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Abstract
Assessment of changes in the financing mechanism for oncology in Poland

The aim of the article is the analysis of cancer spending in Poland, which accounted to PLN 6.3 billion in 2011. It will be shown that the share of
healthcare spending for cancer care is about the same as in other countries however the structure of spending is much different e.g. excessive in-
patient hospitalisation in chemotherapy, radiotherapy and for diagnosis accounts for PLN 1.3 billion or 22% of total cancer spending. This is the
result of economically rational and driven by the current modalities of healthcare service financing in Poland of health providers’ behaviour. At the
same time it is a huge window of opportunity to restructure the financing mechanism for oncology in Poland. At the end of article we present how

the planned reform of oncological care in Poland will change the economic incentives for providers and the expected results of it.
Key words; cancer spending, economic incentives in healthcare system, healthcare financing, oncology
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Wstep

Choroby nowotworowe sa, zaraz po chorobach
uktadu krazenia, przyczyna najwigkszej liczby zgondéw
w Polsce (Rysunek 1). Jednakze istotng réznic¢ pomig-
dzy tymi chorobami stanowi fakt, ze w przypadku cho-
rob uktadu krazenia od poczatku lat 90. mozna zaob-
serwowaé wyrazng tendencje spadkowg rzeczywistego
wspotczynnika zgondw na 100 tys. ludno$ci, natomiast
wspoteczynnik zgondéw z powodu choréb nowotworo-
wych utrzymuje si¢ na statym poziomie. Mozna zatem
wnioskowaé, ze dziatania podejmowane w dziedzinie
chordb onkologicznych, mierzone rzeczywistym wspot-
czynnikiem zgonow, nie byly do tej pory skuteczne.

Celem przy$wiecajacym proponowanym przez Mini-
sterstwo Zdrowia zmianom w systemie opieki zdrowot-
nej jest trwate obnizenie rzeczywistego wspotczynnika
zgonow na 100 tys. ludnosci w Polsce. Jednym z pod-
stawowych zalozen reformy jest fakt, ze szybka diag-
noza i wezesne leczenie nowotwordéw ztos§liwych maja
najwiekszy wplyw na przezywalno$¢ pacjentéw onkolo-
gicznych [1]. Dodatkowo diagnoza nowotworu ztosliwe-
go we wezesnym jego stadium daje najwicksza szanse
na wyleczenie, jednocze$nie minimalizujac koszty tego
leczenia [2].

Za glowne cele proponowanych zmian przyj¢to zatem:
* poprawg dostepnosci do szybkiej diagnostyki onkolo-

gicznej 1 szybkiego leczenia nowotworow zlosliwych;
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Rysunek 1. Wspotczynnik rzeczywisty zgonow na 100 tys. ludnosci wedtug przyczyn.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Gléwnego Urzedu Statystycznego.

* stworzenie podstaw do kompleksowej reorganiza-
cji sposobu finansowania systemu ochrony zdrowia

w Polsce.

Podejmujac decyzj¢ o tak znaczacej zmianie systemu
finansowania opieki onkologicznej w Polsce, nalezy do-
ktadnie przeanalizowa¢ ich konsekwencje ekonomiczne.
W szczegodlnosci nalezy okreslic, czy istnieje zasadnosc¢
zwigkszenia udziatu wydatkoéw na leczenie choréb no-
wotworowych wsrod wydatkéw ogoélem na §wiadczenia
(podrozdziat 1) oraz, co nie mniej istotne, oceni¢, czy
istnieje mozliwos¢ zwigkszenia efektywnosci wydatko-
wania srodkoéw finansowych w samym zakresie opieki
onkologicznej w Polsce. Z kolei analizujagc mozliwosci
poprawy efektywnosci, nalezy najpierw przeprowadzic¢
diagnoze problemoéw oraz nieefektywnos$ci w zakresie le-
czenia chor6b onkologicznych w Polsce (podrozdziat 2).
Dopiero wowczas mozna ocenié, czy rezultaty projekto-
wanych rozwiazan przyczynia si¢ do ich zmniejszenia
(podrozdziat 3).

1. Wydatki na onkologie w Polsce

Wydatki na ochrong¢ zdrowia w Polsce wynosity
w 2011 r. 105 mld zt [3]. W ich ramach ok. 60 mld zt
to wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) na
$wiadczenia zdrowotne. Z tej puli ok. 6,3 mld zt przezna-
czono na diagnostyke i leczenie chorob nowotworowych
[4]. Wydatki NFZ na onkologi¢ stanowity zatem 6%
wydatkow na zdrowie. Tabela I przedstawia poréwna-

nie wydatkéw na onkologie w Polsce, Wielkiej Brytanii,
Francji i Norwegii.

Proporcja wydatkow na onkologi¢ nie jest Polsce
mniej korzystna niz w innych krajach rozwinietych.
Zatem, nawet przy istnieniu istotnych réznic pomiedzy
Polska a innymi krajami w warto$ciach nominalnych
srodkéw przeznaczanych na finansowanie opieki on-
kologicznej, nie ma podstaw do zwigkszania udzialu
wydatkéw na leczenie oséb cierpigcych na nowotwory
ztosliwe. Innymi stowy, z punktu widzenia solidaryzmu

Kraj ) Wydatki na, onkologie )
jako % wydatkéw na zdrowie*
Wielka Brytania 6,1%
Polska 6,0%
Francja 4.3%
Norwegia 2,5%

*Dane dla Polski za 2011 r, dla Wielkiej Brytanii za 2010 r.,
dla Norwegii za 2007 r., dla Francji Srednia wartos¢ z lat
2009-2013.

Tabela 1. Wydatki na onkologie jako udzial w wydatkach na
zdrowie w wybranych krajach.

Zrédlo: Raport Ernst & Young, Systemy opieki onkologicznej
w wybranych krajach, 2014 [2].
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spotecznego, istnieje koniecznos¢ optymalizacji systemu
w ramach aktualnego budzetu. Jednakze, jak juz wspo-
mniano, aby tego dokona¢, nalezy okresli¢ pola nieefek-
tywnos$ci w obecnie funkcjonujgcym systemie.

2. Obecny system opieki onkologicznej w Polsce — obszary
nieefektywnosci

Analiza wydatkdéw oraz struktury systemu opieki nad
pacjentami z chorobami nowotworowymi przedstawiona
w niniejszym podrozdziale pozwolita na zidentyfikowa-
nie czterech podstawowych probleméw w opiece onko-
logicznej w Polsce, ktorymi sa:

* presja na hospitalizacjg;

» brak klarownej $ciezki pacjenta onkologicznego;
» brak danych dobrej jakosci;

* brak odpowiedniej kontroli i nadzoru.

Presja na hospitalizacje

Podstawowa przyczyna nieoptymalnej struktury wy-
datkow jest zbyt duza liczba hospitalizacji powodowa-
na m.in. ekonomicznymi zach¢tami istniejacymi w sy-
stemie. Presja na hospitalizacje jest zar6wno widoczna
w dziedzinie diagnostyki onkologicznej, jak i w zakresie
leczenia, zwlaszcza w chemio- i radioterapii.

Swiadczenia w zakresie chemio- i radioterapii moz-
na realizowa¢ w trybie ambulatoryjnym, jednodniowym
oraz w ramach hospitalizacji powyzej jednego dnia.
W Polsce, aby realizowaé ktorykolwiek z tych trybow,
$wiadczeniodawca musi posiada¢ umowe z platnikiem
publicznym w zakresie §wiadczen szpitalnych, czyli de
facto prowadzi¢ szpital, a co za tym idzie, zagwaran-
towac opieke lekarska i pielegniarskg 24 godziny na
dobe, posiada¢ izbe przyjeé, oddzial intensywnej opie-
ki medycznej itp.' [S]. Zatem z ekonomicznego punktu
widzenia system zacheca do nadmiernych hospitalizacji,
chociazby w celu pokrycia kosztéw statych. Natomiast
zgodnie z migdzynarodowymi standardami tylko ok. 1%
pacjentow poddawanych radioterapii wymaga hospi-
talizacji [2], w chemioterapii za§ mniej niz 5% pacjen-
tow (poza nowotworami krwi) wymaga hospitalizacji
trwajacej dluzej niz jeden dzief [6]. Dodatkowo nalezy
wspomnie¢, ze w przypadku chemioterapii i radioterapii
istotne jest rozproszenie §wiadczeniodawcow, tak aby
dotarcie do nich byto mozliwe w czasie nie dluzszym niz
45 minut od miejsca zamieszkania pacjenta [2].

W przypadku chemioterapii i radioterapii do nad-
miernej liczby hospitalizacji prowadzi rowniez wycena
$wiadczen oraz fakt, ze stawka ptacona jest za osobo-
dzien zamiast, jak w wigkszoS$ci §wiadczen szpitalnych,
w formie ryczattu w postaci jednorodnych grup pacjen-
tow (JGP, ang. diagnosis-related groups — DRG).

W 2012 r. przy hospitalizacji do chemioterapii $redni
koszt substancji na hospitalizacj¢ wynosit 742 zt przy
koszcie 561 zl za osobodzien takiej hospitalizacji ($red-
nio 51 zt za punkt przy wycenie punktowej 11 punktow
za osobodzien?) [7] (Tabela II). Co wigcej, bioragc pod
uwage sposob rozliczania hospitalizacji, tj. (liczba dni
pobytu — 1) X cena za osobodzien, przy hospitalizacjach

chellfl?gtzei'japii Cena l6zka Sredni koszt substancji
Hospitalizacja 561 (11 pkt) [8] 742
Jednodniowa 459 (9 pkt) [8] 492
Ambulatoryjna 102 (2 pkt) [8] 803
Przecigtna cena 431 634

Tabela II. Koszty chemioterapii wediug trybu udzielania
Swiadczenia.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, 2012.

trwajacych krécej niz 5 dni, ekonomicznie uzasadnione
jest prowadzenie pacjenta w trybie przyje¢ jednodnio-
wych. Z kolei podczas gdy cze$¢ §wiadczeniodawcow
realizuje powszechnie cykle chemioterapii w trybie
jednodniowym, w niektorych przypadkach pacjent jest
w zwiazku z tym samym cyklem umieszczany w szpitalu.
Podczas czgsci z tych hospitalizacji nie sg sprawozdawa-
ne dzialania niepozadane (ktorych leczenie jest dodatko-
wo platne), ktére bylyby medycznym uzasadnieniem dla
hospitalizacji.

Skutkiem takiej konstrukcji systemu jest znaczacy
udziat kosztéw obstugi w chemioterapii. Rysunek 2
przedstawia strukture kosztow w ciagu lat. Spadek tacz-
nych wydatkéw w 2012 r. jest zwigzany z utworzeniem
wielu nowych programéw lekowych, finansowanych
w ramach innych umoéw. Pomimo rozwoju technologii,
wprowadzania do obrotu nowych, drogich lekow, ich
udziat w kosztach leczenia chemioterapeutycznego z cza-
sem spada, co przedstawia Rysunek 2.

W radioterapii koszt obstugi (obstuga aparatury
do naswietlania, koszt amortyzacji sprzgtu itd.) jest
uwzgledniony w wycenie $wiadczenia — procedury ra-
dioterapeutycznej. Jednak z powodéw ekonomicznych,
jaki i geograficznych, pacjenci umieszczani sg czgsto
w szpitalu, gdzie finansowanie ptatnika publicznego
wynosi 408 zt (8 punktow) za osobodzien (Tabela III).
Przy zatozeniu $rednich dlugosci trwania cyklu radiote-
rapii okazuje sie¢, ze koszt umieszczenia pacjenta w szpi-
talu dorownuje kosztowi samego leczenia. W krajach
rozwinietych powszechnym trendem jest jak najwicksze
ograniczenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu — nie tyl-
ko ze wzgledow ekonomicznych, ale tez by zredukowaé
zardwno czas ekspozycji na patogeny, jak i ze wzgledow
psychologicznych — komfortu pacjenta. Zasadne jest
wiec dzialanie majace na celu wyeliminowanie nieme-
dycznych przyczyn hospitalizacji pacjentow w przypad-
ku $wiadczenia, ktére mozna realizowac¢ ambulatoryjnie.

Dodatkowym problemem jest sposob rozliczania
hospitalizacji do teleradioterapii/brachyterapii/terapii
izotopowej. Moze ona zosta¢ rozliczona zardwno w ra-
mach kontraktu na radioterapie, jak i w tzw. zakresach
szpitalnych, np. onkologii klinicznej czy ginekologii on-
kologicznej. Po ograniczeniu mozliwosci rozliczania ho-
spitalizacji do chemioterapii w ramach zakresu onkologia
kliniczna, tj. przeniesienie jej do oddzielnych kontraktéw
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R‘odza] " Koszt 16zka za dzien Laczny Kkoszt 16zka Sredni koszt cyklu Rze.czywmt.)f Sredni .kOSZt

radioterapii radioterapii na pacjenta
Radykalna 408 (8 pkt®) [8] 12 240 12 593 13157
Paliatywna 408 (8 pkt®) [8] 2040 2454 3110

* Przy zatozeniu diugosci cykiu 30 osobodni (radykalna) i 5 osobodni (paliatywna).

Tabela 111. Koszt radioterapii radykalnej i paliatywnej*.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.
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Rysunek 2. Struktura wydatkow na chemioterapig*.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.
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Rysunek 3.Wydatki (mln zI) na onkologie kliniczng w Polsce w 2012 r.*
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.

na chemioterapi¢ (ktore moze posiada¢ rowniez oddziat
onkologii klinicznej)*, hospitalizacje do radioterapii sta-
nowig wigkszos¢ §wiadczen w ramach zakresu onkologia
kliniczna (Rysunek 3). W 2012 r. stanowity one az 67%
kontraktu w ramach zakresu onkologia kliniczna. Druga

pozycje pod wzgledem wydatkow z tym zakresie zajmuja
hospitalizacje diagnostyczne.

Konstrukcja systemu, ktora generuje bodzce ekono-
miczne do hospitalizacji pacjenta, powoduje nieefektywna
strukture §wiadczen, w tym rowniez niekorzystng relacje
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kosztow hospitalizacji do kosztow leczenia chemiote-
rapeutycznego. W 163 podmiotach (76% z 214) posia-
dajacych kontrakty na chemioterapi¢ koszty ,,obstugi”
w 2012 r. byly wyzsze niz koszty substancji (Rysunek 4).

W jednym z podmiotéw udzielajacych §wiadczen
z zakresu chemioterapii na terenie Lodzi koszty obstugi
przewyzszaty koszty substancji o 13,8 mln zt. Natomiast
w jednym z wroctawskich podmiotow koszty substancji
stanowily jedynie 12% lacznych wydatkow na chemio-
terapig.

Konsekwencja presji na hospitalizacje oraz nieopty-
malnej wyceny §wiadczen jest fakt, ze tylko 58% pacjen-
tow w 2013 r. byto poddawanych chemioterapii w try-
bie ambulatoryjnym lub jednodniowym (Rysunek 5),
podczas gdy wedhug standardéow migedzynarodowych
powinno to by¢ 95-98% (w tym réwniez chemioterapia
podawana w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j
albo w domu pacjenta) [6].

Podobnie w przypadku radioterapii 58% pacjentow
nie jest hospitalizowanych (Rysunek 6), podczas gdy

mln zt
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0
todzkie 13,08 min z}
mazowieckie 9,26 mln zt
Slaskie 8,4
Swigtokrzyskie 8,16 min zi
dolnoslaskie
mazowieckie
podkarpackie 6,77 min 2t
dolnoslaskie

M obstuga

[ substancje

* W legendzie umieszczono wojewédztwa, w ktorych znajdujq si¢ analizowane podmioty.

Rysunek 4. Podmioty*, w ktorych roznica w wydatkach na obstuge i substancje w chemioterapii w 2012 r. bylta najwigksza.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012.

42%

[l ambulatoryjna

[] jednodniowa

39%

[ ] hospitalizacja

Rysunek 5. Struktura pacjentow poddanych chemioterapii w Polsce w 2013 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2013.
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42%

[ ] niepoddani hospitalizacji

[[] hospitalizowani w celu radioterapii

58%

Rysunek 6. Struktura pacjentow poddanych radioterapii w Polsce w 2013 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2013.

wedlug standardéw migdzynarodowych 99% pacjentow
jest poddawanych radioterapii w warunkach ambulato-
ryjnych [2].

Presja na hospitalizacje przejawia si¢ rowniez w po-
staci hospitalizacji diagnostycznych. Diagnostyka, w tym
diagnostyka onkologiczna, moze by¢ wykonywana w wa-
runkach ambulatoryjnych (finansowanie w ramach umow
AOS lub ASDK, np. rezonans, tomograf) lub w warunkach
szpitalnych (finansowanie w ramach umowy szpitalnej lub
SOK, np. PET). Problemem jest to, ze procedury wykony-
wane w ramach leczenia szpitalnego (JGP diagnostyczne)
sa wycenione o0 20-30% wyzej niz analogiczne procedury
wykonywane w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Przyktadowo grupa D28 (choroby nowotworowe
uktadu oddechowego i klatki piersiowej) sktada si¢ z pro-
cedur diagnostycznych w kierunku nowotworow ptuc.
Wycena tej grupy wynosi ok. 3876 zt (76 punktow?) [9],
podczas gdy koszt procedur najbardziej kosztochtonnych
w ramach tej grupy (tomografia komputerowa i broncho-
skopia) w AOS wynidstby 800 zt. W 2012 r. rozliczono
63 tys. hospitalizacji z D28 u 46 tys. pacjentow, za tacz-
ng kwote 233 mln zt. Prawie 12 tys. pacjentow mialo ten
JGP rozliczony co najmniej dwa razy w roku, z czego
okoto 6 tys. miato tomografi¢ i bronchoskopi¢ rozlicza-
ng przy odrgbnych hospitalizacjach. Natomiast w ponad
20 tys. hospitalizacji D28 nie sprawozdano wykonania
bronchoskopii, tomografii ani innych procedur uzasadnia-
jacych wysoki koszt $wiadczenia.

Analizujac wydatki na diagnostyke i leczenie on-
kologiczne w Polsce, mozna stwierdzi¢, ze ponad 94%
wszystkich §rodkéw jest wydatkowane w ramach hospi-
talizacji. Rozdzielajac srodki w zakresach szpitalnych,
mozna doj$¢ do wniosku, ze 2 mld zt wydawane jest na

pacjentow z chorobg nowotworowa w zakresach nieon-
kologicznych (Rysunek 7). Potowg tej kwoty stanowia
wydatki na hospitalizacje w zakresach o profilu zabiego-
wym (chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo, uro-
logia, chirurgia szczgkowo-twarzowa, otorynolaryngolo-
gia, endokrynologia, ortopedia), 0,5 mld zt to wydatki na
hospitalizacje na pozostatych oddziatach. Pozostate $rod-
ki w zakresach nieonkologicznych wydatkowane sg w ra-
mach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, §wiadczen
diagnostycznych oraz opieki paliatywnej i rehabilitacji.
W zakresach onkologicznych wydawane jest 4,3 mld zt,
z tego 3,9 mld w ramach §wiadczen szpitalnych (chirur-
gia onkologiczna, ginekologia onkologiczna, onkologia
kliniczna, hematologia, onkologia i hematologia dziecig-
ca, radioterapia, chemioterapia i programy lekowe). Po-
zostate srodki sag wydatkowane w ramach ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej (np. $§wiadczenia w zakresie on-
kologii i chirurgii onkologicznej) oraz programoéw pro-
filaktycznych. Wséréd wspomnianych wydatkéw 0,7 mld
7t przeznaczanych jest na hospitalizacj¢ do chemioterapii
(bez kosztow substancji), 0,2 mld zt na hospitalizacj¢ do
radioterapii (bez kosztow naswietlania), a 0,4 mld zI na
diagnostyke i leczenie pacjentow bez nowotworoéw. Pod-
sumowujac, w Polsce przeznacza si¢ 1,3 mld zt nie na
leczenie nowotwordw, ale na infrastrukture do radiotera-
pii i chemioterapii oraz diagnostyke i leczenie pacjentow
bez nowotworow.

Brak klarownej Sciezki pacjenta

Kolejnym problemem obecnie funkcjonujgcego sy-
stemu jest brak jasno sprecyzowanej $ciezki pacjenta
onkologicznego. Lekarz prowadzacy zmieniany jest na
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wielu etapach (od podejrzenia choroby nowotworowej,
poprzez diagnostyke, do etapu leczenia). Pacjent za
kazdym razem musi oczekiwa¢ w kolejce na udzielenie
$wiadczenia. Szczegdlny problem stanowi diagnostyka
onkologiczna, podczas ktorej ze wzgledu na sposob fi-
nansowania niektoérych badan niezbednych dla tej diag-
nostyki, jak: gastroskopia, kolonoskopia, rezonans czy
PET (odrgbne, wobec porad diagnostycznych, swiad-
czenia w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j)
pacjent po okresie oczekiwania na wizyt¢ u specjalisty
musi, mimo podejrzenia choroby onkologicznej, (formal-
nie) oczekiwaé w kolejnych kolejkach do poszczegol-
nych badan. Rownoczesnie w obecnym systemie brakuje
mechanizmdéw pozwalajacych okresli¢ precyzyjnie czas
oczekiwania na diagnostyke (nie ma informacji o jed-
nostce chorobowej bedacej podstawa skierowania do
lekarza AOS badz na hospitalizacj¢) oraz czas leczenia.

Leczenie chorob onkologicznych w Polsce rowniez
nie jest prowadzone w sposob skoordynowany. W przy-
padku nowotworoéw ztos§liwych stosowane sg trzy proce-
dury lecznicze (odrgbnie lub ich kombinacja): chemiote-
rapia, radioterapia, chirurgia. Poniewaz procedury te sa
kontraktowane w ramach odrgbnych umow, nie istnieje
obowiazek posiadania przez dang jednostke wszystkich
trzech sposobow leczenia. Przektada si¢ to z kolei bezpo-
$rednio na ograniczenie mozliwosci leczniczych pacjenta
(o czym czgsto nie jest on informowany).

Czynniki te sprawiajg, ze w obecnie funkcjonujacym
systemie opieki onkologicznej w Polsce pacjent czuje si¢
zagubiony oraz pozostawiony sam ze swoja choroba, co
przy asymetrii informacji oraz presji czasu (czas diag-
nozy oraz rozpoczegcia leczenia jest istotny dla szansy
wyleczenia oraz obnizenia ryzyka zgonu) skutkuje nega-
tywnym postrzeganiem catego systemu ochrony zdrowia
[10-12].

Brak danych dolbrej jakosci

W $wietle aktualnych przepiséow kazdy lekarz, po
rozpoznaniu nowotworu u pacjenta, ma obowigzek
zglosi¢ nowotwor ztosliwy do Krajowego Rejestru
Nowotworow (KRN), ktory w scentralizowanej bazie
gromadzi dane dotyczace zachorowan na nowotwory.
Jest on zatem podstawowym zrédtem danych o zapa-
dalnosci oraz o przezywalnosci pacjentow onkologicz-
nych w Polsce. Do KRN w 2011 r. zostato zgtoszonych
145 tys. pacjentow (133 tys. po wylaczeniu nieczernia-
kowych nowotworoéw skory®). Wedtug migdzynarodo-
wych wspotczynnikéw dotyczacych przezywalnosci
pacjentow onkologiczny na kazdy nowy przypadek cho-
roby nowotworowej przypada:

e 0,71 osoby, ktora przezyta do jednego roku od daty
postawienia diagnozy (relacja liczby osob, ktore prze-
zyly rok, w stosunku do nowych rozpoznan);

* 0,56 osoby, ktora przezyta od jednego do dwoch lat,
oraz

* 1,29 osoby, ktora przezyta od dwoch do pigciu lat od
daty postawienia diagnozy [13].

Zatem lacznie na kazde nowe zachorowanie na nowo-
twor przypada 2,56 osoby, ktore przezyty od 0 do pigciu

lat od daty postawienia diagnozy. Dla okresu od pigciu
do 20 lat proporcja ta wynosi 2,97. Stosujac wymienio-
ne wspotczynniki do danych KRN z 2011 r., w Polsce
powinno by¢ ok. 340 tys. pacjentow w okresie do pigciu
lat od postawienia diagnozy oraz ok. 395 tys. w okresie
od pigciu do 20 lat od daty postawienia diagnozy. Otrzy-
mujemy zatem 868 tys. osob, ktére ma lub miato nowo-
twor. Zakladajac, ze wszyscy nowi pacjenci, wszyscy
pacjenci do pigciu lat od daty diagnozy oraz az potowa
pacjentow, ktorzy przezyli 5-25 lat od daty rozpoznania’,
korzysta ze swiadczen zdrowotnych z powodu choroby
onkologicznej, to oczekiwana liczba pacjentow, jaka po-
winna si¢ pojawi¢ w systemie sprawozdawczym platnika
publicznego z rozpoznaniem nowotworowym, wynosi
670 500 os6b (unikatowych numeréw PESEL). Tymcza-
sem rzeczywista liczba unikatowych pacjentow, ktorzy
zostali rozliczeni w ramach $wiadczen publicznej opieki
zdrowotnej w 2011 r., wynosi 803 000. Oznacza to, ze
albo 85% pacjentow, ktorzy przezyli 5-25 lat, pojawia
si¢ (przynajmniej raz w roku) z powodu choroby onkolo-
gicznej, albo ze liczba przypadkoéw w KRN jest zanizona.

Sposrod 803 000 wspomnianych pacjentdOw z rozpo-
znaniami C00-C97 oraz D00-D09 (zgodnie z migdzy-
narodowa klasyfikacjg ICD-10), ktoérzy mieli w 2011 r.
kontakt z publiczng stuzbg zdrowia, 246 tys. pacjentow
(30%) nie bylto zarejestrowanych w bazie KRN. Wartos¢
te mozna przyjac jako szacunkowy poziom niedorejestro-
wania®, Czg$¢ z tych przypadkoéw moze dotyczy¢ osob,
u ktorych nowotwor ztosliwy lub rak in situ zostat zdiag-
nozowany przed powotaniem KRN, a kontakt ze stuzba
zdrowia wynikat z kontynuacji leczenia.

Skale niedoszacowania mozna rowniez probowaé
oszacowac w inny sposob, poprzez analiz¢ zgloszen do
KRN pacjentdow z rozpoznaniem nowotworowym, ktorzy
zostali poddani radykalnym zabiegom chirurgicznym.
Przyjecie takiej metodologii analizy wynika z faktu, ze
radykalny zabieg chirurgiczny wykonywany jest naj-
czesciej w okresie niezbyt odlegtym od daty rozpoznania
nowotworu (np. mastektomia, radykalna prostatektomia
itp.). Przeprowadzone analizy wykazaly, ze w 2011 r.
11% pacjentdw z rozpoznaniami nowotworowymi, kto-
rym wykonano radykalny zabieg chirurgiczny, nie bylo
zgloszonych do KRN (Tabela IV). Problem ten w naj-
wigkszym stopniu dotyczyl nowotworu trzustki (29%
niezgloszonych pacjentdéw) oraz nowotworu prostaty
(23% niezgloszonych pacjentéw). Mozna zatem oszaco-
wac, ze niedoszacowanie KRN wynosi od 11 do 30%.

Brak danych dobrej jako$ci dotyczacych zachorowan
na nowotwory utrudnia analizy systemowe i tworzenie
ogolnonarodowych strategii. Modele prognostyczne,
opierajace si¢ na falszywie zanizonych danych co do
rocznej liczby zachorowan, nie beda poprawnie okresla¢
potrzeb zdrowotnych danej populacji, jak rowniez begda
powodowaty rozszerzenie przedzialu ufnosci dla oszaco-
wania ryzyka finansowego badanego przy ocenie skut-
kéw proponowanych rozwigzan systemowych.
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Typ nowotworu

Udzial niezgloszonych do KRN

Uktad rozrodezy

13%

Trzustka

29%

Przetyk, zotadek

14%

Glowa i szyja

12%

Piersi

7%

Prostata

23%

Phuco

14%

Wszystkie typy

11%

Tabela IV. Udzial pacjentow z rozpoznaniami nowotworowymi
niezgtoszonych do Krajowego Rejestru Nowotworow, u ktorych
wykonano radykalne zabiegi operacyjne w 2011 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Narodowe-

go Funduszu Zdrowia oraz Krajowego Rejestru Nowotworow,
2011.

Brak kontroli i nadzory

Kolejnym mankamentem obecnego systemu opieki
onkologicznej w Polsce jest brak odpowiedniej kontro-
li i nadzoru nad racjonalnym wydatkowaniem $rodkow
finansowych. Brak wydzielonego w strukturze organi-
zacyjnej NFZ departamentu przeznaczonego do analiz
systemowych sprawia, ze monitoring wydatkowania
srodkoéw jest wycinkowy (najczeSciej ograniczony do
obszaru podlegajacego w danej chwili audytowi) oraz
nieregularny. Przyktadem konieczno$ci wprowadzenia
statych analiz wydatkowania Srodkéw w zakresie lecze-
nia pacjentdw z nowotworami ztosliwymi moze by¢ ra-
dykalne leczenie radioterapeutyczne.

Radioterapia radykalna (w przeciwienstwem do ra-
dioterapii paliatywnej) ma na celu wyniszczenie komo-
rek nowotworowych przy mozliwie maksymalnej dawce
napromieniowania przy braku zagrozenia zycia pacjenta.
Wedlug standardéw migdzynarodowych za norme przyj-
muje si¢, Ze na pacjenta powinno przypadac nie wigcej
niz 1,02 cyklu naswietlania w radioterapii radykalne;®.
W 2012 r. na 29 podmiotéow posiadajacych kontrakty
na radioterapi¢ w 11 z nich powtarzano cykle radiote-
rapii radykalnej w wartosciach powyzej wskaznika 1,02
(Rysunek 8). W jednym z podmiotéw na pacjenta przy-
padato az 1,64 cyklu radioterapii radykalne;j'®. Lacznie
w 2012 r. na potencjalnie niepotrzebne cykle radioterapii
wydano 16,13 mln PLN.

3. Zmiany w systemie opieki onkologicznej w Polsce
— Prha poprawy efektywnoSci ekonomicznej oraz
skuteczno$ci medycznej

Majac na uwadze zidentyfikowane problemy, Mi-
nisterstwo Zdrowia zaproponowato zmiany w funkcjo-
nowaniu systemu opieki onkologicznej w Polsce, ktore
maja wejs¢ w zycie 1 stycznia 2015 r. Zmiany te dotycza
przede wszystkim:

* wprowadzenia maksymalnego czasu na diagnostyke
onkologiczng oraz rozpoczgcie leczenia;

» wprowadzenia kompleksowosci leczenia;

* zniesienia limitow finansowych na diagnostyke i le-
czenie nowotworow zlosliwych (podejsécie popytowe,
tj. wybor pacjenta, w przeciwienstwie do podazowe-
g0, tj. przydzielone wartosci kontraktow, egzekwuja-
ce zasadg realno$ci ochrony ubezpieczeniowej, ktora
w systemie ochrony zdrowia byta zaburzona) [14];

» prowadzenia statlego audytu i monitoringu wydatko-
wanych srodkow.

Natomiast w dtugoterminowej perspektywie celem
proponowanych rozwigzan jest rowniez spowodowanie,
aby wymogi jakosciowe (terminowos¢ i skutecznosé
diagnostyki oraz leczenia onkologicznego) bytly nad-
rzgdne wobec sprzgtowych w procesie kontraktowania
$wiadczen zdrowotnych oraz ich wyceny (wprowadzenie
referencyjnosci podmiotow).

Poniewaz, jak juz wspomniano we Wstepie, przezy-
walnosc¢ chorych na nowotwory ztosliwe jest uzalezniona
przede wszystkim od wykrycia choroby w mozliwie jak
najwczesniejszym stadium, w ramach tzw. pakietu on-
kologicznego planowane jest wprowadzenie okreslonej
$ciezki pacjenta, na ktorg nalozone zostaty limity czaso-
we dotyczace poszczegdlnych jej etapow. Projektowa-
na $ciezka pacjenta sktada si¢ z nastgpujacych etapow
(w nawiasach podano preferowane miejsce realizacji
danego etapu):

* podejrzenie nowotworu (realizowane gtownie
w POZ);

» diagnostyka wstepna (realizowane glownie w AOS);

» diagnostyka pogtgbiona (realizowane gtownie
w AOS);

* pierwsza terapia (w tym konsylium) (realizowane
glownie w szpitalu);

* kolejne terapie (realizowane w szpitalu i AOS);

* monitoring (realizowane w AOS i POZ).

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej za pomoca
dostepnych mu narzedzi (badania podmiotowe i przed-
miotowe oraz znajdujace si¢ w zakresie $wiadczen gwa-
rantowanych POZ badania diagnostyczne'') [15] ma
za zadanie okres$li¢ zasadno$¢ podejrzenia wystapienia
nowotworu zto§liwego u danego pacjenta. W przypadku
podejrzenia nowotworu ztosliwego lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej powinien wystawi¢ pacjentowi karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego'? [16] oraz skie-
rowaé go do lekarza specjalisty wlasciwego dla danego
umiejscowienia nowotworu lub do onkologa w celu prze-
prowadzenia kompleksowej diagnostyki onkologiczne;j.

Za t¢ wzmozong czujnos¢ onkologiczng w projek-
towanym rozwigzaniu przewiduje si¢ dodatkowe finan-
sowanie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w po-
staci wprowadzenia odrebnej (poza stawka kapitacyjng)
porady zwigzanej z wystawieniem karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego. Wysokos¢ optaty za te pora-
de w pierwszym okresie jest stata i ma wynosi¢ 50 zi'
[17]. Natomiast po dokonaniu diagnostyki onkologiczne;j
dla 30 pacjentéw skierowanych na szybka terapi¢ on-
kologiczng wysoko$¢ wynagrodzenia za porade bedzie
uzalezniona od wskaznika rozpoznawania nowotworow.
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* W legendzie umieszczono wojewddztwa, w ktorych znajdujq sie analizowane podmioty.

Rysunek 8. Stosunek liczby naswietlan do liczby pacjentow w 2012 r. *

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, 2012,

Okresla on udziat pacjentow, u ktorych na etapie diag-
nostyki w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
potwierdzito si¢ rozpoznanie postawione przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej wsérdd ogotu pacjentow
skierowanych na szybka terapi¢ onkologiczng. W przy-
padku uzyskania wskaznika na poziomie 1 : 10 wyso-
kos$¢ stawki za porade nie ulega zmianie i wynosi 50 zt.
Natomiast jesli wskaznik rozpoznawania nowotworow
danego lekarza osiggnie warto$¢ wyzsza niz 1 : 10, wyso-
kos¢ stawki ulegnie zwiekszeniu (dla wskaznika 1 : 5 ma
ona wynosi¢ 107 zt). Z kolei jezeli wskaznik jest nizszy
niz 1 : 10, wysokos¢ stawki ulegnie zmniejszeniu (dla
wskaznika 1 : 15 ma ona wynosi¢ 14 zt). W skrajnym
przypadku, jezeli warto$¢ wskaznika bedzie ponizej war-
tosci minimalnej, ktora ma wynosi¢ 1 : 15, lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej, do czasu odbycia szko-
lenia, zostanie zawieszona mozliwos¢ kierowania pacjen-
tow na szybka terapi¢ onkologiczna.

Pacjent, ktoremu lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej wystawit karte diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego, kierowany jest na diagnostyke w ramach am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej, ktora w 2015 r. nie
powinna trwa¢ dtuzej niz 9 tygodni, w 2016 r. dluzej niz
8 tygodni, w 2017 r. za§ — 7 tygodni (warto$¢ docelowa)
[18]. Dodatkowo warunkiem uczestniczenia $wiadcze-
niodawcy w nowym systemie jest mozliwos¢ wykona-
nia wszystkich niezbednych badan diagnostycznych,
wiaczywszy takie badania, jak rezonans, tomografia czy
PET [18].

Diagnostyka onkologiczna dzieli si¢ na dwa etapy,
ktorym przypisane sg odrebne produkty finansowe: diag-

nostyke wstepna oraz diagnostyke pogtebiong. Celem
diagnostyki wstepnej jest potwierdzenie lub wyklucze-
nie wystapienia nowotworu zlosliwego. Maksymalny
okres od zgloszenia si¢ pacjenta do §wiadczeniodawcy
do uzyskania diagnozy wynosi pig¢ tygodni (w tym
maksymalnie dwa tygodnie od daty zapisu do kolejki do
daty pierwszej wizyty u specjalisty) w 2015 r. oraz cztery
tygodnie w 2016 r. [19]. Lekarz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej bedzie miat dostep do nowych nielimito-
wanych produktow wstepnej diagnostyki onkologicznej,
ktorych warto$¢ zalezy od terminowosci wykonania tejze

diagnostyki [19]:

» wedlug pelnej stawki ryczattowej w zaleznosci od
umiejscowienia nowotworu;

» wedlug nizszej stawki ryczattowej (70% stawki wyj-
sciowej) za $wiadczenie zrealizowane nieterminowo.
Fakt rozpoznania nowotworu ztosliwego powinien

by¢ zgtoszony do Krajowego Rejestru Nowotworow

w celu zachowania spdjnosci baz danych.

Kolejnym etapem diagnostyki, realizowanym w przy-
padku potwierdzenia nowotworu zlosliwego, jest diag-
nostyka poglebiona. Jej celem jest okreslenie stopnia
zaawansowania nowotworu, liczby i miejsca przerzutow
oraz typu nowotworu. Diagnostyka poglebiona powinna
by¢ wykonana w terminie nieprzekraczajacym cztery
tygodnie w 2015 r., oraz poczawszy od 2017 r., w ter-
minie nieprzekraczajacym trzech tygodni. Podobnie jak
w przypadku diagnostyki wstepnej swiadczeniodawca
bedzie miat do dyspozycji nowe nielimitowane produkty
ryczattowe, ktorych warto$¢ jest uzalezniona od umiej-
scowienia nowotworu oraz terminowosci wykonania
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diagnostyki (70% stawki wyjsciowej) [19]. Konstruujac
nowe produkty finansowe jako produkty ryczalttowe,
obejmujace rowniez §wiadczenia finansowane obecnie
w ramach ASDK oraz SOK, ptatnik umozliwit wykona-
nie poszczegdlnych badan diagnostycznych pacjentowi
z karta diagnostyki i leczenia onkologicznego poza obec-
nym systemem kolejkowym, tj. brakiem koniecznos$ci
odrgbnego (formalnego) oczekiwania na poszczegodlne
$wiadczenia, dzigki czemu to Swiadczeniodawca bezpo-
srednio decyduje, w jakim terminie nalezy pacjentowi
wykona¢ odpowiednie badania.

Po zakonczeniu diagnostyki pacjent kierowany jest
na pierwsza terapi¢. Pacjentowi, ktory w ramach sy-
stemu zgtosi si¢ z karta diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego do szpitala, w ciggu dwoch tygodni powinno
zosta¢ zorganizowane konsylium oraz rozpoczete le-
czenie [20]. Konsylium ma za zadanie ustali¢ indywi-
dualny plan leczenia pacjenta, w tym dokonaé wyboru
terapii oraz okresli¢ jej harmonogram. W celu zapew-
nienia kompleksowosci leczenia $wiadczeniodawca,
aby moc uczestniczy¢ w nowym systemie, musi m.in.
posiada¢ oddziat o profilu zabiegowym oraz mozliwos¢
realizacji $wiadczen w zakresie chemio- oraz radio-
terapii (w tym rowniez w ramach podwykonawstwa
lub umowy o wspdlpracg). Zgodnie z projektowanym
rozwigzaniem pacjentowi zostanie rowniez przydzielo-
ny koordynator opieki, ktorego zadaniem jest kontakt
z pacjentem, nadzorowanie realizacji §wiadczen oraz
ustalanie ich terminow [20]. Szczegodlnie wazna beg-
dzie rola koordynatora w o$rodkach, ktore nie realizuja
wszystkich rodzajow terapii onkologicznej pod tzw.
jednym dachem. Wéweczas jego zadaniem nie bgdzie
jedynie zsynchronizowanie przeptywu informacji po-
miedzy zmieniajacymi si¢ lekarzami prowadzacymi's,
lecz réwniez skoordynowanie wspdlpracy pomigdzy
réznymi §wiadczeniodawcami.

W ramach umow szpitalnych na radioterapi¢ oraz
chemioterapi¢ nie zostaty w zasadzie wprowadzone
nowe produkty przeznaczone dla pacjenta onkologicz-
nego'’ [21]. Wskazano natomiast procedury chirurgiczne
(lub w niektorych przypadkach cate produkty JGP), kto-
re beda finansowane bez limitow dla pacjentéw z kartg
diagnostyki i leczenia onkologicznego. Leczenie radiote-
rapeutyczne oraz chemioterapeutyczne w calosci bedzie
finansowane na podstawie rzeczywistych wykonan, a nie
wartos$¢ kontraktu.

Jak juz wspomniano, obserwowana presja na hospitali-
zacj¢ wynika ze sposobu finansowania $wiadczen onkolo-
gicznych. Dlatego tez aby zwigkszy¢ efektywnos¢ wydat-
kowanych $rodkow finansowych, wprowadzono bodzce
ekonomiczne ograniczajace hospitalizacje w postaci:

1. Obnizenia wyceny hospitalizacji do radioterapii
z 8 pkt do 3 pkt przy rownoczesnym wprowadzeniu
dodatkowych produktow za leczenie powiktan (3.14.
stopnia) w wysokosci odpowiednio 3 pkt i 4 pkt. Za-
tem w przypadku wystgpienia powiktan §wiadczenio-
dawca otrzyma $rodki finansowe niewiele nizsze niz
obecnie (6 pkt lub 7 pkt w zaleznosci od stopnia po-
wiktan) przy rownoczesnej gwarancji bezlimitowego
finansowania tych swiadczen [21].

2. Obnizenia wyceny hospitalizacji jednodniowej
(z 9 pkt do 7 pkt), obnizenia hospitalizacji do chemio-
terapii oraz wprowadzenia degresywnego systemu fi-
nansowania §wiadczen (z 11 pkt za kazdy osobodzien
do 10 pkt za pierwsze trzy dni hospitalizacji i 9 pkt za
nastgpne) oraz podwyzszenia wyceny §wiadczen am-
bulatoryjnych (z 2 pkt do 3 pkt). Zatem zaburzono
istotnie relacj¢ pomigdzy rodzajami §wiadczen w za-
kresie chemioterapii, promujac rozwigzania ambula-
toryjne przy rownoczesnej gwarancji bezlimitowego
finansowania tych swiadczen [22].

3. Wprowadzenia nowych, bezlimitowych produktow
diagnostyki wstepnej i poglebionej w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, co ma na celu prze-
sunigcie cigzaru diagnostyki z warunkéw szpitalnych
do ambulatorium (diagnostyka szpitalna pozostanie
w ramach limitow).

Po zakonczonym leczeniu radykalnym (chirurgia,
chemioterapia, radioterapia) pacjent bedzie poddany
procesowi monitoringu (ang. follow up), ktoéry w pierw-
szych latach po zakonczonym leczeniu jest prowadzony
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W za-
lozeniach po okreslonym czasie (w zaleznosci od rodzaju
nowotworu od 3 do 5 lat) od zakonczenia leczenia pa-
cjent powinien przej$¢ pod opieke lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ktory w ramach $cistej wspotpracy
z lekarzem specjalista regularnie monitoruje stan zdrowia
pacjenta.

*" Podsumowanie

System opieki onkologicznej w Polsce nie przynosit
oczekiwanych korzysci w postaci trwatego obnizenia
wspotczynnika rzeczywistego zgondéw. Poniewaz nowo-
twory stanowig drugg przyczyng zgonow w Polsce, reor-
ganizacja funkcjonowania opieki onkologicznej stata si¢
glownym celem dziatan Ministerstwa Zdrowia.

W ramach przeprowadzonych analiz obecnie funkcjo-
nujacego systemu opieki onkologicznej w Polsce ziden-
tyfikowano cztery podstawowe sfery nieefektywnosci:
presja na hospitalizacj¢, brak klarownej $ciezki pacjenta
onkologicznego, brak danych dobrej jako$ci oraz brak
odpowiedniej kontroli i nadzoru.

Poréwnujac udziat wydatkoéw na opieke onkologiczna
w Polsce z innymi krajami, wskazywanymi jako wzorco-
we dla organizacji $wiadczen dla pacjentow chorych na
nowotwory ztosliwe, nalezy stwierdzié, ze nie wystgpuje
tutaj istotna roznica. Z tego wzgledu nie ma podstaw do
uzasadnienia wzrostu udzialu wydatkow na diagnostyke
i leczenie onkologiczne. Dziatanie takie mogloby by¢
wrecz postrzegane jako naruszenie zasady sprawiedliwo-
$ci spolecznej. Dlatego tez projektujac nowe rozwiaza-
nia, nalezy szuka¢ mozliwosci zwigkszenia efektywnosci
wydatkowania $rodkow finansowych w ramach obec-
nych wydatkéw na opieke onkologiczna.

W ramach 6,3 mld zt przeznaczanych na diagnostyke
i leczenie onkologiczne tylko 5 mld zt wydatkowane jest
na diagnostyke i leczenie nowotworéw ztosliwych. Po-
zostate 1,3 mld zl to pieniadze wydawane na utrzymanie
infrastruktury (0,7 mld to koszty samej hospitalizacji do

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014; 12 (3)

281


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

282

aktualne problemy finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce

chemioterapii, 0,2 mld zas to koszty samej hospitalizacji
do radioterapii) oraz diagnostyke i leczenie pacjentow bez
nowotworéw w zakresach przeznaczonych dla pacjentow
onkologicznych, w tym w ramach diagnostyki szpitalne;j.

Jako odpowiedZ na obserwowang presj¢ na hospi-
talizacje wprowadzono bodzce ekonomiczne, ktorych
oczekiwanym skutkiem jest wzrost odsetka pacjentow
diagnozowanych i leczonych (chemio- i radioterapia)
w trybie ambulatoryjnym. Maja one na celu poprawe
efektywnosci wydatkowanych $rodkéw.

W celu wyeliminowania braku klarownej $ciezki pa-
cjenta zostanie wprowadzona karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Sciste odwzorowanie na niej poszcze-
gblnych etapow diagnostyki i leczenia onkologicznego
narzuci okreslone schematy postgpowania organizacyj-
nego. Natomiast wymagana literg prawa kompleksowos¢
diagnostyki i leczenia oraz wprowadzenie nowej funk-
cji w systemie w postaci koordynatora opieki powinny
wyeliminowaé poczucie zagubienia.

Wpis do Krajowego Rejestru Nowotworéw bedacy
warunkiem finansowania $wiadczen jest odpowiedzig na
niespdjnos¢ baz danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
réow oraz NFZ. Wprowadzenie tego wymogu da podsta-
wy do zdefiniowania wskaznikéw kontrolnych i umoz-
liwi nadzor sposobu wydatkowania $rodkéw w trybie
ciggtym. Uzyskane informacje powinny by¢ regularnie
publikowane, dzi¢ki czemu zostang stworzone zasady
benchmarkingu oraz osiagnigty zostanie rezultat obiek-
tywnej informacji dla pacjenta o $wiadczeniodawcach
(wprowadzenie przejrzystej konkurencji jakosciowej
w systemie ochrony zdrowia).

Dzigki tym rozwigzaniom w perspektywie krotko-
terminowej nieadekwatne wymagania organizacyjne
wplywajace obecnie na mozliwo$¢ uzyskania kontraktu
beda mogly mie¢ charakter podrzedny w stosunku do
wymogow jakoSciowych. Natomiast w perspektywie
srednio- 1 dlugoterminowej osiggniety zostanie cel zasad-
niczy zmian, tj. wczesna wykrywalnos$¢ oraz rozpoczecie
leczenia wptyna na trwate zwigkszenie przezywalnosci
0sob chorych na nowotwory ztosliwe oraz nastgpi popra-
wa efektywnosci systemu poprzez zmniejszenie przecigt-
nych kosztow leczenia chorob onkologicznych w Polsce.

Przynisy

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz.U. poz. 1520 z p6zn. zm.) § 4 ust. 1, § 5 ust. 1.

2 Zalacznik le do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 68/2011/
DGL z dnia 18 pazdziernika 2011 r. w sprawie okre$lenia wa-
runkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpi-
talne w zakresie chemioterapia. Zarzadzenie zmieniajace ten
zatacznik nr 26/2012/DGL z dnia 10 maja 2012 r. nie dotyczyto
zmian w wycenie tego produktu.

3 Zatacznik nr 1b do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 72/2011/
DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okreslenia wa-
runkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpi-
talne. Zarzadzenie zmieniajace ten zatacznik nr 90/2012/DSOZ
z dnia 11 grudnia 2012 r. nie dotyczyto zmian w wycenie tego
produktu.

4 Nalezy zwroci¢ uwagg na to, ze kontrakty przyznawane
sa na zakresy, ktore z kolei nie zawsze odpowiadaja typom
oddziatow. Innymi stowy, moze si¢ zdarzy¢, tak jak w przy-
padku oddziatu onkologii klinicznej, Ze na oddziale tym moga
by¢ realizowane dwa zakresy $wiadczen: onkologia kliniczna
(z zakresu szpitalnego) oraz chemioterapia (z umowy na che-
mioterapie).

5 Zatacznik nr 1a do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 72/2011/
DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okres$lenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne. Zarzadzenia zmieniajace ten zatacznik: nr 90/2012/
DSOZ z dnia 11 grudnia 2012 r., nr 34-2013-DSOZ z dnia 28
czerwca 2013 r. i nr 45/2013/DSOZ z dnia 30 sierpnia 2013 r.
nie dotyczyly zmian w wycenie petnej grupy D28.

¢ Wylgczenie tego typu nowotworow z analiz jest warun-
kiem dokonywania poréwnan mi¢dzynarodowych, poniewaz
w rejestrach nowotworow prowadzonych w innych krajach ta
grupa jednostek chorobowych nie jest uwzgledniana.

7 Standardem miedzynarodowym jest 10%.

8 Warto$¢ te nalezy przyjac jako maksymalny poziom nie-
doszacowania, albowiem nalezy wziaé¢ pod uwage mozliwos¢é
nierzetelnej statystyki sprawozdawczej §wiadczeniodawcow
w zakresie rozpoznan ICD-10 begdacych podstawa udzielenia
$wiadczenia.

® Wynika to z faktu, ze w niektorych przypadkach wyste-
puja jednoczesnie dwa nowotwory ztosliwe u danego pacjenta,
ktore muszg by¢ jednoczesnie poddane radioterapii radykalne;.

10 Zgodnie z informacjami przekazanymi przez NFZ
w jednostkach o najwyzszych wspotczynnikach zostaty prze-
prowadzone kontrole w celu okreslenia medycznej zasadnosci
powtarzania procedur nas§wietlania u danych pacjentow (istnie-
je ryzyko, ze tak wysoki wspotczynnik wynika ze znacznego
udziatu pacjentéw z dwoma procesami nowotworowymi).

' Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej (Dz.U. 2014 r., poz. 1440).

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego (Dz.U. z 2014 r., poz. 1751).

13 Jest to warto$¢ przewidziana w konsultowanym obecnie
Projekcie Zarzadzenia Prezesa NFZ zmieniajacego zarzadzenie
w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji umow
o udzielanie §wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdro-
wotna wraz z zalagcznikami (przyjete w ramach negocjacji nie
zmienity tej kwoty).

14 Co jest rownoznaczne, ze na 10 pacjentéw skierowanych
na diagnostyke onkologiczng do AOS u jednego z nich rozpo-
znano nowotwor ztosliwy.

15 Zgodnie z konsultowanym obecnie Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie wskaznikow rozpoznawania no-
wotworow (projekt zostat przyjety w tej formie).

16 Nalezy pamietac, ze w Polsce lekarz prowadzacy jest
Scisle przypisany do oddziatu, na ktérym przebywa pacjent, co
najczesciej jest zwiazane z dang forma terapii.

17 Wyjatek stanowi mozliwo$¢ rozliczenia konsylium oraz
powiktan po radioterapii. Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 1/2014/
DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r. zmieniajace zarzadzenie w spra-
wie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w ro-
dzaju: leczenie szpitalne wraz z zalgcznikami.
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