualnych informacji i narzedzi utatwiajgcych ciggtosc tej
opieki. Co najmniej 80% pacjentéw powinno zosta¢ objetych przynajmniej jedna
spersonalizowang sciezka opieki, a 50% korzysta¢ z opieki pochorobowej, w tym
nadzoru medycznego, psychologicznego i spotecznego.

Rownolegle, wraz z Dyrekcjg Generalng Opieki Zdrowotnej, INCa ogtosit

tez nabdr pacjentéw onkologicznych do wziecia udziatu w programie

testowania spersonalizowanych $ciezek opieki w trakcie i po przejsciu choroby
nowotworowej. Zaproszenia wystano w ramach jednej z priorytetowych inicjatyw
Planu i wyznaczono 35 punktéw pilotazowych we wspdtpracy z lokalnymi
medycznymi i spotecznymi partnerami (publicznymi i prywatnymi). Program
wszedt w zycie we wrzesniu 2010 r. i byt kontynuowany w odstepach

130 We Francji istnieja bowiem silne zwigzki pomiedzy gming a szpitalem lub hospicjum. Gminy moga
prowadzi¢ o$rodki zdrowia, odpowiadajg za podstawowa opieke zdrowotng, medycyne pracy, czy
ustugi pielegniarskie.
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2-miesiecznych przy uzyciu dodatkowych wskaznikéw oceny. Zostat
sfinansowany przez INCa, a jego roczny budzet wynidst 3,2 min EUR®3!,

W ramach Narodowych Planéw Zwalczania Choréb Nowotworowych zaplanowano
takze wprowadzenie elektronicznego Folderu Komunikacji Nowotworowej

w formie elektronicznej osobistej Dokumentacji Medycznej Pacjenta®?, jako
instrumentu stuzgcego sprawnemu dzieleniu sie informacja przez lekarzy pacjentéw
onkologicznych. Ma to utatwi¢ regularne interdyscyplinarne spotkania specjalistow,
opracowywanie spersonalizowanych $ciezek opieki, oraz udostepnianie raportéw
patomorfologicznych czy chirurgicznych. Folder wdrozono w siedmiu pilotazowych
regionach Francji, a INCa i regionalne sieci onkologiczne podjety wspdtprace w celu
okres$lenia minimalnych tresci informacyjnych pochodzacych m.in. z Agencji
Systemdéw Informacyjnych Zdrowia i baz danych organizacji ubezpieczeniowych.

Pomimo krytyki dotychczasowych postepdéw w implementacji inicjatywy
elektronicznej osobistej Dokumentacji Medycznej Pacjenta

prace nad wdrozeniem Folderu Komunikacji Nowotworowej na terenie wszystkich
regionéw kraju nadal trwajg i majg zostac ukoriczone do roku 201533,

7.6.4 Referencyjnos¢ osrodkéw onkologicznych

We Francji nie wprowadzono dotychczas modelu referencyjnych osrodkéw
onkologicznych polegajacego na réznicowaniu stawek ptaconych o$rodkom
$wiadczacym ustugi onkologiczne na réznych poziomach referencyjnosci.

Istnieje natomiast sie¢ osrodkdw, ktérych zadaniem jest leczenie nowotwordéw
rzadkich, $wiadczacych ustugi niestandardowe, polegajacych na uznanych
specjalistycznych zespotach i metodach badawczych oraz wspdtpracujgcych

w ramach klastréow z regionalnymi centrami doskonatosci. O$rodki takie oferuja
czesto mozliwo$¢ kompleksowego leczenia skojarzonego, a takze:

» podejmowanie terapii rzadko stosowanych (onkopediatria, protonoterapia,
naswietlanie catego ciata),

» stosowanie technik, ktére nie moga by¢ rozpowszechniane z powodu braku
atrakcyjnych wycen lub waskiej specjalizacji (np. brachyterapia),

» uzycie pionierskich metod leczenia, ktére przed rozpowszechnieniem wymagaja
weryfikacji w badaniach klinicznych lub medyczno-ekonomicznych.

23 krajowe kliniczne centra eksperckie koordynujg prace od 20 do 30 o$rodkéw
regionalnych lub miedzyregionalnych. Certyfikacja tych oSrodkéw pozostaje

w zgodzie z postanowieniami Planu Przeciwdziatania Rzadkim Chorobom

z 2009 r. Dodatkowo funkcjonujg takze cztery krajowe sieci eksperckie w zakresie
anatomopatologii. Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych wskazat na
INCa jako instytucje odpowiedzialng za rozwdj bazy danych dla kazdego z rzadkich

131 Institut National du Cancer: Rapports d’Activité, 2010-2012.

132 W debacie publicznej we Francji podnosi sie m.in., iz dokumentacja ta nie jest wykorzystywana
przez lekarzy i kosztowata juz 500 milionéw EUR (od roku 2004), podczas gdy objeto nig zaledwie
nieco ponad 400 tys. pacjentéw, a kompletnos¢ ich medycznej dokumentacji elektronicznej
odbiega od zaktadanych celéw.

133 Praca Zbiorowa pod redakcjg INCa, Les cancers en France en 2013. Collection état des lieux et des
connaissances, Op. Cit.
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nowotwordw oraz rozpowszechnianie informacji wérdd specjalistéw ochrony
zdrowia i pacjentéw. INCa zapewnia tez ich monitoring, a ARS koordynujg ich
funkcjonowanie, celem utatwienia przebiegu sciezki pacjenta, przeptywu analiz

i recenzji. Centra te zapewniajg wsparcie w zakresie realizacji skomplikowanych
lub rzadkich ustug (hematologia, oftalmologia, miesaki, rzadkie i dziedziczne
ztosliwe nowotwory gruczotéw wydzielania wewnetrznego), a takze nowotworow
zarodkowych i wystepujacych u dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych.




8. System opieki onkologicznej
w Czechach

Typ systemu:

» Dominacja mechanizméw rynkowych

» Publiczne ubezpieczenie pokrywa podstawowy zakres $wiadczen
» Niewielki udziat komplementarnych prywatnych ubezpieczen

» Dostep do specjalistycznych swiadczerh medycznych wymaga skierowania od
lekarza pierwszego kontaktu

8.1 Podmioty systemu opieki onkologicznej

W Czechach system opieki onkologicznej jest finansowany poprzez obowigzkowe
ubezpieczenia zdrowotne w regionalnych funduszach ubezpieczeniowych, ktére
kontraktujg Swiadczenie ustug medycznych ze $wiadczeniodawcami. Podobnie jak
w innych europejskich krajach, gtéwnym regulatorem w Czechach jest Ministerstwo
Zdrowia. Ponadto, funkcje regulacyjng petnig Wtadze Regionalne ds. Zdrowia
Publicznego. Wiekszos¢ specjalistycznych szpitali jest publiczna i nalezy do
wymienionych regulatoréw rynku. Udziat podmiotéw prywatnych jest niewielki,

a opieka onkologiczng zajmuja sie gtéwnie podmioty publiczne. Cze$ciowo funkcje
koordynujaca opieke onkologiczng petni Czeskie Stowarzyszenie Onkologii (CSO).
CSO nie $wiadczy ustug medycznych, a wiec wystepuje rozdzielenie funkcji
koordynatora i $wiadczeniodawcy leczenia onkologicznego.

8.1.1 Funkcja ptatnika

W Czechach system opieki zdrowotnej oparty jest na obowigzkowym cztonkostwie
w jednym z dziesieciu funduszy ubezpieczen zdrowotnych, ktére sg ptatnikami

i gtdwnymi nabywcami $wiadczen zdrowotnych. Fundusze kontraktuja

wykonanie $wiadczen ze $wiadczeniodawcami, najczesciej na podstawie umow
dtugoterminowych?®34,

Pacjenci dokonujg wolnego wyboru funduszu ubezpieczeniowego, a zgodnie

z prawem fundusz ma obowigzek zaakceptowania wszystkich uprawnionych do
ubezpieczenia klientéw. Selekcja ubezpieczonych ze wzgledu na ryzyko, np. wiek
czy ryzyko zdrowotne, nie jest dozwolona*®.

8.1.2 Funkcja requlatora

Podobnie jak w innych krajach Europejskich, gtéwnym regulatorem systemu opieki
zdrowotnej w Czechach jest Ministerstwo Zdrowia, ktére odpowiada za:

» opracowanie programu polityki zdrowotnej,

» nadzor nad systemem opieki zdrowotnej, w tym funduszami ubezpieczeniowymi,

134 Bryndova L, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic:
Health system review. Health Systems in Transition. 2009, 11(1): 1-122.
135 Ibidem.
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» przygotowywanie regulacji w obszarze ochrony zdrowia,
» wydawanie licencji dla pracownikéw ochrony zdrowia,
» zarzadzanie podmiotami opieki zdrowotnej, ktére do niego nalezg (np. duze

szpitale o ponadregionalnym zasiequ, szpitale specjalistyczne, kliniki).

Rysunek 10. Uczestnicy rynku opieki zdrowia w Czechach
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Zrédio: Bryndova L, Paviokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic: Health system
review. Op. Cit.

Ministerstwo zdrowia zarzadza takze niektérymi instytucjami ochrony zdrowia,

w tym Narodowym Instytutem Kontroli Lekéw, odpowiedzialnym za decyzje

o cenie i refundacji lekéw. Drugim istotnym regulatorem sg Wtadze Regionalne ds.
Zdrowia Publicznego, ktére podlegajg Ministerstwu Zdrowia i odpowiadajg m.in.
za rejestracje $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej. Kolejna wazna instytucja
publiczna to Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego oraz jego regionalne
oddziaty, ktére podlegaja pod Ministerstwo Zdrowia i zajmujg sie monitorowaniem
stanu zdrowia Czechow, jak rowniez dziataniami zmierzajgcymi do jego poprawy,
np. promowanie zdrowego stylu zycia'3e.

136 Bryndoval, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic: Health
system review. Op. Cit.
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Istotnym podmiotem majgcym wptyw na funkcjonowanie systemu opieki
zdrowotnej na poziomie narodowym jest Ministerstwo Finanséw, ktére jest
ptatnikiem ubezpieczenia dla niektérych grup pacjentéw nieaktywnych zawodowo.
Ministerstwo Finanséw wraz z Ministerstwem Zdrowia nadzoruje dziatanie funduszy
ubezpieczeniowych®37,

8.1.3 Instytucje koordynujgce

W Czechach nie ma jednej, dedykowanej instytucji koordynujacej opieke
onkologiczna. Funkcje tg petni cze$ciowo Czeskie Stowarzyszenie Onkologii
(CS0*3#®), CSO zajmuje sie w szczegdlnosci akredytacjg Kompleksowych Centréow
Onkologicznych (CCC*39), wspdttworzeniem narodowego Planu Zwalczania
Nowotwordw oraz bierze udziat w opracowywaniu standardéw leczenia. Ponizej
przedstawiono gtowne zadania CSO.

Zadania Czeskiego Stowarzyszenia Onkologii (CSO):

» utworzenie Narodowego Rejestru Onkologicznego,

» wspottworzenie Narodowego Programu Zwalczania Nowotwordw (NOP40),
» akredytacja CCC,

» wsparcie edukacji lekarzy onkologdw,

» organizacja kongreséw onkologicznych (wraz z Uniwersytetem Masaryka),
» wydawanie czasopisma ,,Onkologia Kliniczna",

» prowadzenie portalu internetowego www.linkos.cz z informacjami dla lekarzy,
jak réowniez dla pacjentéw i ich rodzin oraz portalu www.onconcet.cz z bazg
$wiadczeniodawcéw oraz informacjami o NOP,

» wsparcie programoéw screeningowych,

» prowadzenie konsultacji w zakresie onkologii dla Czeskiej Izby Lekarskiej,
w ramach tych konsultacji opracowywane sg niezbedne standardy podstawowe;j
opieki onkologicznej dla Ministerstwa Zdrowia (Prezes Zarzadu Stowarzyszenia
jest cztonkiem Komitetu Naukowego w Ministerstwie Zdrowia).

Do CSO nalezg przedstawiciele réznych podmiotéw zwigzanych z opieka
onkologiczng. Na przyktad, w sktad Zarzadu i Komisji Rewizyjnej Stowarzyszenia
wchodzg osoby powigzane z instytutami medycznymi i szpitalami klinicznymi,
jak réwniez wtadzami regionalnymi4t, CSO jest wigec powigzane osobowo ze
Swiadczeniodawcami, w tym z CCC, jednak nie $wiadczy ustug opieki zdrowotnej.

137 Ibidem.

138 Ang. Czech Society for Oncology.

139 Ang. Comprehensive Cancer Centers.

140 Cz. Narodni Onkologicky Program.

141 Lista cztonkéw dostepna na http://www.linkos.cz/czech-society-for-oncology/members-of-board-
and-auditing-committee-of-the-czech-society-for-oncology-2011-2015/.
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8.1.4 Swiadczeniodawcy

Opieka onkologiczng w Czechach zajmuja sie gtéwnie wyspecjalizowane
Kompleksowe Centra Onkologiczne (CCC). CCC funkcjonujg w ramach odrebnych
regulacji dotyczacych wymagan sprzetowych i kwalifikacji, jak réwniez, rozliczen

z funduszami ubezpieczeniowymi za $wiadczone ustugi. Zasady te zostaty opisane
w dalszej czesci rozdziatu.

Opieka onkologiczna jest $wiadczona réwniez w o$rodkach wspdtpracujgcych

z CCC oraz szpitalach ogdlnych. Ustugi profilaktyczne i ambulatoryjne zwigzane

z leczeniem onkologicznym sg natomiast $wiadczone przez o$rodki ambulatoryjne.
Swiadczeniodawcy ustug opieki onkologicznej (poza CCC) funkcjonuja na takich
samych zasadach, jak Swiadczeniodawcy w innych obszarach terapeutycznych.

Prywatyzacja szpitali w Czechach

W ostatnich latach nastgpita cze$ciowa prywatyzacja szpitali. Do 2003 roku
szpitale nalezaty gtéwnie do wtadz centralnych. Po wprowadzeniu systemu
wiadz regionalnych rozpoczat sie polegajacy na przekazaniu podmiotow
dtugoterminowej opieki zdrowotnej oraz okoto potowy szpitali do Regionalnych
Wiadz ds. Zdrowia Publicznego proces zmian w strukturze wiasnosci szpitali

i stacji ratownictwa medycznego. Cze$¢ mniejszych szpitali zostata wzieta

w posiadanie przez gminy, a pozostate podmioty zostaty sprywatyzowane.
Szpitale, ktére zostaty przekazane wtadzom regionalnym zostaty przeksztatcone
w spotki akcyjne, w celu zapewnienia przejrzystosci i efektywnosci ich
funkcjonowania. W konsekwencji powyzszych zmian wigkszo$¢ szpitali(w tym te
najwieksze i wszystkie CCC) w dalszym ciggu pozostaje w rekach publicznych.
Cze$¢ szpitali nadal nalezy do Ministerstwa Zdrowia lub Ministerstwa Obrony
Narodowej. Obecnie, wtasnosc¢ i forma prawna szpitali jest przedmiotem debaty
publicznej. W odréznieniu od szpitali, Swiadczeniodawcy opieki ambulatoryjnej sa
gtéwnie w rekach podmiotéw prywatnych42.

8.2 Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych

Czeski Narodowy Program Zwalczania Nowotworéw (NOP) powstat w 2003 roku
i zostat opracowany przez Czeskie Stowarzyszenie Onkologii, Lige Walki z Rakiem
oraz Ministerstwo Zdrowia43.

Narodowy Program Zwalczania Nowotworéw (NOP) w Czechach'#

Cele NOP » Obnizenie zachorowalno$ci i umieralno$ci na raka,
» Poprawa jakosci zycia chorych na raka,

» Jak najlepsze wykorzystanie dostepnych zasobdéw
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

142 Bryndova L, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic:
Health system review., Op. Cit.

143 NOP on-line, dostepny na www.onconet.cz.

144 NOP on-line, dostepny na www.onconet.cz.
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Narodowy Program Zwalczania Nowotworow (NOP) w Czechach'#

Strategia NOP | »  \alka z nowotworami ztoliwymi jako element narodowej
i regionalnej agendy politycznej,
» Walka z nowotworami zto$liwymi jako interes publiczny,

» Wspbtpraca miedzynarodowa i harmonizacja dziatan
w ramach struktur partnerskich UE i WHO,

» Zréwnowazony rozwdéj w walce z rakiem przez kontrole
kosztow,

» Ocena i ciagta ewaluacja wskaznikéw wyznaczajacych
rezultaty dziatania i skuteczno$é¢ NOP - coroczny raport
z wykonania NOP zawierajacy ewentualnie zmiany
i propozycje usprawnien.

Zadania NOP | » Wyznaczenie sieci CCC oraz ustanowienie Rady o$rodkdw
CCC, ktéra zajmie sie koordynacjg ich dziatan,

» Wsparcie edukacji z zakresu profilaktyki nowotworowej
w szkotach, upowszechnianie profilaktyki pierwotnej
nowotwordw, zmniejszenie liczby palaczy, gtéwnie wsrdd
mtodziezy i kobiet, wsparcie dla pozytywnych zmian w stylu
zycia i odzywiania,

» Diugoterminowe wsparcie dla krajowych programéw badan
przesiewowych raka piersi, raka szyjki macicy i raka jelita
grubego,

» Dostarczanie informacji do programéw badan
przesiewowych, w tym odpowiednich systemoéw
informacyjnych i raportowania,

» Poprawa wczesnego wykrywania nowotwordéw zto$liwych, we
wspotpracy z lekarzami ogélnymi,

» Egzekwowanie prawa dotyczacego publicznej dostepnosci
poréwnywalnych informacji o leczeniu i prewencji
nowotwordw oraz diagnostyki i opieki onkologicznej,

» Wsparcie ciggtosci, modernizacji i praktycznego
wykorzystania czeskiego Krajowego Rejestru Nowotworéw
dla kontroli opieki onkologicznej (profilaktyki, diagnostyki
i leczenia),

» Wsparcie badan onkologicznych i rozwoju innowacji,

wprowadzenie oceny technologii medycznych (HTA)
w onkologii, wsparcie edukacji specjalistéw onkologdw.

NOP nie dysponuje odrebnymi srodkami budzetowymi na realizacje przewidzianych
w nim dziatan oraz nie zawiera odrebnych wskaznikéw efektywnosci, ktére
stuzytyby do monitorowania wykonania planu. Wykorzystywane sg ogdlne wskazniki
efektywnosci, takie jak: poziom zachorowalnosci czy wspoétczynnik zgondw.
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8.3 Systemy irejestry danych onkologicznych

W Czechach funkcjonuje Narodowy System Informacji Zdrowotnej (NHIS4%),
ktéry zawiera informacje dotyczace stanu zdrowia i opieki zdrowotnej. Dane z tego
systemu wykorzystywane sg np. do badan naukowych oraz jako podstawa do
tworzenia polityki zdrowotnej. NHIS sktada sie z 15 rejestréw w tym Narodowego
Rejestru Onkologicznego. Systemy bazujg na informacjach przekazywanych przez
Swiadczeniodawcdow, ktérzy majg obowigzek dostarczania danych do tych rejestrow

raz w rokut4e,

W Czechach funkcjonuje réwniez wiele publicznie dostepnych portali internetowych
zawierajacych dane dotyczace opieki onkologicznej. Informacje o tych bazach
przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 14. Dostepne publicznie rejestry danych zwiazanych z opieka

onkologiczna
pazaane Podmiot Opis Strona
prowadzacy www
System Czeskie Portal zawiera dane www.svod.
Wizualizacji Stowarzyszenie | epidemiologiczne dotyczace cz
Danych Onkologii nowotwordéw, umozliwia
Medycznych uzytkownikowi generowanie
(SVOD) réznego typu analiz wedtug
regionéw, rodzaju nowotworow,
stadium rozwoju, poréwnan
miedzynarodowych, itp. Portal
dostepny jest réwniez w jezyku
angielskim.
Projekt Uroweb. | Czeskie Portal zawiera informacje WWW.
cz Stowarzyszenie | dotyczace epidemiologii, uroweb.cz
Onkologii procedur terapeutycznych
oraz Czeskie i diagnostycznych, jak réwniez
Stowarzyszenie | wynikéw leczenia nowotwordéw
Urologii uktadu urologicznego.
Baza informacji | Czeskie Baza umozliwia wyszukiwanie WWW.
o $wiadczenio- | Stowarzyszenie | i lokalizacje réznego rodzaju onconet.cz/
dawcach opieki | Onkologii o$rodkéw (CCC i o$rodkoéw index-en.
onkologicznej wspotpracujgcych z nimi, php?s=ccc

Centréw Onkologicznej

Opieki nad Dzie¢mi, Centréw
Hematologicznych, centréw
wykonujgcych badania
mammografii, kolonoskopii
iin.). Jest to cze$¢ portalu
Narodowego Planu Zwalczania
Nowotwordw.

145 Ang. National Health Information System.

146 Bryndova L, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic: Health

system review. Op. Cit.
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v Podmiot Opis Strona
prowadzacy wWww

Internetowy Instytut Analiz | Baza danych dotyczgcych badan | www.
System i Biostatykina | klinicznych prowadzonych na registry.cz
gromadzenia Uniwersytecie | Uniwersytecie Masaryka.
danych Masaryka
klinicznych
Rejestry Czeskie Rejestry zawieraja informacje Odrebny
dla lekéw Stowarzyszenie | dotyczace wykorzystania, rejestr dla
biologicznych Onkologii, procesu i wynikéw leczenia kazdego
(dla zarejestro- | Instytut Analiz | drogimi lekami biologicznymi, leku4

wanych
uzytkownikéw)

i Biostatyki na
Uniwersytecie
Masaryka,
Instytut
Onkologiczny
Masaryka, CCC

takimi jak: trastuzumab,
lapatinib, bevacizumab,
cetuximab. Rejestry maja stuzy¢
optymalizacji wykorzystania
lekéw biologicznych.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie www.linkos.cz oraz www.onconet.cz

Ponadto wiekszo$¢ $wiadczeniodawcdw posiada stuzace do rozliczen z funduszami

ubezpieczeniowymi systemy informatyczne, ktére zawieraja informacje

o0 zdarzeniach medycznych, m.in. onkologicznych. Istniejgce systemy maja jednak
ograniczone zastosowanie. Nie pozwalajg np. na analize efektywnosci leczenia,
brak jest dostepnosci danych o wystandaryzowanej i usystematyzowanej ocenie
leczenia onkologicznego oraz dostepnej dla pacjentéw informacji o jakosci leczenia
w poszczegdlnych osrodkach4®,

8.4 Finansowanie systemu opieki onkologicznej

Opieka onkologiczna jest finansowana na podstawie umoéw miedzy certyfikowanymi
Swiadczeniodawcami a funduszami ubezpieczeniowymi. Kryteria certyfikowania
Swiadczeniodawcow sa ustalane przez Ministerstwo Zdrowia i s takie same dla
$wiadczeniodawcéw publicznych i prywatnych. Na przyktad, Swiadczeniodawca
podstawowej opieki onkologicznej (nie CCC) musi spetniaé warunki okres$lone

w ustawie o opiece zdrowotnej w placéwkach stuzby zdrowia, ktére okreslaja
wymagane kwalifikacje lekarzy i inne wymagane zasoby dla kazdego rodzaju
placéwek medycznych. Odrebne zasady funkcjonujg dla CCC oraz Centréw
Onkologii Dziecigcej** (ChCC®®). Poza listg niezbednych kwalifikacji personelu,
CCC i ChCC muszg réwniez spetnia¢ opisane ponizej warunki techniczne!s!.

147

republic/clinical-registries/.

148

republic/clinical-registries/.

149

Petna lista warunkéw, ktére musza spetnia¢ CCC i ChCC dostepna jest na stronie

Lista rejestréw: http://www.linkos.cz/cancer-epidemiology-and-cancer-registries-in-the-czech-

Lista rejestréw: http://www.linkos.cz/cancer-epidemiology-and-cancer-registries-in-the-czech-

http://www.linkos.cz/czech-cancer-centre-network/criteria-defining-the-status-of-comprehensive-

cancer-centre/.
150
151

Ang. Children's Cancer Center.
Czech Society for Oncology, www.linkos.cz.
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Wymagania sprzetowe dla CCC i ChCC w Czechach?>?

Sprzet » Dwa lub wiecej akceleratory liniowe (z ktérych co
radioterapeutyczny najmniej dwa muszg by¢ podwaéjne).

» Instrument do brachyterapii,

» Symulator lub symulator CT,

» System planowania leczenia 3D,

» Sprzet do dozymetrii absolutnej, wzglednej i in vivo,
» Laboratorium modelowania,

» Sprzet do innych specjalistycznych technik
radioterapeutycznych (IMRT, TBI).

Sprzet do leczenia » Wszechstronne mozliwosci diagnostyczne do
systemowego leczenia systemowego - ustanowienie wszystkich
zalecanych parametréw predykcyjnych,

» Centrala przygotowania do stosowania lekéw
cytostatycznych,

» W petni wyposazony oddziat leczenia
krétkoterminowego z mozliwos$cig pracy na dwie
zmiany, jak rowniez dtugoterminowego leczenia
ambulatoryjnego,

» Scista wspdipraca z oddziatem intensywnej terapii.

Opieka zdrowotna, w tym réwniez onkologiczna, w Czechach finansowana jest
gtéwnie ze Srodkéw publicznych. Jak pokazuje ponizsza tabela, catkowite wydatki
na opieke zdrowotng w 2012 roku wyniosty 293 635 M CZK (10 743 M EUR),

z czego 84% stanowity wydatki publiczne, a tylko 16% wydatki prywatne.

Tabela 15. Zrédta finansowania systemu opieki zdrowotnej

Udziat Udziat
Zrédta finansowania EURM wydatkéw wydatkéw
publicznych prywatnych

Catkowite wydatki na ochrone

9 0
zdrowia 2012 r 10.743 84,1% 15,9%

Zrédio: Economic information on health care, Zdravotnickd Statistika CR 2012, www.uzis.cz.

Wydatki publiczne na opieke zdrowotng w 2012 roku wyniosty 246 917 M

CZK (9 043 M EUR), co stanowi 6,42% PKB. Czeski urzad statystyczny nie
prowadzi statystyk wydatkéw onkologicznych. Dostepna jest jedynie informacja

o wydatkach funduszy ubezpieczeniowych w podziale na grupy diagnostyczne
ICD-10. Te wydatki na nowotwory z wytgczeniem grup D10-D-36 wyniosty

w 2011 roku 19 666 M CZK (720 M EUR), co stanowito 8% catkowitych wydatkéw
publicznych na opieke zdrowotng w tym roku?s3. Brak jest informacji o udziale
wydatkéw prywatnych w wydatkach na opieke onkologiczng. Brak jest réwniez

152 Ibidem.
153 Economic information on health care, Zdravotnicka Statistika CR, Op. Cit.
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dostepnych danych dotyczacych podziatu tych wydatkdéw na beneficjentéw
(Swiadczeniodawcow) prywatnych i publicznych, jednak ze wzgledu na fakt, ze

w przypadku opieki onkologicznej wiekszo$¢ Swiadczeniodawcow, w tym wszystkie
CCC, jest publicznych, to wtasnie do nich w duzej mierze trafiajg $rodki na leczenie.

Tabela 16. Wydatki na opieke onkologiczng 2012

Swiadczeniodawcy Swiadczeniodawcy

Rodzaj wydatkow EURM E e
Catkowite wydatki

publiczne na ochrone 9.034 n/a n/a
zdrowia

Wydatki funduszy
ubezpieczeniowych na 720 n/a n/a
leczenie nowotworéw*

*Wydatki funduszy ubezpieczeniowych na nowotwory w podziale na grupy diagnostyczne ICD-10 z wytgczeniem grup
D10-D-36 w2011

Zrédto: Economic information on health care, Zdravotnick4 Statistika CR, Op. Cit.

Zakres obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych, oferowanych przez fundusze
ubezpieczeniowe w Czechach jest bardzo szeroki. Zgodnie z prawem jest on taki
sam dla wszystkich pacjentéw, w szczegdlnosci zawiera:

» Swiadczenia opieki ambulatoryjnej (w tym profilaktyke, badania screeningowe,
szczepienia, diagnostyka, leczenie ambulatoryjne),

» $wiadczenia opieki szpitalnej,

> leki na recepte,

> rehabilitacje,

» niektére Swiadczenia medyczne,

» ustugi SPA przepisane przez lekarza,

» leki OTC przepisane przez lekarzat®.

Mimo szerokiego zakresu gwarantowanych Swiadczen, w praktyce dostep do
Swiadczen jest ograniczony przez szereg $rodkdw, w tym warunki $wiadczenia
opieki zdrowotnej wynikajace z funkcjonowania listy lekow refundowanych,
kontraktéw miedzy $wiadczeniodawcami i funduszami ubezpieczeniowymi oraz
funkcjonowania listy $wiadczen refundowanych'>,

W czeskim systemie ubezpieczent zdrowotnych pacjenci pokrywajg wydatki ,,out-
of-pocket” (OOP) m.in. za: (1) leki OTC, (2) doptaty do $rodkéw medycznych
oraz niektdrych lekéw na recepte, jezeli ich cena przekracza cene referencyjng,
(3) dodatkowe optaty za wizyty u lekarzy, leki na recepte, pobyt w szpitalu oraz
korzystanie z niektérych ustug ambulatoryjnych, ktére zostaty wprowadzone

w 2008 roku*®¢. Wedtug ostatniej aktualizacji prawa sa one nastepujace:

» 1,10 EUR (30 CZK) za wizyte u lekarza dla oséb powyzej 18 . z.,
154 Ibidem.

155 Economic information on health care, Zdravotnicka Statistika CR, Op. Cit.
156 Ibidem.
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» 3,30 EUR (90 CZK) za korzystanie ustug z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
jezeli nie jest powigzana z hospitalizacja,

» 1,10 EUR (30 CZK) statej optaty za refundowane leki na recepte!®’.

Zasady rozliczania refundacji ustug medycznych miedzy $wiadczeniodawcami

i funduszami ubezpieczeniowymi sg okreslone prawnie przez Ministerstwo Zdrowia.
Leczenie onkologiczne podlega takim samym zasadom jak inne specjalnosci. Co do
zasady, w Czechach szpitale rozliczane sg na podstawie potgczenia: (1) systemu
JGP, (2) kontraktéw indywidualnych, (3) globalnych budzetéw, a (4) szpitalna
opieka ambulatoryjna jest refundowana na podstawie maksymalnej optaty za
ustuge!®8. Swiadczeniodawcy publiczni i prywatni funkcjonuja na takich samych
zasadach.

System JGP zawiera 1007 grup pacjentéw i na jego podstawie rozliczana jest
cze$¢ ustug szpitala. Dla niektérych swiadczen medycznych fundusze ubezpieczen
zdrowotnych moga zawiera¢ kontrakty indywidualne, w ktérych rodzaj, ilos¢

i wycena $wiadczen okreslone sg odrebnie dla kazdego $wiadczeniodawcy.
Kontrakty te majg jednak niewielki zakres, ich udziat w przychodach szpitali w 2009
roku wynidst ok. 4%. Globalne budzety sg stosowane przy refundacji $wiadczen
szpitalnych niepokrytych ani przez system JPG, ani przez kontrakty indywidualne.
W 2009 roku stanowity one $rednio 56% przychoddw szpitali, przy czym udziat ten
réznit sie istotnie w przypadku poszczegdinych szpitalit®.

Zasady rozliczert miedzy réznymi Swiadczeniodawcami w Czechach przedstawia
Rysunek 11.

157 Wedtug informacji dostepnych na stronie funduszu ubezpieczeniowego VZP
http://www.vzp.cz/klienti/informace-a-zivotni-situace/regulacni-poplatky.

158 Ibidem.

159 Ibidem.
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Rysunek 11. System rozliczeh w czeskim systemie opieki zdrowotnej.
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Zrédto: Bryndova L, Paviokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M I, van Ginneken E, Czech Republic: Health system
review. Op. Cit.

0Od 2009 roku szpitalne ustugi ambulatoryjne sg refundowane na takich samych
zasadach jak w przypadku innych podmiotéw (poza szpitalnych), czyli na
podstawie maksymalnej optaty za ustuge oraz stawek kapitacyjnych¢°. Lekarze
ogdIni w praktykach prywatnych sg rozliczani na podstawie optaty kapitacyjnej
w potaczeniu ze stawkami za $wiadczenia, co dotyczy w szczegdlnosci opieki
profilaktycznej*é!.

8.5 Rola swiadczeniodawcow prywatnych

Swiadczeniodawcy prywatni maja ograniczony udziat w opiece onkologicznej

w Czechach i sg aktywni raczej w obszarze badan screeningowych i profilaktycznych
np. mammograficznych, niz terapeutycznych. Wynika to po pierwsze z teqgo, ze
wiekszo$¢ szpitali (w tym wszystkie CCC) jest panstwowa. Po drugie, istniejgcy

160 Ibidem.
161 Ibidem.
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$wiadczeniodawcy prywatni majg problem z uzyskaniem kontraktéw na leczenie
onkologiczne z funduszami ubezpieczeniowymi. Potwierdza to przypadek niedawno
otwartego, prywatnego, wysoko wyspecjalizowanego Praskiego Centrum Terapii
Protonowej (PPTC2)!63 ktdre jest jedynym znaczgcym prywatnym osrodkiem
leczenia onkologicznego w Czechach, ale nie posiada kontraktu z zadnym z czeskich
funduszy ubezpieczeniowych. PPTC udato sie natomiast pozyskac kontrakt ze
stowackim funduszem ubezpieczeniowym (VZP). PPTC obstuguje gtdwnie pacjentéw
z zagranicy np. z Wielkiej Brytanii®4, jak réwniez czeskich pacjentéw prywatnych.

Swiadczeniodawcy prywatni odgrywaja natomiast wieksza role w innych obszarach
terapeutycznych. W 2008 roku 27% tézek szpitalnych ogétem nalezato do 81
szpitali prywatnych, a 74% t6zek nalezato do 73 szpitali publicznych.

8.6 Przestrzenne rozmieszczenie swiadczeniodawcow

Geograficzny dostep pacjentéw do $wiadczerh medycznych w Czechach jest
bardzo dobry. Wynika to ze stosunkowo niewielkich rozmiaréw kraju, jak réwniez,
z wysokiego wskaznika lekarzy na 1000 pacjentéw?°, stosowanej polityki
rozmieszczenia przestrzennego $wiadczeniodawcdw oraz reqgulacji w zakresie
maksymalnych czaséw dojazdu pacjentdw?ee,

W 2000 roku system $wiadczeniodawcdw onkologicznych zostat cze$ciowo
scentralizowany. Zmiana polegata na przejsciu od rozbudowanej sieci

mniej wyspecjalizowanych osrodkéw do bardziej scentralizowanej sieci
$wiadczeniodawcédw dostarczajgcych kompleksowe ustug wysokiej jakosci (CCC).
W efekcie tych zmian powstato najpierw 18 CCC, ktére w 2006 roku zostaty
redukowane do obecnie funkcjonujgcych 13 CCC. Cho¢ CCC dziatajg tylko

w wiekszych miastach sg rownomiernie rozlokowane geograficznie. Ponadto,
istnieje 6 Centréw Hematologicznych oraz 2 ChCC'¢’. Podstawowe ustugi
diagnostyczne oraz radioterapia pozostaty rozproszone geograficznie.

Maksymalne czasy dojazdu pacjentéw do Swiadczeniodawcédw sg okre$lone prawnie
i monitorowane przez Ministerstwo Zdrowia. Fundusze ubezpieczer zdrowotnych
powinny zapewni¢ dostep do ambulatoryjnego leczenia onkologicznego w zasiegu
90 minut czasu dojazdu, a radioterapeutycznego w zasiegu 120 minut. Jezeli
chodzi o leczenie szpitaln,e ustawowe czasy to 120 minut dla onkologii i 180 min
dla radioterapii. Ministerstwo Zdrowia moze natozy¢ kare (do 10 min CZK) na
fundusz ubezpieczeniowy, ktére nie spetnia tych wymagari*ee.

Ponizsza tabela przedstawia Srednie czasy dojazdu samochodem do wybranych
typow Swiadczeniodawcodw.

162 Ang. Prague Proton Therapy Center.

163 PPTC otwarto w 2012 roku - centrum moze przyja¢ do 2500 pacjentéw rocznie (http://www.
proton-cancer-treatment.com/).

164 http://www.proton-cancer-treatment.com/.

165 Wskaznik lekarzy na 1000 mieszkaricéw (2,7 w 2007 roku)

166 Bryndova L, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic:
Health system review. Op. Cit.

167 Czech Society for Oncology, http://www.linkos.cz/onkologicka-pracoviste/seznam-koc/

168 Ustawa nr 307/2012 coll. Zatacznik nr 1 dostepny na stronach Ministerstwa Zdrowia
http://www.mzcr.cz
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Tabela 17. Czas dojazdu samochodem do Swiadczeniodawcéw w Czechach
(2008)

Rodzaj Swiadczeniodawcy Czas dojazdu w minutach
Lekarz ogdlny 6
Specjalistyczna opieka ambulatoryjna 20 (dla 95% populacji)
Radioterapia 22

Zrédto: Bryndova L, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic: Health system
review., Op. Cit.

Ministerstwo Zdrowia ustalito tez ustawowo maksymalny czas oczekiwania dla
wybranych ustug, z ktérych rozliczane sg fundusze ubezpieczeniowe. W przypadku
onkologii s to:

» Tomografia komputerowa - 3 tyg.,
» Rezonans magnetyczny - 5 tyg.,

» Badanie mammograficzne - 6 tyg.

Brak jest okreslonych maksymalnych czaséw oczekiwania dla pozostatych
Swiadczen onkologicznych®®,

8.7 Kompleksowos¢ opieki onkologicznej

8.7.1 System referencyjny

W Czechach nie wystepuje system referencyjny, ktéry odpowiadatby definicji
stosowanej obecnie w Polsce. Funkcjonujg natomiast CCC, ktére mogg zawierac
umowy z funduszami ubezpieczen zdrowotnych na specjalnych warunkach.
Dotyczy to pozwolert na wykorzystanie szczegdlnie drogich lekdw oraz najnowszych
technologii leczenia onkologicznego. Celem takiego systemu jest dgzenie do tego,
zeby najdrozsze technologie medyczne byty stosowane w najbardziej efektywny
sposéb, poprzez ograniczenie ich stosowania do najbardziej wyspecjalizowanych
osrodkéw. CCC powstaty réwniez po to, aby poprawi¢ bezpieczenstwo pacjentéw
oraz jako$¢ leczenia specjalistycznego poprzez np. stosowanie dodatkowych
wymogoéw dla CCC w zakresie kwalifikacji personelu oraz sprzetu medycznego!™.

8.7.2 Inne mechanizmy

Leczenie skojarzone i skoordynowane zapewnione jest w pewnym stopniu

w CCC, poprzez wymdg posiadania personelu o szerokich kwalifikacjach w tych
centrach. CSO rekomenduje stosowanie leczenia skojarzonego, brak jest natomiast
odrebnie istniejacych zasad, co do takiego trybu leczenia (np. dotyczacych udziatu
multidysciplinarnego zespotu lekarzy czy stosowania skojarzonych metod leczenia).

W Czechach prowadzone sg prace nad ustanowieniem standardéw $wiadczenia
ustug onkologicznych (diagnostyki i leczenia). Liderem prac jest CSO, ktére we
wspétpracy z innymi podmiotami (Ministerstwem Zdrowia, funduszami ubezpieczen

169 Ibidem.
170 Bryndova L, Pavlokova K, Roubal T, Rokosova M, Gaskins M i van Ginneken E, Czech Republic:
Health system review. Op. Cit.
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zdrowotnych, $wiadczeniodawcami, Czeska Izbg Medyczng oraz organizacjami
pacjentéw) w 2008 roku przeprowadzito pierwszy projekt pilotazowy w tym
zakresie!™!. Standaryzacje diagnostyki i leczenia onkologicznego maja wspierac
planowany system zarzadzania procesem leczenia trudnych przypadkdéw oraz
narzedzia wymiany danych o pacjentach. Prace nad tymi zmianami nadal trwajg*™.

W ocenie OECD, pomimo wprowadzonych zmian i trwajgcych prac w obszarach
standardéw i jakosci leczenia oraz systeméw informacji medycznej, wyniki leczenia
onkologicznego w Czechach nadal odbiegajg od $redniej OECD i mogg by¢ lepsze.
Rekomendacje OECD dla Czech obejmujg promocje zdrowego stylu zycia oraz
profilaktyki, poprawe dostepnosci najnowoczesniejszych metod leczenia oraz
zwiekszenie skutecznosci programéw screeningowych?7s.

171 Ibidem.
172 Dostepne na: www.linkos.cz.
173 OECD, Cancer Care: Assuring quality to improve survival, Country note: Czech Republic, 2013.
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9. System opieki onkologicznej
w USA

Typ systemu:
» Dominacja mechanizméw rynkowych
> Szeroki wybdr ptatnikéw i Swiadczeniodawcdédw prywatnych i publicznych

» Ograniczenia w dostepie do $wiadczen ustalane w indywidualnych kontraktach

System opieki zdrowotnej, w tym takze opieki onkologicznej, w USA moze

by¢ postrzegany jako sie¢ niezaleznych systemdw, wspdtpracujgcych ze soba.

W systemie tym wystepuje wielu ptatnikéw, Swiadczeniodawcow i regulatorow.
Charakterystyczna jest takze duza rola sektora prywatnego, a takze wzajemne
przenikanie sie sektoréw: prywatnego i publicznego - zaréwno w sferze
finansowania jak i $wiadczenia ustug. W USA dominuje model Swiadczenia ustug
oparty na zasadach konkurencji oraz wtasnosci prywatnej. Struktura, mechanizmy
dziatania oraz model finansowania systemu opieki onkologicznej wraz z ostatnimi
zmianami regulacyjnymi zostaty opisane w ponizszych podrozdziatach.

9.1 Podmioty systemu opieki onkologicznej

W amerykanskim systemie opieka zdrowotna finansowana jest przez ptatnikéw
publicznych i prywatnych. Ustugi medyczne $wiadczone sg zaréwno przez podmioty
publiczne jak i prywatne, ktére podlegaja regulacjom publicznym, na poziomie
federalnym, stanowym i lokalnym, oraz przyjetym standardom regulacyjnym
ustanawianymi przez podmioty prywatne. Zaréwno podmioty federalne jak

i stanowe uczestniczace w systemie opieki zdrowotnej posiadajg wtasne

jednostki legislacyjne, wykonawcze i sgdowe. Najwiekszg role administracyjna

w stuzbie zdrowia petni federalny Departament Zdrowia i Spraw Spotecznych!?,

w ktérego strukturach znajdujg sie: Centrum Ustug Medicare & Medicaid (CMS*7®),
administrujgcy dziataniami najwiekszych publicznych ptatnikéw: Medicare,
Medicaid, CHIP oraz pozostate federalne agencje (CDC, FDA, NIH"¢). Podmioty
publiczne, zaréwno na poziomie federalnym, jak i stanowym petnig nie tylko
funkcje ptatnika i requlatora, sa takze $wiadczeniodawcami ustug medycznych.
Ustugi Swiadczone sg w szczegdlnosci dla 0séb o niskim dochodzie w ramach
prowadzonych szpitali i przychodni oraz profilaktyki onkologicznej. Najwiekszym
ptatnikiem ustug medycznych sg prywatni ubezpieczyciele finansujacy ustugi
gtéwnie poprzez trzy modele finansowania (HMO, PPO, high-deductible)!™”. Istotng
zmiane w organizacji opieki zdrowotnej w USA, wprowadzita uchwalona w 2010 .
Ustawa o ochronie pacjenta i dostepnej opiece medycznej (ACA*™®). Gtdwne zmiany
wprowadzone przez ustawe miaty na celu zwiekszenie dostepnosci i obnizenie
kosztéw opieki medycznej.

174 Ang. Department of Health and Human Services.

175 Ang. Centers for Medicare & Medicaid Services.

176 Ang. Centers for Disease Control and Prevention, Food and Drug Administration, National Health
Institute.

177 Ang. Health Maintenance Organizations, Preferred Provider Organizations.

178 Ang. Patient Protection and Affordable Care Act, w skrécie Affordable Care Act.
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Rysunek 12. Organizacja stuzby zdrowia w USA po wprowadzeniu ACA
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Zrédto: Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginneken E., USA - Health system review, Health
Systems in Transition, 2013, s. 130.

9.1.1 Funkcja ptatnika

W amerykanskim systemie opieki zdrowotnej, istniejg cztery gtéwne podmioty
publiczne finansujace opieke zdrowotna:

» Medicare - finansujacy opieke dla senioréw (0séb po 65 roku zycia) i 0séb
niepetnosprawnych; zasilany jest z budzetu federalnego,

» Medicaid - finansujacy opieke na osobami o najnizszych dochodach oraz
niepetnosprawnymi; zasilany z budzetu federalnego i budzetéw stanowych,

» CHIP - finansujgcy opieke medyczng nad dzie¢mi rodzicéw o najnizszych a takze
nad samymi rodzicami, zasilany z budzetu federalnego i budzetéw stanowych,

» Departament Obrony Narodowej i Departament ds. Weterandw - finansujacy
opieke medyczng weterandw, zasilany z budzetéw poszczegdlnych
departamentéw.

W amerykanskim systemie wystepuje bardzo duza liczba ptatnikdw prywatnych,
ktérzy odgrywajg bardzo istotng role w systemie. W 2010 roku prywatni
ubezpieczyciele swiadczyli ustugi dla 53% spoteczenstwa. Zdecydowana wigkszo$¢
0s6b z prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym uzyskuje je od pracodawcy -
tylko co dziesigty Amerykanin finansuje ubezpieczenie zdrowotne ze $rodkéw
wiasnychi?.

Cze$¢ wydatkéw podmiotéw prywatnych pokrywana jest przez osoby fizyczne jako
tzw. wydatki out-of-pocket, czyli: wydatki po przekroczeniu limitu ubezpieczenia,
ptatnosci za ustugi nie objete pakietem medycznym lub wydatki oséb nie
posiadajgcych ubezpieczenia medycznego. Obecnie, co szésty Amerykanin nie
posiada ubezpieczenia zdrowotnego. Sytuacja ta wynika z poziomu dochodéw

179 Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginneken E, USA - Health system review,
Op. Cit.
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niektérych obywateli, ktéry jest zbyt niski, by mogli oni zakupi¢ ubezpieczenie

na komercyjnym rynku, a jednoczes$nie zbyt wysoki, by zakwalifikowali sie do
rzagdowych programoéw pomocowych oraz z polityki towarzystw ubezpieczeniowych,
ktére do 2014 roku mogty odméwic¢ sprzedazy ubezpieczenia osobom, u ktérych
zidentyfikowano wyzszy poziom ryzyka zdrowotnego (uwarunkowania genetyczne,
niebezpieczne $srodowisko pracy). Dodatkowo, do 2014 roku, nie istniat

obowigzek posiadania ubezpieczenia zdrowotnego, a jedng z podstawowych cech
amerykanskiego systemu opieki zdrowotnej byta dobrowolno$¢ przystgpienia

i wolnos$¢ wyboru ubezpieczenia. Przyjeta w 2010 ustawa o dostepnosci opieki
medycznej (ACA), ktéra weszta w zycie 1.01.2014, zmienita te sytuacje,

naktadajgc obowigzek posiadania ubezpieczenia zdrowotnego przez osoby
fizyczne, jezeli sktadka na to ubezpieczenie nie przekroczy 8% ich dochodu.
Dodatkowo, wprowadzone zostaty rzadowe i stanowe gietdy ubezpieczen, na
ktérych konkurujgce towarzystwa ubezpieczeniowe moga prezentowac swojg oferte.
Obecnie, ptatnicy nie moga odmowic ubezpieczenia ze wzgledu na istniejace przed
zawarciem umowy warunki zdrowotne, a sktadka ubezpieczeniowa dla oséb w tym
samym wieku, zamieszkujacych ten sam teren geograficzny powinna by¢ tej samej
wysokosci (bez wzgledu na ptec czy istniejgce uwarunkowania zdrowotne)*€°.

9.1.2 Funkcja requlatora

Regulacje dotyczace sektora opieki zdrowotnej w USA wydawane sg zaréwno przez
jednostki prywatne, jak i publiczne na trzech poziomach: federalnym, stanowym
oraz lokalnym. Regulacje wydawane sg w celu ustalenia standardéw jakosci

i dostepu do ustug medycznych oraz kontrolowania ich kosztéw.

W ramach Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej (DHHS)*8!, gtéwnymi
organami regulacyjnymi na poziomie federalnym sg CMS, CDC i FDA. Pierwsza

z wymienionych jednostek jest odpowiedzialna za administrowanie wymogami
stawianymi programom Medicare i Medicaid. Wymogi te dotycza np. kryteriéw
jakosciowych i bezpieczeristwa dla $wiadczeniodawcédw (zaréwno lekarzy, jak

i szpitali), trzeba je spetnic¢ , by uzyskac refinansowanie w ramach tych programéw.
CDC jest agencja, ktéra planuje ogdlnokrajowe i miedzynarodowe strategie

w konteks$cie reakcji na wydarzenia zagrazajgce zdrowiu publicznemu (np. kleski
zywiotowej, epidemie, itp.). FDA, z kolei, jest odpowiedzialna za regulacje dotyczace
wszystkich lekéw, w tym takze chemioterapii oraz aparatury medycznej takiej jak
chociazby systemy RTG czy urzadzenia radioterapeutyczne.

Na poziomie stanowym okre$lane sg wymagania dla lekarzy i pielegniarek oraz
wydawane i odnawiane sg ich licencje. Lekarze by otrzymac certyfikat specjalisty
onkologa, muszg odby¢ trzyletnig rezydenture o specjalizacji choroby wewnetrzne,
a nastepnie przynajmniej dwuletnie szkolenie kliniczne w onkologii®. Szpitale,
muszg nie tylko spetni¢ wymagania natozone na poziomie federalnym przez CMS,
ale w wiekszosci podlegaja takze certyfikowaniu przez Wspdlng Komisje (JC83)

180 The Patient Protection and Affordable Care Act, “Public Law 111-148". 111th United States
Congress. Washington, D.C.: United States Government Printing Office. March 23, 2010.

181 Ang: Department of Health and Human Services.

182 I0M (Institute of Medicine): Delivering high-quality cancer care: Charting a new course for a system
in crisis. Washington, DC: The National Academies Press, s. 294.

183 Ang. Joint Commission.
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- niepubliczng organizacje zrzeszajaca szpitale. JC jest przyktadem jednostki
niepublicznej, ktéra petni funkcje regulacyjna. Zrzesza ona ok. 4,000 szpitali, co
stanowi 82% szpitali w Stanach Zjednoczonych. Spetnianie wymagan natozonych
na szpitale przez JC jest regularnie sprawdzane poprzez przeprowadzanie
niezapowiedzianych audytéw weryfikujgcych jako$¢ $wiadczonych ustug,
dokumentacje medyczng oraz 0géing jako$¢ danej placéwkit®. Dodatkowo, funkcje
regulacyjng w opiece onkologicznej petni np. Komisja ds. Nowotwordw (CoC*8%),
powotana przez Amerykanskie Stowarzyszenie Chirurgdéw (ACS'8®), ktéra okresla
standardy jakosciowe dla centréw walki z rakiem, audytuje je oraz certyfikuje (ok.
1.500 centréw w catym kraju).

9.1.3 Instytucje koordynujgce

Narodowy Instytut Onkologiczny (NCI*®7) to cze$¢ Narodowego Instytutu Zdrowia
(NIH#8), ktéry jest jedng z 11 agencji tworzgcych Departament Zdrowia i Spraw
Spotecznych (DHHS). NCI w ustawie federalnej, dotyczacej narodowej walki

z chorobami nowotworowymi (NCA*®) z 1971 r., desygnowany zostat jako
koordynator Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych (NCP*%°),
okres$lanego jako narodowy wysitek w celu walki z chorobami nowotworowymi, na
ktéry sktadaja sie zaréwno dziatania podmiotéw publicznych i prywatnych. Do zadan
NCI w szczegdlnosci naleza:

» wspieranie i koordynacja badan naukowych prowadzonych przez uniwersytety,
szpitale, fundacje i podmioty nalezgce do $wiata biznesu w kraju i za granica
poprzez przyznawanie grantow oraz umowy wspotpracy miedzy NCI i wyzej
wymienionymi instytucjami,

» prowadzenie badan we wtasnych laboratoriach i klinikach,

» wspieranie edukacji i organizacji szkolen oraz zachecanie do udziatu
w badaniach klinicznych oraz programach dotyczacych opieki onkologicznej
poprzez nagrody za osiggniecia zawodowe oraz stypendia szkoleniowe,

» wspieranie badan naukowych dotyczacych kontrolowania jakosci opieki
onkologicznej,

» wspieranie narodowej sieci Cancer Centers,

» wspodtpraca z agencjami instytucji (prywatnych, narodowych, zagranicznych)
zaangazowanych w badania naukowe dotyczgce nowotwordw oraz dziatania
szkoleniowe,

» wspieranie i koordynacja badan nad nowotworami przez koncerny
farmaceutyczne,

» zbieranie i rozpowszechnianie informacji na temat raka,

184 Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginneken E., USA - Health system review,
Op. Cit.

185 Ang. Commission on Cancer.

186 Ang. American College of Surgeons.

187 Ang. National Cancer Institute.

188 Ang. National Health Institute.

189 Ang. National Cancer Act.

190 Ang. National Cancer Program.
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» wspieranie budowy laboratoriéw, klinik oraz zwigzanych z nimi urzadzen
niezbednych do badan nad rakiem poprzez przyznawanie dotacji budowlanych.

Dziatalno$¢ NCI finansowana jest z budzetu federalnego oraz dobrowolnych
darowizn od innych podmiotéw. Corocznie NCI przedstawia roczny plan dziatan
oraz planowany budzet bezposrednio prezydentowi USA, ktéry zwraca sie do
Kongresu z pro$bg o akceptacje i przyznanie odpowiednich srodkéw. NCI z uwagi
na mozliwo$¢ alokowania dodatkowych srodkéw na dziatania poszczegdinych
podmiotdw oraz ze wzgledu na wspdétprace z wieloma instytucjami z réznych
sektoréw, dziatajacych na polu walki z nowotworami, ma istotne znaczenie

w realizacji Narodowego Planu Zwalczania Choréb Nowotworowych. W opinii

NCI obecnie, z uwagi na liczbe wszystkich zaangazowanych instytucji i inicjatyw
podejmowanych w celu zwalczania choréb nowotworowych, nie jest w stanie
cato$ciowo zarzadzac wszystkimi dziataniami antynowotworowymi ani zajmowac sie
ich efektywnym koordynowaniem?°.

Pewna funkcje koordynujaca petni takze Narodowe Forum ds. Polityki
Antynowotworowej (NCPF'92), ktére dziata przy Instytucie Medycyny (loM*3),
Zostato zaprojektowane, tak by stworzy¢ platforme do dyskusji dla przedstawicieli
rzadu, przemystu medycznego i farmaceutycznego, sSrodowiska akademickiego,
pacjentéw i innych interesariuszy. Celem istnienia forum jest zidentyfikowanie
priorytetowych kwestii w: narodowej polityce nowotworowe, NCP oraz dorocznym
planie NCI, a takze przeanalizowanie potencjatu oraz okreslenie mozliwych

dziatari. Od momentu powstania w 2005 roku forum jest tgczaca lideréw
$rodowiska zwigzanego z walkg z chorobami nowotworowymi platforma, stuzgca
do identyfikacji i przeprowadzania badan oraz innych dziatart majacych na celu
wsparcie badan naukowych, profilaktyki, sposobu leczenia i $wiadomosci publicznej
dotyczacej nowotworéw. Biorgc pod uwage do$wiadczenie i wiedze uczestnikéw
(lekarzy, naukowcdw, pacjentdéw, przedstawicieli przemystu farmaceutycznego) oraz
dostepne Srodki (granty z NCI i CDC oraz $rodki od prywatnych sponsoréw), zostata
stworzona organizacja mogaca mie¢ wptyw na poprawe $wiadomosci, wiedzy oraz
polityki publicznej w kontekscie walki z chorobami nowotworowymi.

9.1.4 Swiadczeniodawcy

Opieka onkologiczna w Stanach Zjednoczonych $wiadczona jest zaréwno

w wyspecjalizowanych centrach walki z chorobami nowotworowymi, jak

i w szpitalach ogdélnych, oferujgcych kompleksowg opieke medyczng*®*.
Swiadczeniodawcy nalezg zaréwno do sektora prywatnego, jak i publicznego, przy
czym rola sektora prywatnego jest bardzo duza, tylko 21% szpitali regionalnych!®
nalezy do podmiotéw publicznych®®®.

191 Varmus H (NCI Director), Foreword to The National Cancer Program - Managing the Nation'’s
Research Portfolio, An Annual Plan and Budget Proposal for Fiscal Year 2013, s. 2.

192 Ang. National Cancer Policy Forum.

193 The Institute of Medicine (IOM) jest niezalezng organizacja non-profit, dziatajaca poza strukturami
rzagdowymi, tak by dostarczaé niezalezne i autorytatywne decyzje dla decydentéw i opinii
publicznej.

194 OECD (2013), Cancer Care: Assuring quality to improve survival, Op. Cit., s.51.

195 Szpitale regionalne w USA, stanowig 87% wszystkich zarejestrowanych szpitali.

196 Fast Facts on US Hospitals, American Hospital Association, http://www.aha.org/research/rc/stat-
studies/fast-facts.shtml.
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Opieka onkologiczna realizowana jest m.in. przez certyfikowanych lekarzy
onkologdw oraz wyspecjalizowanych onkologéw-hematologéw, onkologdéw-
ginekologdw, lekarzy radioterapeutdéw oraz chirurgéw onkologéw. W Stanach
Zjednoczonych na milion mieszkancéw, przypada $rednio ok. 42 certyfikowanych
onkologdw, co jest jednym z najwyzszych wskaznikéw w krajach OECD*".

Z uwagi na fakt, duzego zréznicowania oraz bardzo duzej liczby $wiadczeniodawcéw
w USA, ponizej zostang przedstawione trzy najbardziej znaczace sieci, zrzeszajace
$wiadczeniodawcow.

Sposréd wszystkich zdiagnozowanych pacjentéw, ponad 70% leczonych jest

w ramach programéw akredytowanych przez CoC. Obecnie akredytacje CoC posiada
ponad 1.500 podmiotéw. CoC akredytuje zaréwno najwazniejsze centra leczenia,
jak i mniejsze szpitale regionalne. Niektdre certyfikowane szpitale regionalne
$wiadcza czes¢ diagnostyki i terapii poprzez umowy z innymi centrami. Akredytacja
ma na celu podniesienie jako$ci $wiadczonych ustug onkologicznych poprzez
wprowadzenie jednolitych standardéw. Spetnianie wymagan postawionych przez
Komisje jest regularnie monitorowane. Akredytacja zapewnia m.in. ogélnokrajowa
rozpoznawalno$¢, dostep do najlepszych standardéw opieki onkologicznej, oraz
mozliwos¢ benchmarkingu do innych akredytowanych Swiadczeniodawcow??8.

Dodatkowo, w 2007 roku NCI zainicjowat narodowy program regionalnych centréw
onkologicznych (NCCCP?*?), ktéry ma na celu:

» niwelowanie réznic w dostepnosci do wysokiej jakosci opieki medycznej,
» zwiekszanie udziatu pacjentow w badaniach klinicznych,
» poprawe jakosci opieki medycznej,

» poprawe skutecznosci opieki onkologicznej oraz rozszerzenie zakresu opieki
paliatywnej,

» zwiekszenie stopnia wykorzystania elektronicznych rejestrow danych
medycznych oraz baz danych zawierajgcych informacje o wynikach badan
naukowych,

» wspieranie badan naukowych (takze w dziataniach dotyczacych
spersonalizowanej medycyny).

Obecnie NCCCP zrzesza 21 szpitali, ktére posiadaja centra do walki z rakiem.
Podmioty te w szczegdlny sposdb skupiajg sie na badaniach i rozwoju metod
leczenia raka oraz poprawie jakosci opieki onkologicznej. Podmioty te prowadza
$cistg wspétprace ze sobg oraz specjalistycznymi osrodkami desygnowanymi przez
NCI, a takze wspierane sg dodatkowymi sSrodkami finansowymi zapewnianymi przez
NCI2%°,

Ponadto, od 1960 roku w USA funkcjonuje program centréw do walki z rakiem
wspierany przez NCI. Centra dzielg sie na bazowe i kompleksowe o$rodki do walki

197 OECD (2013), Cancer Care: Assuring Quality to Improve Survival, Op. Cit., s. 55.

198 American College of Surgeons, Commission on Cancer -Accredited Program Benefits, http://www.
facs.org/cancer/coc/benefitsofcoc.html, 2014.

199 Ang. The National Cancer Institute Community Cancer Centers Program.

200 NCI, NCI Community Cancer Centers Program, 2014, http://ncccp.cancer.gov/about/index.htm.
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z rakiem. Bazowe centra walki z nowotworem zobowigzane sg do prowadzenia
badan w przynajmniej jednym z trzech ponizszych obszaréw: laboratoryjnym,
klinicznym lub nad stanem zdrowia catej populacji. Kompleksowe centra

muszg prowadzi¢ badania we wszystkich trzech obszarach. Obecnie w ramach
programu istnieje 68 podmiotéw, ktére $wiadczg zaréwno nowoczesng opieke
onkologiczng, jak i prowadzg badania, ktére majg na celu wyszukanie lepszych
mozliwosci prewencji, diagnozy i leczenia raka. Wszystkie centra spetniajg bardzo
rygorystyczne kryteria selekcji, co sprawia, ze sg one jednymi z najbardziej
zaawansowanych placowek badawczych tego typu w kraju. Wiekszos¢ centrow
desygnowanych przez NCI jest zlokalizowana przy uniwersyteckich osrodkach
medycznych?°t, Jednym z nich jest University of Texas MD Anderson Cancer Center,
ktory zatrudnia prawie 20 tysiecy pracownikéw. W 2013 roku MD Anderson goscit
prawie 6500 stazystéw (lekarzy, naukowcdw, pielegniarek) w ramach swoich
programow szkoleniowych dotyczgcych walki z rakiem?2°2,

W przypadku onkologii dzieciecej, instytucjg zrzeszajacg pediatryczne osrodki
onkologiczne w USA jest Pediatryczna Grupa Onkologiczna (CGP?°3). Jej cztonkami
jest okoto 200 centréw potgczonych z osrodkami uniwersyteckimi lub dzieciecymi
szpitalami. Okoto 90% dzieci ze zdiagnozowang choroba nowotworowg leczonych
jest w zrzeszonych podmiotach?°4,

Istnieje szereg rejestréw, w ktérych pacjenci moga odnalez¢ o$rodek leczenia
onkologicznego w ich okolicy, m.in.:

» Rejestr akredytowanych przez CoC osrodkdw na stronie Amerykarniskiego
Stowarzyszenia Chirurgéw (ACS),

» Rejestr osrodkéw desygnowanych przez NCI dostepny na stronie NCI,

» Rejestr oSrodkdéw akredytowanych przez Stowarzyszenie Regionalnych Centréw
Onkologicznych (ACCC?%3), zrzeszajgcy 700 centréw walki z rakiem, dostepny na
stronie ACCC, opisujacy kazdy osrodek oraz dostepne ustugi wspierajace.

201 NCI, NCI-Designated Cancer Centers, 2014
http://www.cancer.gov/researchandfunding/extramural/cancercenters.

202 http://www.mdanderson.org/about-us/facts-and-history/quick-facts/index.html.

203 Ang. Children's Oncology Group.

204 American Cancer Society, Cancer Treatment & Survivorship, Facts & Figures 2012-2013, Atlanta:
American Cancer Society, 2012, s. 18.

205 Ang. Association of Community Cancer Centers.
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9.2 Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych

Opieka onkologiczna od wielu lat jest jednym z priorytetéw amerykaniskiej polityki
zdrowotnej. Juz w 1937 roku uchwalona zostata ustawa?°® tworzgca NCI, w ktérej
walke z rakiem ustanowiono jednym z celéw narodowych. W 1971 roku prezydent
USA podpisat ustawe NCA, w ktdérej rozszerzone zostaty uprawnienia i obowigzki
NCI oraz Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (NCP), okreslony
w dokumencie jako catkowity wysitek narodu w celu zwalczania raka?°?, obejmujacy
dziatalno$¢ NCI oraz pozostatych instytucji prywatnych i publicznych. W 1974

roku uchwalona zostata kolejna ustawa?°®, ktéra ktadta nacisk na rozwéj badan
naukowych oraz zbieranie danych i rozpowszechnianie informacji o chorobach
nowotworowych. Nie zostaty w niej jednak ustanowione konkretne cele dotyczace
opieki onkologicznej. Nastepne ustawy rozszerzaty zakres badan naukowych,
podkreslaty role profilaktyki oraz zbierania danych i uswiadamiania spoteczenstwa
odnos$nie ryzyka choréb nowotworowych.

NCA desygnuje NCI na koordynatora Narodowego Planu Zwalczania Choréb
Nowotworowych. Kazdego roku, NCI przygotowuje plan dziatan ktérych gtéwnymi
celami sa:

» wspieranie badan naukowych,

» wspieranie specjalistéw zajmujgcych sie badaniami onkologicznymi poprzez
technologie i inne niezbedne zasoby,

» zapewnienie implementacji odkry¢ naukowych do faktycznej opieki
onkologicznej,

» poprawa innowacyjnosci oraz standarddéw jakosci opieki onkologicznej,

» niwelowanie réznic w dostepnosci opieki onkologicznej w roznych regionach i dla
réznych grup spotecznych.

NCI konsultuje plan swych dziatan oraz wybdr finansowanych inicjatyw z licznymi
zewnetrznymi komisjami: m.in. Narodowa Radg Doradcza ds. Nowotwordw
(NCAB?*), Rada Wyspecjalizowanych Ekspertéw (BSA21°), Komitetem Doradczym
ds. badan klinicznych i translacji (CTAC?!!) oraz wspétpracuje m.in. z prywatnymi
firmami farmaceutycznymi i biotechnologicznymi, stowarzyszeniami badawczymi
i medycznymi, stanowymi agencjami badawczymi, uniwersytetami i szkotami
medycznymi, a takze wspiera liczne podmioty majgce na celu zwalczanie choréb
nowotworowych?t2,

Oproécz rocznego planu dziatan, NCI publikuje takze prognozowany budzet,
trafiajgcy bezposrednio do akceptacji Prezydenta USA (z pominigciem struktur
Narodowego Instytutu Zdrowia), ktéry zwraca sie do Kongresu o przyznanie
$rodkéw. Corocznie NCI publikuje ogdélnodostepny, szczegdtowy raport dotyczacych

206 National Cancer Institute Act.

207 NCI, The National Cancer Program: Managing nation’s research portfolio - Annual plan and budget
support for fiscal year 2013, 2013, s.2.

208 Ang. National Cancer Amendments Act.

209 Ang. National Cancer Advisory Board.

210 Ang. The Board of Specific Advisors.

211 Ang. The Clinical and Translational Advisory Committee.

212 Holland-Frei Cancer Medicine, Legislative History of the National Cancer Program.
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przeprowadzonych inicjatyw oraz sposobu wydatkowania budzetu. W 2012 roku
budZzet NCI wynidst 5 067 milionéw USD?*3, za$ zgtoszony do akceptacji budzet na
2013 rok wynosit 5 833 miliony USD?!4. Ponizszy wykres przedstawia strukture
wydatkdédw NCI w 2012 roku.

Wykres 6. Wydatki NCl w 2012

Granty na badania naukowe
12%
m Cancer Centers

429 m Programy wsparcia dla centréw Research Excellence
17% 0

m Wsparcie dla wyspecjalizowanych centréw walki z rakiem
Kontrakty R&D

12% .

Badania naukowe prowadzone przez NCI

Pozostate mechanizmy (w tym profilaktyka i kontrola)

2%

Zrédto: NCI, National Cancer Institute - 2012 Factbook, Op. Cit., s. 7.

Inng ogdinonarodowsg inicjatywa majaca na celu zwalczanie choréb nowotworowych
jest realizowany przez CDC od 1998 roku NCCCP, obejmujgcy swoim zasiegiem
caty kraj, tacznie z terytoriami zaleznymi. NCCCP umozliwia i wspiera wspoétprace:
lekarzy i innych specjalistéw oraz os6b ktére wygraty z chorobg nowotworowsa,

w celu:

» zmniejszenia ryzyka zachorowania na nowotwar,

» wczesniejszego wykrywania nowotwordw,

» poprawy jakosci leczenia,

» zwiekszenia liczby oséb, ktére wygraty walke z rakiem,

» poprawy jakosci zycia ludzi, ktérzy wygrali z choroba.

W ramach wspomnianych platform wspétpracy, na podstawie dostepnych danych,
identyfikowane sa najistotniejsze w regionie potrzeby dotyczgce nowotwordw
oraz projektowane i wdrazane sg plany antynowotworowe. Kompleksowy program
kontroli choréb nowotworowych (CCC?5), sktada sie z dziatan majgcych na celu:

» propagowanie zdrowego trybu zycia,

» promocje wczesnej diagnostyki,

» poprawe dostepnosci dobrej jakosSci opieki medycznej i niwelowanie réznic w tym
dostepie ze wzgledu na pochodzenie czy miejsce zamieszkania.

CDC ze swej strony oferuje, m.in.:

» wsparcie techniczne dla inicjatyw rozwijajgcych i wdrazajgcych CCC plany, w tym
wytyczne do oceny skutecznosci planu,

213 NCI, National Cancer Institute - 2012 Factbook, 2013, s. 7.

214 NCI, The National Cancer Program: Managing nation’s research portfolio - Annual plan and budget
support for fiscal year 2013, Op. Cit., 5.84.

215 Ang. Comprehensive Cancer Control Plans.
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» wsparcie i promocje dziatarh majacych na celu zniwelowanie réznic w dostepie do
opieki medycznej,

» najlepsze praktyki i strategie oparte na sprawdzonych danych - CDC prowadzi
badania, w ktérych definiuje, potwierdza skuteczno$¢ i ocenia dziatania na rzez
kontroli i profilaktyki nowotwordw,

» wspotprace i dostep do wiedzy pozostatych NCCCP.

9.3 Systemy irejestry danych onkologicznych

System informacji o chorobach nowotworowych w Stanach Zjednoczonych nalezy
do najbardziej rozwinietych na $wiecie. Dane dotyczgce nowotwordéw sg zbierane
przez kilka rodzajow rejestréw. Zakres danych w danym rejestrze jest zalezny od
roli, ktérg ma on spetnia¢. Wyrdznia sie nastepujace typy rejestréw:

» Rejestry szpitalne, ktére moga by¢ czescig programu danej jednostki (szpitala),

» Rejestry regionalne, ktére uwzgledniajg dane szerszej populacji i sg zazwyczaj
powigzane ze stanowymi departamentami zdrowia.

Rejestry szpitalne gromadza kompleksowe dane, ktére pozwalajg na ocene
leczenia pacjenta w danym szpitalu. Dane te mogg by¢ wykorzystane w celu oceny
jakosci opieki nad pacjentem oraz edukacji $wiadczeniodawcéw. Niektdre szpitale
dzielg sie miedzy sobg danymi pochodzacymi z rejestréw, aby lepiej poznac
przebieg poszczegdinych choréb. Dane mogg by¢ rowniez uzyte w badaniach
poréwnujgcych modele leczenia np. u poszczegdlnych $wiadczeniodawcow,

w réznych podzbiorach populacji albo regionach geograficznych.

Rejestry regionalne, takie, jak te podlegajace stanowym departamentom

zdrowia, gromadzg informacje na temat wszystkich zdiagnozowanych w populacji
przypadkdéw zachorowan w danym regionie geograficznym. Rejestry te

w poszczegdinych miastach i stanach gromadza i konsolidujg informacje z wielu
raportujgcych jednostek w ramach danego regionu geograficznego i mogg zawierac
dane z placéwek takich jak: szpitale, gabinety lekarskie, domy opieki, laboratoria
patologii, jednostki opieki ambulatoryjnej, centra radio- i chemioterapii i in. Rejestry
oparte na populacji dostarczajg danych, dzieki ktérym mozna dokona¢ obserwac;ji
w zakresie czestotliwosci wystepowania danej choroby oraz $miertelnosci

w poszczegdlnych regionach kraju. Dane te pozwalajg na zaobserwowanie zwigzku
czestotliwosci wystepowania chordéb z wykonywanymi zawodami oraz sprawdzenie
postepdéw wskaznika wyleczalnosci. Dzigki nim mozna obserwowa¢ trendy oraz
badac tendencje, ktérym podlegajg wskazniki zachorowalnosci. Mozliwa jest tez
analiza poszczegdlnych grup wiekowych oraz rasowych w celu identyfikacji grup
ryzyka dla poszczegdlnych choréb nowotworowych.

Gtéwne programy monitorowania nowotworéw w Stanach Zjednoczonych to?té:

1. Narodowa Baza Danych dotyczgacych nowotworéw (NCDB)?7 - program
rozpoczety w 1989 r., prowadzony przez dwie instytucje: CoC oraz ACS.
NCDB to ogdélnokrajowa baza gromadzaca dane dla ok. 1500 programéw

216 NCl, National Cancer Institute. Surveillance, Epidemology and End Results, http://seer.cancer.gov/
index.html.
217 Ang. National Cancer Database.
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akredytowanych w Stanach Zjednoczonych i Puerto Rico. Okoto 70%
wszystkich zdiagnozowanych przypadkéw jest zgtaszanych na poziomie
instytucjonalnym i znajduje odzwierciedlenie w bazie NCDB. Rolag programu jest
zapewnienie wysokiej jakosci leczenia przez dostarczanie danych stuzgcych do:

» oceny procesu leczenia poszczegdlnych pacjentéw w szpitalach i innych
jednostkach,

» pordéwnania opieki nad pacjentami i wynikéw leczenia w réznych
instytucjach,

» ustalenia standardéw w celu polepszenia jakosci opieki.

2. Program SEER?*® prowadzony przez NCI, to duzy rejestr oparty na populacji.
Zawarte sg w nim pochodzace z regionéw geograficznych zamieszkiwanych
przez 28% populacji Stanow Zjednoczonych informacje m.in. o: czestotliwosci
wystepowania nowotwordw, wyleczalnosci, liczbie ludzi cierpigcych na
nowotwory w danym okresie. NC| zawiera umowy z organizacjami non-
profit, ktérych zadaniem jest zbieranie danych o nowych diagnozach
w poszczegdlnych regionach geograficznych. Poszczegdine przypadki sa
$ledzone w celu okreslenia wskaznika wyleczalno$ci. Dane wraz ze wskaznikami
Smiertelnosci okre$lonymi przez Narodowe Centrum ds. statystyki zdrowotnej
(NCHS??) sg analizowane i publikowane corocznie przez SEER.

3. Narodowy Program Rejestréow Onkologicznych (NPCR?2°) prowadzony przez
CDC wspomaga rejestry oparte na populacji w stanowych departamentach
zdrowia. Program zostat zapoczatkowany w 1992 r. przez ustawe dotyczaca
poprawek do rejestréw onkologicznych??! i byt odpowiedzig na potrzebe
zbierania danych na poziomie préby obejmujgcej znaczng cze$¢ populacji.
Obecnie dane zbierane w programie dotyczg 96% populacji USA. Wspomniana
ustawa nadata CDC uprawnienie do wspierania finansowego poszczegdinych
jednostek podziatu terytorialnego w celu:

» poprawy stanu istniejgcych rejestrow,

» zaplanowania i stworzenia rejestréw w miejscach, gdzie nie istniaty one do
tej pory,

» zaprojektowania regulacji stanowych w sposdb zapewniajgcy optymalne
wykorzystanie rejestréw,

» ustalenia standardéw w zakresie kompletnos$ci, czasowosci i jakosci,
» zapewnienia szkoleri osobom odpowiedzialnym za rejestr,

» zapewnienia komputerowego systemu rejestracji i przetwarzania danych.

Obecnie rejestry stanowe sg skomputeryzowane i majg réznorodne zastosowanie
w dziedzinie zdrowia publicznego. Zostaty one zaprojektowane w celu:

» monitorowania trendéw w obszarze nowotwordw,

» poszukiwania zalezno$ci pomiedzy nowotworami w poszczegdlnych grupach
populacji,

218 Ang. Surveillance, Epidemiology and End Results.
219 Ang. National Center for Health Statistics.

220 Ang. National Program of Cancer Registries.

221 Ang. Cancer Registries Amendments Act.
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» kierowania planowania i oceny programéw kontroli nowotworowej (np.
sprawdzenia czy dziatania prewencyjne, diagnostyczne i lecznicze spetniajg
swoje funkcje),

» pomocy w alokacji Srodkdw, poprawy jakosci badan klinicznych,
epidemiologicznych oraz dotyczgcych ustug medycznych,

» dostarczenia informacji do ogélnokrajowej bazy wystepowania nowotwordw.

9.4 Finansowanie systemu opieki onkologicznej

Stany Zjednoczone wydajg na ustugi medyczne wiecej niz jakikolwiek inny kraj,
zaréwno w wartosciach absolutnych jak i per capita. Suma wydatkdéw na catg
opieke medyczng w 2011 roku wyniosta ok. 2 800 miliardéw USD, tj. 17,7%

PKB. Co istotne jednak, tylko 48% wszystkich wydatkéw na ustugi medyczne jest
pokrywane przez rzad i agencje stanowe, pozostate wydatki finansowane sg przez
podmioty prywatne (12% wydatkéw stanowig wydatki out-of-pocket, 36% prywatni
ubezpieczyciele oraz 4% pozostate prywatne dochody)???. Zgodnie z danymi z 2010
roku USA byto krajem o najmniejszym udziale sSrodkéw publicznych wérdd krajow
OECD.

Wykres 7. Wydatki na stuzbe zdrowia USA w 2012 wg zrédta finansowania

12% Medicare
4% 22%

B Medicaid

M Inne, w tym CHIP i opieka weterandw

B Prywatne ubezpieczenie medyczne
Pozostate prywatne Zrédta dochoddéw

Out-of-pocket

Zrédto: Opracowanie wiasne, CMS, National Health Expenditures by type of service and source of funds: Calendar
years 1960 - 2012, http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-Reports/
NationalHealthExpendData/downloads/tables.pdf.

Zgodnie z dostepnymi danymi z 2010 roku wydatki na opieke onkologiczna
stanowig ok. 5% (w 2010 roku byto to ok. 125,6 miliardéw dolaréw) catosci
wydatkow przeznaczonych na stuzbe zdrowia??3. Na podstawie danych z 2007
roku, udziat wydatkéw na poszczegdlne rodzaje opieki onkologicznej przedstawia
ponizszy wykres.

222 Center for Medicare & Medicaid Services, National health expenditures tables, 2014,
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-Reports/
NationalHealthExpendData/NationalHealthAccountsHistorical.html.

223 Costs of cancer care, The National Cancer Institute,
http://progressreport.cancer.gov/doc_detail.asp?pid=1&did=2007&chid=75&coid=726&mid.
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Wykres 8. Podziat wydatkéw na opieke onkologiczng w USA w podziale na typ
opieki w 2007 r.

3%
1%

10% Opieka ambulatoryjna

B Opieka szpitalna

44%
B Oddziat ratunkowy

Dotacje do lekéw na recepte

Leczenie w domu

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginneken E., USA -
Health system review, Op. Cit., s. 99.

Na podstawie danych z lat 2004-2008224, przy uzyciu modelu regresji, American
Cancer Society obliczyto $rednie roczne koszty opieki onkologicznej na poziomie
stanéw w podziale na czterech gtéwnych ptatnikow. Wyniki badania przedstawia
Tabela 3. Najwiekszy udziat w finansowaniu opieki onkologicznej majg prywatni
ubezpieczyciele. Istotng role odgrywa takze Medicare, co moze by¢ zwigzane

z wiekszym prawdopodobienstwem choréb nowotworowych wsréd starszych
obywateli.

Tabela 18. Wydatki na opieke onkologiczna na poziomie stanéw w latach 2004-
2008

Udziat ptatnika Udziat kosztéw opieki
Ptatnik w kosztach opieki onkologicznej

onkologicznej w wydatkach ptatnika
Wydatki stanowe ogdtem n/a 4% - 9%
Medicare 25% - 36% 8,5% - 15%
Prywatni ubezpieczyciele 36% - 50% 5,5%-11%
Medicaid 1% - 5% 1% - 5%

Zrédto: ACS, State-level cancer treatment costs: how much and who pays?, 2013,
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/23559348

Ponizszy rysunek przedstawia system finansowania wszelkich typow opieki
medycznej, w tym réwniez opieki onkologicznej. Finansowanie ustug opieki
onkologicznej nie rézni sie od finansowania pozostatych obszaréw medycznych??>.

224 Dane zbierane przez: the Medical Expenditure Panel Survey, the National Nursing Home Survey,
the U.S. Census Bureau, the Current Population Survey, and the Centers for Medicare & Medicaid
Services.

225 OECD (2013), Cancer Care: Assuring Quality to Improve Survival, Op. Cit., s. 47.
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Rysunek 13. Przeptywy $rodkéw finansowych w amerykanskiej stuzbie zdrowia

Sktadki i wspotptacenie
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Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginneken E., USA -
Health system review, Op. Cit., s. 105.

Fundamentem finansowania amerykarskiego systemu opieki zdrowotnej sg
pracodawcy, zatrudnieni, osoby fizyczne oraz agencje charytatywne, ktérzy
odprowadzaja Srodki pieniezne w formie: podatkéw, sktadek, wydatkéw ‘out-of-
pocket' i darowizn. Podane wptywy trafiajg do federalnych i stanowych agencji
podatkowych, ubezpieczycieli, lub bezposrednio do $wiadczeniodawcdw.

Jednym z kanatéw, ktérym pracodawcy zasilajg budzet na Swiadczenia medyczne
jest odprowadzanie podatkéw od oséb prawnych do federalnych i stanowych agencji
podatkowych. Podatek ten ma charakter progresywny i moze osigga¢ wartosci

w przedziale 15-35%. Pracodawcy odprowadzajg réwniez podatek od ptac, ktérego
ptatno$¢ (w 2011 sktadka wynosita 2,9% ptacy) jest wspdtdzielona z zatrudnionymi.
Wptywy z tego podatku trafiajg do programu Medicare odpowiedzialnego za
finansowanie szpitali. Ponadto, pracodawcy czesto finansujg sktadki na prywatne
ubezpieczenie lub zapewniajg wykup planéw prywatnej opieki zdrowotnej dla swoich
pracownikéw u jednego z wielu ubezpieczycieli medycznych.

Sktadki na prywatne ubezpieczenie zdrowotne moga by¢ réwniez optacane
indywidualnie przez osoby fizyczne, niezaleznie od korzysci uzyskanych od
pracodawcy. Nieubezpieczone osoby fizyczne mogg réwniez optaca¢ swiadczone
im ustugi na zasadzie pojedynczych wydatkéw ,,out-of-pocket”. W wydatki ,,out-of-
pocket” wliczajg sie réwniez wydatki 0sdb fizycznych ponoszone po przekroczeniu
limitu ubezpieczenia. Dodatkowo, poza opisanym powyzej podatkiem od ptac,
osoby fizyczne generujg wptywy dla federalnych i stanowych agencji podatkowych
w postaci podatkéw od dochoddw, sprzedazy oraz nieruchomosci. Generalnie,
wysokosci i struktury wymienionych typéw podatkdédw odprowadzanych do
stanowych agencji podatkowych réznig sie w przekroju kraju. Federalne stawki
podatkowe sg natomiast jednakowe dla wszystkich standw.
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Organizacje charytatywne sg kolejnym Zrédtem finansowania ustug medycznych.
Wspierajg one ubogie i nieubezpieczone osoby w pokrywaniu kosztéw $wiadczonych
ustug na zasadzie bezposrednich ptatnosci. Organizacje charytatywne pozyskuja
$rodki na swoja dziatalno$¢ z réznego rodzaju dotacji i prywatnych darowizn.

Pomimo kompleksowej struktury finansowania opisanej powyzej zdarzaja

sie przypadki 0séb, ktére nie posiadajg i nie otrzymujag Srodkéw niezbednych

do pokrycia kosztéw ustug medycznych. Koszty ustugi sg wtedy optacane
bezposrednio przez Swiadczeniodawce i teoretycznie moga by¢ rekompensowane
ze Srodkéw publicznych w ramach systeméw wsparcia spotecznego, lecz czesto
koszty te pokrywa $wiadczeniodawca. Sa to tzw. dziatania pro publico bono,

na ktére wyjatkowo decydujg sie Swiadczeniodawcy, godzac sie pracowac bez
wynagrodzenia.

Swiadczenia medyczne moga byé finansowane w rézny sposéb w zaleznosci

od typu ubezpieczenia zdrowotnego posiadanego przez pacjenta. Odnosi sie

to réwniez do opieki onkologicznej. Co istotne, czesto pomimo posiadanego
ubezpieczenia prywatnego pacjent zobowigzany jest do pokrycia czesci kosztow
otrzymywanej ustugi. W ramach prywatnych ubezpieczert mozemy wyréznié

3 typy Swiadczenia opieki (wszystkie wymagajg optacenia okresowej sktadki i moga
zapewniac rézny zakres ustug). Pierwszy typ catkowicie pokrywa koszty leczenia
osoby ubezpieczonej, niezaleznie od wybranego przez nig $wiadczeniodawcy.
Drugim typem ubezpieczenia prywatnego jest opieka Swiadczona przez HM0O?26,
HMO dostarcza ustugi w ramach sieci zakontraktowanych lekarzy, a pacjent,

poza okresowa sktadkg, dodatkowo ptaci za kazdg ustuge (tzw. co-payment). Co
wazne, w przypadku HMO pacjent ma przypisanego lekarza pierwszego kontaktu,
ktéry ma mozliwo$¢ skierowania do lekarza specjalisty. Wizyty u specjalistéw bez
skierowania znacznie podnoszg koszt ustugi ponoszony przez pacjenta. Ostatnim
typem opieki w ramach ubezpieczenia prywatnego jest PPO??7, ktéry dziata na
podobnych zasadach co HMO (réwniez wymaga uiszczania ptatnosci za ustuge),
lecz nie wymaga skierowan do lekarzy specjalistéw oraz oferuje wiekszg dowolno$¢
przy wyborze lekarzy i ustug przez nich Swiadczonych?28, W 2012 roku ok. 56%
zatrudnionych korzystato z opieki typu PPO, a ok. 25% z HMO lub podobnych
planéw?2°,

Publiczne programy opieki zdrowotnej réwniez czesto wymagajg od pacjentéw
uiszczania sktadek lub ptacenia za $wiadczone ustugi. Na przyktad, w przypadku
programu Medicare (opieka dla oséb w wieku 65+) pacjenci korzystajacy z opieki
w przychodni obowigzani sg do zaptacenia odliczenia®3°, ktére w 2014 wynosi
$147 (za rok). Dopiero po jego zaptaceniu Medicare zaczyna finansowac opieke
zdrowotna w przychodni?3!,

Ztozono$¢ systemu finansowania jest odzwierciedlona w réznorodnosci sposobdéw

226 Ang. Health Maintenance Organization.

227 Ang. Preferred Provider Organization.

228 ASCO, Managing the Cost of Cancer. Practical Guidance for Patients and families, 2014.

229 Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginneken E., USA - Health system review,
Op. Cit., s. 91.

230 Ang. Deductible.

231 Medicare costs 2014, http://www.medicare.gov/your-medicare-costs/costs-at-a-glance/costs-at-
glance.html.
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rozliczania kosztéw $wiadczonych ustug pomiedzy $wiadczeniodawcy i ptatnikiem.
Sposéb rozliczania jest zalezny od $wiadczonej ustugi, $wiadczeniodawcy, ptatnika,
oraz miejsca $wiadczenia ustugi (tj. typ placéwki, stan). Ptatnicy ustalajg sposoby
rozliczania kosztéw ustug medycznych w drodze negocjacji z poszczegdlnymi
$wiadczeniodawcami lub grupami $wiadczeniodawcéw. Swiadczeniodawcy publiczni
i prywatni wynagradzani sg na takich samych zasadach. Do gtéwnych sposobdéw
rozliczania kosztéw ustug medycznych naleza:

» JGP - wszystkie choroby leczone w ramach opieki zdrowotnej sg sklasyfikowane
w tzw. Jednorodne Grupy Pacjentéw; ptatnos$¢ za ustuge pokrywana jest przez
ptatnika na podstawie stawki (§redni koszt leczenia) danego JGP, niezaleznie od
dtugosci jego faktycznego pobytu w szpitalu,

» FFS232- zwrot kosztéw nastepuje na podstawie tabeli stawek dla poszczegdlnych
ustug medycznych $wiadczonych pacjentom; stawki te kalkulowane sg za
pomocg usredniania faktycznych kosztéw zasobow uzytych do Swiadczenia
danej ustugi,

» stawki dzienne - Swiadczeniodawca uzyskuje rekompensate za Swiadczenie
opieki szpitalnej na podstawie ustalonej stawki za dzien hospitalizacji pacjenta;
stawka odzwierciedla sredni koszt zasobdw zuzytych przy swiadczeniu ustugi,

» zwrot przez ubezpieczyciela faktycznych kosztéw danej ustugi medycznej
Swiadczonej dla osoby ubezpieczonej,

» zaptata za wydajnos¢- poza zwrotem kosztéw leczenia pacjenta,
$wiadczeniodawcy majg mozliwo$¢ uzyskania dodatkowej zaptaty od ptatnika
w przypadku osiggniecia ustalonych celéw,

» bezposrednia ptatnos$¢ dla $wiadczeniodawcy za ustuge medyczng uiszczona
przez pacjenta nieubezpieczonego lub, w przypadku osoby ubogiej, przez
agencje charytatywna.

9.5 Rola swiadczeniodawcow prywatnych

Swiadczeniodawcy prywatni petnig znaczaca role w zapewnianiu opieki medycznej
w USA. Przyktadowo, regionalne szpitale publiczne stanowig mniejszo$¢ wéréd
wszystkich szpitali regionalnych (21% publiczne; 79% prywatne). Wérdd szpitali
prywatnych najbardziej popularne sg szpitale typu non-profit. Na kazdy szpital
komercyjny przypadajag okoto 3 szpitale typu non-profit?33. Ustugi $wiadczone
zaréwno przez szpitale prywatne jak i publiczne moga by¢ finansowane ze Srodkéw
publicznych (np. programy Medicare i Medicaid) oraz prywatnych (prywatne
ubezpieczenia, wydatki ,,out-of-pocket” pacjentéw).

Podobna struktura ksztattuje sie wéréd placéwek Swiadczacych opieke
onkologiczng. Przewage (ok. 65%) réwniez majg osrodki prywatne. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze statystyka ta pochodzi z ankiety przeprowadzonej przez ASCO na
podstawie proby, obejmujacej 599 osrodkéw (okoto 13%). Pomimo tego, widoczne
jest duze znaczenie placéwek prywatnych w stuzbie opieki onkologicznej w USA234,

232 Ang. Fee for service.
233 http://www.aha.org/research/rc/stat-studies/fast-facts.shtml.
234 ASCO, National Census of oncology practices: preliminary report January 2013, 2013.
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Z uwagi na to, ze przedstawiciele sektoréw prywatnego i publicznego (na poziomie
Swiadczeniodawcow i ptatnikdéw) wspdlnie prowadza walke z rakiem, ich wspdtpraca
jest kluczowa dla poprawy jakosci opieki onkologicznej. W tym celu od 2005 roku
Instytut Medycyny powotat NCPF. Przedstawiciele sektora prywatnego (w tym
$wiadczeniodawcy) wraz z agencjami publicznymi opracowujg i wprowadzaja
inicjatywy, ktore wspierajg badania naukowe, metody prewencji i leczenia, oraz
Swiadomos$¢ spoteczng w obszarze walki z rakiem.

Kolejnym przyktadem wspétpracy podmiotdw prywatnych i publicznych jest
Narodowa Sie¢ Onkologiczna (NCCN?23%) opisana szczegétowo w dalszej czesci
niniejszego raportu. NCCN jest stowarzyszeniem typu non-profit, zrzeszajagcym

23 wiodace centra medyczne zajmujace sie zwalczaniem nowotwordw, ktére
wspdlnie koordynujg rozwdj najlepszych praktyk w tym obszarze medycyny. W sktad
NCCN wchodzg zaréwno podmioty publiczne, jak i prywatne?3¢, Podmioty prywatne
realizujg takze badania naukowe finansowane w ramach budzetu NCI.

9.6 Przestrzenne rozmieszczenie Swiadczeniodawcow

Liczba specjalistéw zatrudnionych w onkologii w duzym stopniu warunkuje

dostep pacjentéw do opieki medycznej. Ponizsza tabela obrazuje liczbe
onkologdéw-specjalistéw wedtug dwdch organizacji prowadzacych rejestry

lekarzy: Amerykanskiego Stowarzyszenia Medycznego (AMAZ237) oraz bazy
Swiadczeniodawcow dostarczajgcych ustugi dla Medicare w Stanach Zjednoczonych.
Rdéznica w liczbie lekarzy w obu bazach wynika z odmiennego celu prowadzenia,
sposobu zbierania danych dotyczacych lekarzy oraz zasiegu wspomnianych
rejestrow.

Tabela 19. Liczba lekarzy poszczegélnych specjalizacji onkologicznych

Liczba wg American Liczba wg rejestru bazy

Specjalizacja Medical Association Swiadczeniodawcow

Database Medicare
Onkalodzy/ 13.409 11.343
hematolodzy
Onkolodzy 506 921
ginekologiczni
Onkolodzy - 4,581 4.178
radioterapeuci
Pediatrzy onkolodzy / n/a - pediatrzy nie Swiadcza
hematolodzy 2.188 ustug finansowanych przez

Medicare

Chirurdzy - onkolodzy 443 760

Zrédto: ASCO, State of Cancer Care in America, 2014: a Report by the American Society of Clinical Oncology, s.7.

Jak pokazuje ponizszy wykres liczba onkologéw w USA stale wzrasta, co
jest zgodne z trendem podnoszenia sie $redniego wieku spoteczeristwa oraz

235 Ang. National Comprehensive Cancer Network.
236 NCCN, Strategy for a Stronger Future, NCCN Annual Report 2012, 2013, s.5.
237 Ang. American Medical Association.
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coraz wigkszej liczby zdiagnozowanych przypadkdédw choréb nowotworowych.
Dodatkowo, w Stanach Zjednoczonych nastepuje proces konsolidacji praktyk
onkologicznych, w szczegdlnosci mate i Srednie osrodki, ktérych najwiecej jest

na zachodzie i potudniu kraju, planuja potaczenie sie lub stowarzyszenie z innymi
$wiadczeniodawcami lub dostrzegajg realne ryzyko koniecznosci zakoriczenia
dziatalno$ciz38. Srednia wielko$¢ praktyki onkologicznej w USA w 2012 roku
wynosita 9 lekarzy, podczas gdy w 2013 roku byto to juz 15%%°. Trend ten moze
utrudni¢ dostep do opieki medycznej, w mnigjszych miastach i obszarach wiejskich.

Wykres 9. Liczba lekarzy Swiadczacych opieke onkologiczng w USA w latach
2004 - 2012
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Zrédio: ASCO, The State of Cancer Care in America, 2014, Op. Cit., s. 8.

Rozmieszczenie geograficzne $wiadczeniodawcow jest krytycznym aspektem
dostepnosci opieki onkologicznej. W dostepie do ustug onkologicznych w Stanach
Zjednoczonych istnieje duze zréznicowanie pomigdzy obszarami miejskimi

i wiejskimi. Tylko 3% onkologdéw $wiadczy ustugi na obszarach wiejskich, gdzie
mieszka okoto 19% Amerykandw.

Kolejnym wskaznikiem, ktéry dowodzi geograficznej dysproporcji oferowanych
ustug onkologicznych jest wspdtczynnik onkologéw do liczby mieszkaricéw na
danym obszarze. Analiza przeprowadzona przez ASC0O?4° na poziomie standéw
wykazuje, ze najlepszy dostep do ustug onkologicznych majg mieszkancy Dystryktu
Kolumbia (DC), gdzie na 100 tysiecy mieszkancéw przypada 15,3 onkologéw. DC
zamieszkane jest przez stosunkowo matg populacje i miesci sie tam kilka duzych
osrodkdw onkologicznych. Najgorzej w tej statystyce wypada stan Wyoming gdzie

238 ASCO, ASCO Makes Dire Predictions for the Future of US Cancer Care,
http://www.medscape.com/viewarticle/821837#2, 2014.

239 Dane przedstawione w raporcie ASCO, The State of Cancer Care in America, 2014, Op. Cit., na
podstawie corocznej ankiety prowadzonej przez ASCO. W 2012 roku zidentyfikowano ok. 4,500
praktyk onkologicznych, z ktéry ok. 13% wzieto udziat w ankiecie.

240 ASCO, The state of cancer care in America, 2014, Op. Cit., s. 9.
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ten wskaznik ma warto$¢ 1,6. Wyoming jest drugim stanem USA w klasyfikacji
najmniejszej gestosci zaludnienia. Ponizsza mapa ilustruje wyniki tej analizy.

Mapa 4. Liczba onkologéw na 100 tysiecy mieszkancow w poszczegéinych
stanach

1.6-2.3 m2.4-3.2 m3.3-4.2 m4.3-8.2 m8.3-15.3

Zrédto: ASCO, The State of Cancer Care in America, 2014, Op. Cit., s. 9.

Najwieksza koncentracje onkologéw w odniesieniu do liczby pacjentéw mozna
zaobserwowac w pétnocno-wschodnim obszarze kraju, w okolicach Zatoki
Meksykanskiej i Wielkich Jezior, oraz w stanach: Floryda i Kalifornia. Dodatkowo,
z badan prowadzonych nad dostepno$cia opieki medycznej?*! wynika, ze ok. 70%
analizowanych hrabstw (ok. 2,100) nie ma zadnego zarejestrowanego onkologa.

Rozmieszczenie onkologéw pokrywa sie z rozmieszczeniem placéwek $wiadczacych
opieke onkologiczng. Ze wzgledu na duzg liczbe akredytowanych osrodkéw (ok.
1,500) oraz fakt, ze ok. 70% nowo zdiagnozowanych pacjentéw z chorobami
nowotworowymi?*? leczonych jest w oSrodkach certyfikowanych przez CoC, analizie
poddane zostaty o$rodki akredytowane przez te organizacje. Na rysunku ponizej
przedstawiono rozmieszczenie miejsc akredytowanych przez CoC. Ich wystepowanie
jest w duzej mierze skorelowane z liczebnos$cig onkologéw w poszczegdinych
stanach. WyraZna jest relatywnie mata koncentracja placéwek $wiadczacych

ustugi onkologicznie w centralnym i zachodnim regionie USA (z wyjatkiem standw:
Kalifornia i Waszyngton gdzie najwieksze skupiska widoczne sa w okolicach

miast San Diego, Los Angeles, San Francisco i Seattle). Wiekszos$¢ standw

natym obszarze, czyli: Wyoming, Arkansas, Nevada, Nowy Meksyk, Potudniowa

i Pétnocna Dakota, Utah, Idaho, Montana i Arizona plasuje sie w dolnej czesci
rankingu liczebnosci placowek akredytowanych przez CoC. Na zachodzie i potudniu

241 Kirkwood, M. et al. Enhancing the American Society of Clinical Oncology workforce information
system with geographic distribution of oncologists and comparison of data sources for the number
of the practicing oncologists. Journal of Oncology Practice 10, 2014, s. 32-38.

242 http://www.facs.org/cancer/coc/whatis.html.
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kraju, czyli w przyblizeniu na obszarach z mniejsza liczbg o$rodkéw i praktyk
onkologicznych, wystepuje najwiecej matych praktyk onkologicznych?43.

Mapa 5. Rozmieszczenie oSrodkéw akredytowanych przez CoC w USA
w 2014 r.2#4

Zrédio: Analiza wiasna na podstawie listy szpitali akredytowanych przez CoC.

W miejscach cechujgcych sie najwyzszg koncentracjg Swiadczeniodawcéw opieki
onkologicznej wskazanych w powyzszych analizach znajdujg sie réwniez opisane
wczesniej centra desygnowane przez NCI (68 o$rodkdw) oraz osrodki objete
programem NCCCP (21 o$rodkéw). Zostaty one zilustrowane na mapie ponizej.

Co do zasady, kazdy stan o gestosci zaludnienia wiekszej niz 150 oséb na mile
kwadratowg (ok. 94 osoby na kilometr kwadratowy), powinien posiada¢ co najmniej
jedno centrum walki z rakiem desygnowane przez NCI. Warto zaznaczy¢, ze czes¢
placéwek wspieranych przez program NCCCP znajduje sie réwniez w tych samych
miastach, co centra desygnowane przez NCI. Kolorem czarnym na mapie 0znaczono
obszary o najwiekszej gestosci zaludnienia. Centra specjalizujgce sie w walce

z rakiem zazwyczaj znajduja sie w ich poblizu.

Mapa 6. Rozmieszczenie oSrodkéw NCI i NCCP w USA w 2014 roku.

Zrédio: Analiza wiasna na podstawie listy szpitali akredytowanych przez NCI i NCCP.

243 ASCO, The State of Cancer Care in America, 2014, Op. Cit., s. 9.
244 Wytaczono: Hawaje, Alaske i Puerto Rico.
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Poprawa dostepnosci opieki w obszarach wiejskich stanowi jedno z najwiekszych
wyzwan dla rozwoju onkologii w USA. Nalezy réwniez pamietac, ze wptyw na przysztg
dostepnosc¢ opieki onkologicznej ma wiek dzisiejszej kadry onkologicznej. W 2008
roku po raz pierwszy liczba onkologéw powyzej 64 roku zycia przerosta liczbe
onkologdw ponizej 40 roku zycia®*. Lekarze onkolodzy cechujg sie wyzszym Srednim
wiekiem niz inni lekarze. Ponadto, jak wskazuje ASCO w centralno-zachodnich
stanach USA ustugi onkologii medycznej sg w duzej mierze $wiadczone przez

lekarzy w wieku 64 lat i powyzej. Taki stan, wskazuje na konieczno$¢ wyszkolenia
dodatkowych onkologéw w najblizszych latach. Jesli do tego nie dojdzie, pacjenci
onkologiczni bedg zmuszeni, w celu uzyskania opieki medycznej, pokonywac duze
odlegtosci, co moze negatywnie wptynaé na ich stan zdrowia i skutecznos$¢ leczenia.

Nalezy pamieta¢, ze powyzsza analiza przestrzenna nie bierze pod uwage

jakosci ustug onkologicznych oferowanych przez poszczegdlne oérodki. Z badan+
przeprowadzonych przez ASCO wynika, ze najczesciej oferowang ustuga

w placéwkach onkologicznych jest chemioterapia wykonywana przez okoto 45%
$wiadczeniodawcédw. Testy kliniczne oraz ustugi radiologiczne sg realizowane
kolejno w 25% i 20% placéwek. Ograniczony zakres ustug Swiadczonych w danej
lokalizacji moze zmniejsza¢ mozliwosci uzyskania przez pacjentéw niezbednej
opieki. Z danych OECD wynika, ze w 2010 roku na jeden milion ludno$ci w USA,
przypadaty 11,3 urzadzenia do radioterapii®*’, co stawia Stany Zjednoczone

na 6 miejscu wérdd krajéw OECD. WyZszy wskaznik maja tylko duzo mniejsze
powierzchniowo i populacyjnie kraje, tj. Belgia, Stowacja, Dania, Szwajcaria.
Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO?48) i Miedzynarodowej
Agencji Energii Atomowej (IAEA%%°) w USA znajdujg sie 2 734 centra radioterapii®®°.

Jezeli chodzi o dostepno$¢ urzadzen diagnostycznych, ponizsza tabela obrazuje
liczbe urzadzen na jeden milion mieszkaricédw w USA w poszczegdlnych latach.

Tabela 20. Gestosé urzadzen diagnostycznych w USA

Sprzet Li.czba /’m’In
mieszkancow

MRI (2007 r.) 25

CT (2007 T.) 35

Mammografy (2008 r.) 40

Skanery tomograficzne emitujgce pozytrony (2008 r.) 3,1

Zrédto: Opracowanie wiasne na bazie: OECD (2013), Cancer Care: Assuring Quality to Improve Survival, Op. Cit., s. 47.

245 M. Kirkwood, Enhancing the American Society of Clinical Oncology workforce information system
with geographic distribution of oncologists and comparison of data sources for the number of
practicing oncologists, Op. Cit.

246 Na podstawie ankiety - odpowiedZ na ankiete uzyskano od 632 placowek; wystano do 4564.
Zrédto: American Society of Clinical Oncology National Census of Oncology Practices: Preliminary
Report (Styczeri 2013).

247 OECD (2013), Cancer Care: Assuring Quality to Improve Survival, Op. Cit., s. 51.

248 Ang. World Health Organization.

249 Ang. International Atomic Energy Agency.

250 WHO / IAEA Directory of Radiotherapy Centers (DIRAC) Database, http://www-naweb.iaea.org/
nahu/dirac/.
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9.7 Kompleksowos¢ opieki onkologicznej

9.7.1 Mechanizmy motywujgce do stosowania skoordynowanych
metod leczenia

Inicjatywa zmierzajaca do bardziej efektywnej koordynacji metod terapeutycznych
jest tworzenie kompleksowych planéw leczenia pacjenta od momentu diagnozy
oraz koordynacja leczenia przez caty czas jego trwania. CMS, ktéry odpowiada

za finansowanie ustug ze zrdédet Medicare i Medicaid, wprowadzit dwa nowe kody
w systemie kodowania ustug opieki medycznej dla planowania i koordynacji opieki
onkologicznej. Dodatkowo, projekt ustawy dotyczacej aktywnego planowania
opieki onkologicznej?s! zostat wprowadzony do Izby Reprezentantéw. Ustawa ta
zapewnitaby dofinansowanie procesu planowania i koordynacji opieki onkologicznej
przez Medicare, w tym stworzenie pisemnego planu leczenia. Zgodnie z trescig
ustawy, plany leczenia powinny by¢ aktualizowane wraz ze zmiang okolicznosci
lub pojawianiem sie nowych informacji oraz uwzglednia¢ preferencje pacjenta.
Dodatkowo, do Izby Reprezentantow w 2013 roku wptynat projekt ustawy?°2,
gwarantujacej pacjentom ubezpieczonym przez Medicare & Medicaid konsultacje
dotyczace, zaawansowanego planowania opieki onkologicznej oraz stworzenie
wzordéw formularzy do wprowadzania rezultatéw procesu planowania do rejestrow
elektronicznej dokumentacji zdrowotne;.

Obecnie poziom koordynacji i integracji ustug oferowanych pacjentom jest
relatywnie niski?>3. Powodem takiej sytuacji jest rozproszony model organizacyjny
amerykanskiego systemu stuzby zdrowia. Pacjent podczas procesu leczenia spotyka
sie licznymi specjalistami, czesto pracujgcymi w réznych osrodkach, a rozwigzania
infrastrukturalne (np. systemy informatyczne) oraz systemy rozliczania ustug nie
wspomagajg modelu opieki opartej na zintegrowanym systemie. Prowadzone sg
dziatania majace na celu wsparcie rozwoju interdyscyplinarnych zespotéw opieki
onkologicznej oraz utatwienia wymiany informacji. Elementami tych dziatan sg
m.in. nowe modele finansowania ustug - pilotazowo wprowadzane przez niektére
instytucje publiczne i prywatne (CMS Innovation Center, prywatni dostarczyciele
ustug: np. UnitedHealthcare, Florida Blue, etc.):

» .ptatnoscitgczone”: (ang. bundled payments) - ptatnosci za caty etap leczenia,
zwigzany ze stanem zdrowia pacjenta lub konkretng procedurg; zwroty kosztéw
moga by¢ dzielone miedzy wielu lekarzy lub grupy $wiadczeniodawcow,

» wspdlny program oszczednosciowy grupy Swiadczeniodawcow (ACO) - taczaca
sie w ,,odpowiedzialne organizacje opieki medycznej" (ACO) grupa lekarzy
lub grupa $wiadczeniodawcéw dobrowolnie przejmujgca odpowiedzialno$¢ za
dostarczanie kompleksowej opieki medycznej grupie pacjentéw, w momencie
gdy grupa obnizy koszty opieki medycznej, spetniajgc jednoczesnie standardy
jakosciowe i kosztowe, instytucje dzielg sie zaoszczedzonymi $rodkami,

251 Ang. PACT - Planning Actively for Cancer Treatment.

252 Ang. Personalize Your Care Act.

253 oM, Best care at lower cost: The path to continuously learning health care in American, The
National Academies Press, 2012, s. 24.
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» ptatnosci za koordynacje - lekarze lub grupy $wiadczeniodawcéw
otrzymuja $rodki za dziatania koordynacyjne, integrujace opieke pomiedzy
$wiadczeniodawcami,

» pay-for-performance” - wysoko$¢ ptatnosci dla lekarzy uzalezniona od
spetnienia lub niespetnienia odpowiednich benchmarkdw,

» ,global payment” - jednorazowa, miesieczna optata za wszystkie ustugi
dostarczone pacjentowi z uwzglednieniem ryzyka zwigzanego z pacjentem
i jakosci ustug?®4.

1. Collaborative Practice Arragments - ASCO rozpoczeto pilotazowy program
w 33 praktykach onkologicznych w celu zbadania optymalnego modelu
wspodtpracy onkologdw z pozostatym personelem medycznym (pielegniarkami,
asystentami); Rezultaty badania pokazaty, ze najbardziej efektywnym
rozwigzaniem jest to, w ktérym personel medyczny wspétpracuje ze wszystkimi
lekarzami w o$rodku, a nie na wytgcznos$¢ z poszczegdlnymi onkologami,

2. Survivorship Care - programy majace na celu przeniesienie opieki nad
pacjentami, ktérzy nie wymagajg juz aktywnego leczenia onkologicznego
(chemioterapii, radioterapii, chirurgii) do osrodkéw podstawowej opieki
zdrowotnej lub pod opieke personelu pielegniarskiego, przy jednoczesnym
zapewnieniu wymiany medycznej informacji pacjenta®s®,

3. Elektroniczne rejestry danych (EHR2%¢) - w HITECH25" Act z 2009 roku zostato
uwzglednione finansowe wsparcie dla lekarzy i szpitali w celu wprowadzenia
elektronicznych rejestréow danych, ktére zawieratyby informacje dotyczace
medycznej historii pacjenta, diagnozy, przypisanych lekéw, wynikéw badan
laboratoryjnych oraz alergii; CMS, ktdre jest ptatnikiem ustug finansowanych
przez Medicare i Medicaid wyznaczyto standardy obowigzujace dla EHR oraz
podzielito wprowadzanie systemdw na 3 etapy: zbieranie i korzystanie z danych
(etap 1), korzystanie z systemu do poprawy jakosci i koordynacji opieki (etap
2), korzystanie z danych do poprawy rezultatéw leczenia (etap 3). Wszystkie
jednostki nalezace do programu CMS zakoriczyty wprowadzanie etapu 1
i rozpoczety wprowadzanie etapu 2.

Elektroniczne rejestry danych prowadzone przez swiadczeniodawcéw wraz

z obecnie prowadzonymi rejestrami NCI, CDC i CoC oraz wynikami najnowszych
badan moga stanowi¢ baze do tworzenia Learning Health Care Systems, ktére
bytyby platforma zbierania i analizy danych dotyczacych przebiegu i skutecznosci
leczenia. System wspomagatby transferowanie najnowszych badan naukowych
do praktyki klinicznej, stuzytby jako Zrédto wiedzy zaréwno dla lekarzy, jak

i pacjentéw oraz wspierat ich w podejmowaniu decyzji odno$nie sposobu leczenia.
W tym momencie nie istnieje jeden, wspdlny system, spetniajgcy wymienione
wyzej wymagania. Jednakze, niektére instytucje podejmujg wysitek, majacy na
celu stworzenie prototypu wspomnianego systemu. Przyktady zostaty opisane

W ponizszej tabeli.

254 oM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit.,
s. 329.

255 oM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit.,
s. 175.

256 Ang. Electronic Health Record.

257 Ang. The Health Information Technology for Economic and Clinical Health.
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Tabela 21. Przyktady inicjatyw majacych na celu stworzenie Learning Health
Care System

Organizacja Opis

CancerLinQ Inicjatywa ASCO, majaca na celu stworzenie learning health
care system dla opieki onkologicznej. Dane pochodzi¢ beda
z elektronicznych rejestréw danych, badan klinicznych

i wytycznych dotyczacych terapii. Demo programu zostato
zaprezentowane w 2012 roku.

Sentinel Initiative | FDA rozpoczeta Sentimel Initiative w 2008 roku. Celem
systemu jest monitorowanie bezpieczenstwa pacjentéw

w USA. W poczatkowej fazie program bedzie bazowat na
elektronicznych rejestrach danych oraz okresowo zbieranych
danych dotyczacych bezpieczeristwa gromadzonych przez
szpitale, lekarzy, ubezpieczycieli.

Kaiser Elektroniczny rejestr danych zawierajgcy m.in. medyczna
Permanente's historie pacjenta, wyniki badan, diagnozy, kliniczne
HealthConnect wytyczne oraz protokoty postepowania, system wsparcia

decyzji dotyczace sposobu leczenia, mierniki jakosciowe.
System jest zintegrowany w organizacji zapewniajgcej opieke
medyczna.

Zrédto: 1oM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit., s. 297.

Srodkiem prowadzacym do standaryzacji oraz koordynacji opieki i profilaktyki
onkologicznej moga byc¢ takze praktyczne zalecenia i wytyczne®>® zawierajgce
rekomendowane procedury medyczne i sposéb leczenia dla poszczegdinych
obszaréw opieki onkologicznej oraz sugerowane dziatania profilaktyczne. Wytyczne
te powinny by¢ na biezgco aktualizowane poprzez systematyczna analize wynikéw
stosowanych terapii, ocene ich korzysci i szkodliwosci. Zgodno$¢ z publikowanymi
wytycznymi moze byé wykorzystywana jako miernik jako$ci Swiadczonych ustug.
Gtéwne organizacje publikujgce wytyczne przedstawia ponizsza tabela®°.

Tabela 22. Gtéwne organizacje publikujace wytyczne dla rekomendowanego
sposobu leczenia poszczegélnych nowotworéw

Organizacja Opis organizacji Opis wytycznych
Amerykanskie ASCO zostato zatozone Wytyczne dotyczg procedur
Stowarzyszenie w 1964 roku jako medycznych stosowanych
Onkologii organizacja non-profit w opiece onkologicznej oraz
Klinicznej reprezentujgca lekarzy dziatan profilaktycznych.
(ASCO?%) wszystkich onkologicznych | Zalecenia przygotowywane sg

specjalizacji. na podstawie podrecznika, ktéry
jest regularnie aktualizowany,
zgodnie ze zmianami
w standardach opieki.

258 Ang. Clinical Practice Guidelines.

259 loM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit.,
s. 294.

260 Ang. American Society of Clinical Oncology.
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Organizacja

Opis organizacji

Opis wytycznych

National
Comprehensive
Cancer Network
(NCCN)

NCCN zrzesza 23 wiodace
centra onkologiczne.

Wytyczne zawierajg zalecenia
dotyczace profilaktyki,
diagnostyki, leczenia oraz
ustug wspierajacych. Wytyczne
tworzone sg i aktualizowane
przez panel ekspertéw,
sktadajacy sie z lekarzy

i naukowcow zwigzanych

z onkologig, pracujacych

w zrzeszonych centrach.

American Society
for Radiation
Oncology (ASTRO)

ASTRO jest organizacja
reprezentujgcg personel
medyczny (lekarzy,
pielegniarki, asystentéw)
zwigzanych z radioterapia.

Publikuje wytyczne dla
personelu medycznego
zZwigzanego z radioterapia.

U.S. Preventive
Services Task
Force

USPSTF sktada sie

z ekspertéw sektora
prywatnego, jest
finansowana przez Agency
for Healthcare Research
and Quality.

Publikuje standardy dotyczace
dziatan profilaktycznych:
zaréwno badan, jak

i akcji spotecznych.

Zrédto: IoM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit., s. 294.

Na bazie opisanych powyzej wytycznych powstaja takze bardziej szczegétowe
dokumenty tzw. ,,Sciezki kliniczne"2¢!, opisujgce kolejnos¢ i czas poszczegdlnych
elementéw terapii. Wprowadzeniem Sciezek zainteresowani sg zaréwno ptatnicy
jak i lekarze, ktérzy wierzg, ze wyspecjalizowane protokoty, zmniejszajgce réznice
w leczeniu podobnych przypadkéw w réznych osrodkach, moga zwiekszy¢
efektywnosc terapii oraz obnizy¢ catkowity koszt leczenia, poprzez ograniczenie
stosowania metod nieefektywnych oraz tych, ktére powoduja efekty uboczne
wymagajace hospitalizacji lub innych drogich interwencji medycznych. Cze$¢é
Swiadczeniodawcow tworzy Sciezki niezaleznie, czesto bazujgc na wyzej
opisanych wytycznych, modyfikujac je i uszczegdtawiajgc na podstawie wtasnych
doswiadczen w opiece onkologicznej. Istniejg takze profesjonalni dostarczyciele
Sciezek klinicznych, np. U.S. Oncology zrzeszajgca ok. 1.000 onkologdéw stworzyta
pakiet Sciezek pierwszego poziomu (Level i Pathaways) dla 14 najczesciej
wystepujgcych rodzajéw nowotwordw. Dodatkowo NCCN wspétpracuje obecnie

z McKesson Specialty Health (ktérego czescig jest U.S. Oncology), by stworzy¢

. Value Pathaways", ktére bytyby jedynym Zrédtem najlepszych praktyk

w opiece onkologicznej. Sciezki skoordynowane bytyby z elektronicznymi
rejestrami informacji zdrowotnej. Pierwsza faza projektu pokrytaby 19 rodzajow
nowotwordow?62, W 2010 roku ok. 15% przypadkdéw leczonych byto przy uzyciu
$ciezek klinicznych, przewiduje sie jednak, Ze ich znaczenie bedzie rosngc¢ ze

261 Ang. Clinical Pathaways.
262 oM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit., s.

294.
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wzgledu na coraz wiekszy nacisk ktadziony na podwyzszanie jakosci leczenia
i obnizanie kosztow?23.

9.7.2 Reqgulacje motywujgce do efektywnego modelu leczenia

Najczesciej spotykang formg zwrotu kosztédw za opieke medyczng w USA jest

tzw. ptatnos¢ za ustuge®®*, w ktérej lekarz wynagradzany jest za kazda procedure
medyczng lub spotkanie z pacjentem. Taki typ finansowania ustug medycznych
zacheca lekarzy do stosowania drozszych rodzajéw chemioterapii i radioterapii oraz
procedur chirurgicznych i badan, bez wzgledu na rzeczywiste korzysci dla pacjenta.
Planowane jest jednak wprowadzenie odmiennych systemow zwrotu kosztow,
uzalezniajgcych wynagrodzenie od jakosci i wydajnosci $wiadczonych ustug,
ptatnosci powigzanych z efektami leczenia (payment-for-performance) oraz tzw.
.~medical homes", ktére umozliwiajg $wiadczeniodawcom otrzymanie dodatkowych
$rodkéw, w momencie, gdy spetnione sg okreslone kryteria jakosciowe lub
efektywnos$ciowe?®>. Jak zostato opisane w poprzednim podrozdziale, powyzsze
modele finansowania ustug sa pilotazowo wprowadzane przez podmioty publiczne

i prywatne, m.in. CMS Innovation Center, UnitedHealthcare, Florida Blue.

Raport IoM z 1999 roku?%® wskazywat na problem jako$ci w amerykaniskim systemie
opieki onkologicznej. W odpowiedzi ASCO?%7, zainicjowato badania majace na celu
stworzenie prototypu krajowego systemu, umozliwiajgcego monitorowanie jakosci
ustug medycznych (NICCQ?®). Zespot projektowy NICCQ przedstawit propozycje
miernikdw jakosSci opieki onkologicznej w przypadku nowotworéw piersi i jelita
grubego. Zaproponowane mierniki sg zgrupowane w 7 obszarach: diagnostyka,
zarzadzanie wczesnym etapem terapii, zarzadzanie toksycznoscia terapii,
koordynacja opieki, wsparcie psychologiczne, uwzglednienie preferencji pacjenta
w doborze opieki, koordynacja w pdzniejszych etapach leczenia. Przebadano dane
medyczne i ankiety dla ok. 1,800 pacjentdw, oceniono jako$¢ opieki medycznej

i zidentyfikowano obszary do poprawy. Badanie to stato sie podstawa do kolejnych
inicjatyw zwigzanych z jako$cig opieki onkologicznej i wspierania zwiekszenia
efektywnosci leczenia. ASCO, majac za cel promocje wysokiej jakosci ustug

i systeméw mierzenia jakosci opieki onkologicznej wprowadzito projekt QOPI2¢?,

w ktérym udziat bierze ok. 850 praktyk onkologicznych?7. W ramach tej inicjatywy
okre$lono 24 kryteria jakoSciowe oraz 17 standardéw jakos$ciowych opieki
onkologicznej. Swiadczeniodawcy dwukrotnie w trakcie roku dostarczaja wymagane
dane do analizy i identyfikacji obszaréw wymagajacych poprawy. Wyniki badania
sg podstawa wydawania certyfikatéw jakosci, ktore sa publikowane i moga stuzy¢
promocji danego o$rodka. Podobnie CoC posiada Szybki System Raportowania
Jakosci (RQRSP?™), dostepny przez strone internetowa, zawierajacy wskazniki

263 Kaiser Permanente; Geisinger; Innovent Oncology; P4 Healthcare; UPMC/Via Oncology; Premera/
Cancer Care Northwest.

264 Ang. fee-for-service.

265 oM, Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, Op. Cit., s.
329.

266 |oM, Ensuring quality cancer care, Commission on Life Science National Research Council, 1999.

267 Ang. American Society of Clinical Oncology.

268 Ang. National Initiative on Cancer Care Quality.

269 Ang. Quality Oncology Practice Inititative.

270 ASCO, The state of cancer care in America, 2014, Op. Cit. s. 9.

271 Ang. Rapid Quality Reported System Project.
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jakosci opieki onkologicznej (nowotwory piersi i jelita grubego) w szpitalach
przyjetych do Narodowego Forum Jakosci (NQF272).

9.7.3 Referencyjnos¢ osrodkéw onkologicznych

Jezeli przez system referencyjnosci rozumie sie podziat $wiadczeniodawcoéw

opieki onkologicznej wedtug np. trzystopniowej skali - odpowiednio poziom 1, 2

i 3 - i wynagradzanie tych Swiadczeniodawcéw wedtug innych stawek ze wzgledu
na posiadany poziom referencyjnosci za te same $wiadczenia onkologiczne, to

taki system referencyjno$ci w USA nie istnieje. Brak jest jednego obowigzujgcego
systemu stawek za ustuge. Stawki za ustugi ustalane sg w drodze negocjacji miedzy
ptatnikiem a $wiadczeniodawca. Cze$¢ placdwek, ze wzgledu na swe potozenie lub
bardziej kompleksowg oferte Swiadczenl, moze otrzymywaé od ptatnika wyzsze
stawki za te sama ustuge.

272 National Quality Forum (NQF) jest organizacja non-profit, ktéra ocenia, popiera i rekomenduje
uzywanie wystandaryzowanych miernikéw wydajnosci opieki zdrowotnej.



Spis rysunkow

Rysunek 1. Skoordynowana $ciezka pacjenta z udziatem konsylium lekarskiego
oraz opieka keyworker'a (koordynatora) w systemie opieki onkologicznej w Anglii................ 9

Rysunek 2. Przyktady krajéw o podobnych uwarunkowaniach instytucjonalnych

[olol a1 0] 01V Ao | £0) T/ I- TR OO PR RPPPNN 24
Rysunek 3. Schemat publicznej opieki zdrowotnej W ANglii.....ceeeeevvieeeiiiiiieeeeeiiiieeeeeeeiines 31
Rysunek 4. Opieka specjalistyCzna W ANGHI ..couuueeeiiiiiier it eeeai s 31
Rysunek 5. Zrédta danych dotyczacych nowotworédw w Wielkiej Brytanii ..........ccccveeveevennee 37
Rysunek 6. Sciezka pacjenta w systemie opieki onkologicznej w Anglii .......ceeveeveveeceeeueennns 45
Rysunek 7. Organizacja systemu opieki medycznej w NOrwegii........uuuvueeeeeiieeeeeeeeeeeneennnnn, 51

Rysunek 8. Zrédta informacji i procesy rejestracji w Norweskim Rejestrze Choréb

NOWOTWOIOWYCR. «.iiiiiieeeeiiiee ettt ettt e e et et e e e e ettt e e e e etareeeeesaraneeeasesnnnaeasassnnnns 57
Rysunek 9. Gtéwne przeptywy finansowe w norweskim systemie ochrony zdrowia. ............ 61
Rysunek 10. Uczestnicy rynku opieki zdrowia w CzeChach........cccevuueeeeiiiiiiiieiiiiiiieeeeeniinns 89
Rysunek 11. System rozliczerh w czeskim systemie opieki zdrowotnej.........c.eeeeeeeeeeeeeeeennne. 98
Rysunek 12. Organizacja stuzby zdrowia w USA po wprowadzeniu ACA ........ccovvveeeeennnnn. 103
Rysunek 13. Przeptywy $rodkéw finansowych w amerykanskiej stuzbie zdrowia .............. 115

129




Spis wykresow

Wykres 1. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalno$¢ dorostych
kobiet z nowotworem piersi zdiagnozowanym w latach 2000-2007
W WYDFaNYCh KraJaCh W %, «..eeeeiiieie ettt e e e e e e e e e eat e e e eeaaaeeeaeaes 26

Wykres 2. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalno$¢ dorostych
pacjentéw z nowotworem jelita grubego zdiagnozowanym w latach 2000-2007
W WYDBranyCh Kr@JAaCh W % ..eeeeeieeeieeeiieiiiieise e e ettt e e e e e e e e e e e e e eeaaaaaeeannneeeas 27

Wykres 3. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalno$¢ dorostych pacjentéw
z nowotworem prostaty zdiagnozowanym w latach 2000-2007 w wybranych
KTQJACKH W .t eevtteeeeeetiie e e e et e e ettt e e e ettt e e e e e ettt e eeeeaaaeeeeasasenseeasssnneeasssnnnaeessssnnnsessssnnnnens 27

Wykres 4. Wzgledna standaryzowana 5-letnia przezywalno$¢ dorostych pacjentéw
z nowotworem ptuc zdiagnozowanym w latach 2000-2007 w wybranych krajach w %........ 28

Wykres 5. Kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych przez angielski NHS ze

Swiadczeniodawcami niewchodzgcymi w struktury NHS ..o, 40
Wykres 6. Wydatki NCIW 2012......ccoiiiiiieiiiiiceeeee et e e e e e e e e e e e e e s aaaeeaaaaaaas 110
Wykres 7. Wydatki na stuzbe zdrowia USA w 2012 wg Zrédta finansowania..................... 113

Wykres 8. Podziat wydatkéw na opieke onkologiczng w USA w podziale na typ
OPIEKI W 2007 Fneeiiieee ettt e e et e e e ettt e e e e eatt e e e e e ataaeeesatanaeeesasnnneaessssnneeeesssnnnaeans 114

Wykres 9. Liczba lekarzy Swiadczacych opieke onkologiczng w USA w latach
2004 = 2012 ettt ettt et e e e e et e e e e e e e e e e arr et e e e e e eeeaeaeeas 119



Spis map

Mapa 1. Przestrzenne rozmieszczenie CSCN-OW W ANGlii...ccceeeeeeeciciiiiiiiieeieeeeee e 34
Mapa 2. Przestrzenne rozmieszczenie $wiadczeniodawcédw radioterapeutycznych ............. 42
Mapa 3. Przestrzenne rozmieszczenie pacjentéw objetych chemioterapia .....ccccceeeeeeennnneeee 42
Mapa 4. Liczba onkologéw na 100 tysiecy mieszkaficéw w poszczegdlnych stanach ........ 120
Mapa 5. Rozmieszczenie o$rodkéw akredytowanych przez CoC w USA w 2014 . ............ 121
Mapa 6. Rozmieszczenie o$rodkéw NCIi NCCP w USA W 2014 roKU. ..vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennne, 121

131




Spis tabel

Tabela 1. Poréwnanie systeméw opieki onkologicznej w analizowanych krajach. ................ 14
Tabela 2. Mechanizmy zarzadzania efektywnos$cig w analizowanych krajach...................... 20

Tabela 3. Wydatki na ochrone zdrowia i opieke onkologiczng w wybranych krajach -
POréWNANIE MIEAZYNATOUOWE ...vvvirrriieieeeeeeeeeeeeeeitrrrrreeeeeeaeaeeeeeaessaasssrrsrereeaeaaaaaaaaaanns 25

Tabela 4. Wydatki na opieke onkologiczng w poszczegdlnych kategoriach jako

% catkowitych wydatkdw Na ONKOIOGIE ....eeeeeeeieeeeeeecieeeeeeee e e e 29
Tabela 5. Roczne wydatki na opieke onkologiczng W ANglii. c.cceevveeeeeiiiiiinieeiiiiineeeeiiicee e, 37
Tabela 6. Maksymalny czas oczekiwania na poszczegdlne Swiadczenia onkologiczne

w ramach systemu publicznego w przypadku ANGIlii. .....ceveeeereeiiiieeeeeiiiieee e eeeee 43
Tabela 7. Wydatki na system opieki zdrowotnej w Norwegii W 2012 I w..ceveeviiieeeeeeivinneeennn. 59

Tabela 8. Struktura wydatkéw na opieke onkologiczng w Norwegii w 2007 .
W MIN EUR OTQZ W %0 eeeeeeeiieeeeeieette ettt ettt e e e e e e e s e e eeeeeeeeeeaeeannnn 59

Tabela 9. Zmiany w 5-letniej przezywalnosci wybranych typéw nowotwordw w latach
1997-2002 0raz 200472009 .....oeeeivieeieireeerieeeteeesteeessteeesteeesssaeesssseesssseesssseesnsseeassseens 69

Tabela 10. Szacunki rocznych wydatkéw na opieke onkologiczng we Francjiw 2012r. ....... 80

Tabela 11. Udziat sektoréw: prywatnego i publicznego w liczbie leczonych
pacjentow, terapii oraz zabiegéw radioterapeutycznych we Francjiw 2012 r........cccuuunne 81

Tabela 12. Udziat osrodkéw: prywatnych i publicznych w liczbie terapii
chemioterapeutycznych zrealizowanych we FrancCji w 2012 I covvuueeeeiviieeeeeeiieee e eeees 81

Tabela 13. Udziat osrodkéw: prywatnych i publicznych w liczbie zrealizowanych

zabiegéw chirurgii onkologicznej we Francji W 2012 Nu.euvvveeeeeeeeee e e e e 82
Tabela 14. Dostepne publicznie rejestry danych zwigzanych z opieka onkologiczng ........... 93
Tabela 15. Zrddta finansowania systemu opieki ZArOWOLNE] .....eveveeveeeeeeeereeeeereereeeeereeeeas 95
Tabela 16. Wydatki na opieke onkologiCZng 2012.....ccciviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeviiree e 96
Tabela 17. Czas dojazdu samochodem do Swiadczeniodawcéw w Czechach (2008)......... 100

Tabela 18. Wydatki na opieke onkologiczng na poziomie stanéw w latach 2004-2008..... 114
Tabela 19. Liczba lekarzy poszczegdlnych specjalizacji onkologicznych...........covvvvvvvnnnne.. 118
Tabela 20. Gesto$¢ urzadzen diagnostycznyCh W USA ......oviiiiiiieieiieeeiiiiieeeeeeee e 122

Tabela 21. Przykfady inicjatyw majacych na celu stworzenie Learning Health
(Ot LIV (=11 TR URPPPPRPRRRY 125

Tabela 22. Gtéwne organizacje publikujace wytyczne dla rekomendowanego
sposobu leczenia poszczegdInyCh NOWOTWOIOW .........uuvvviiiiiiiiieeieeeeeececiirireeee e, 125






SPRAWNE PANSTWO
PROGRAM EY

Rondo ONZ 1

00-124 Warszawa

tel. +48 22 557 70 00
fax +48 22 557 70 01
www.sprawnepanstwo.pl



