W ramach inicjatywy ,,Czas Na Onkologie — wspdlna sprawa” Polskie Towarzystwo Onkologiczne
zorganizowato 27 czerwca w Gdanisku II DEBATE PROGRAMOWA, poswiecong wybranym
zagadnieniom opracowywanej strategii dla polskiej onkologii.

W spotkaniu wzieto udziat 70 lekarzy-onkologéw z catej Polski, eksperci zdrowia publicznego,
przedstawiciele organizacji pacjentéw oraz producentow lekdw i sprzetu medycznego. Gos$émi
Il Debaty byli wiceminister zdrowia Krzysztof Chlebus oraz dyrektor Departamentu Gospodarki
Lekami Narodowego Funduszu Zdrowia, Barbara Wajcik-Klikiewicz.

Il Debata zawierata 3 tematy zwigzane z metodologia opracowywania catosciowych, krajowych
strategii walki z rakiem oraz 3 wybrane zagadnienia szczegétowe, uznane w czasie | Debaty
Programowej PTO w dniu 4 kwietnia br. za istotne elementy strategii zmierzajgcej do poprawy
efektywnosci leczenia:

1. Jak zapewni¢ wilasciwe planowanie, koordynacje i wielodyscyplinarne postepowanie
diagnostyczno-lecznicze? Moderator: Prof. Radzistaw Kordek.

2. Jak wdrazac¢ i upowszechniac zalecenia zgodnie z EBM oraz odpowiedni nadzér nad jakoscig
i rownym dostepem do opieki onkologicznej? Moderator: Prof. Maciej Krzakowski.

3. Referencyjnos¢, centra kompetencji i doskonatosci. Miejsce i rola Narodowego Instytutu
Raka. Moderator: Prof. Jacek Fijuth.

Zagadnienia te omawiane byly w grupach roboczych, wg ujednoliconego schematu, obejmujacego:
zdefiniowanie omawianego zadania, opis celu jego realizacji, okreslenie aktualnego stanu w systemie,
opis pozgdanego stanu.

Jak zapewni¢ wtasciwe planowanie, koordynacje i wielodyscyplinarne
postepowanie diagnostyczno-lecznicze?

Moderator: Prof. Radzistaw Kordek

Wprowadzenie:

W wielu miedzynarodowych dokumentach, w Biafej Ksiedze leczenia raka piersi i jelita grubego,
atakze w czasie spotkania PTO 4 kwietnia 2013, uznano, ze na poprawe wynikéow leczenia
nowotwordw wptywajg takie elementy jak postepowanie wielodyscyplinarne, oraz planowanie
i koordynacja tego procesu. W obecnej debacie przyjeto, ze elementy te s3 pozadanymi cechami
w procesie leczenia, chociaz ich rozumienie moze byé zréznicowane.

Celem debaty byto uzgodnienie rozumienia wymienionych poje¢, oraz uzgodnienie najwazniejszych
warunkéw dla pojawienia sie tych cech w polskim systemie opieki zdrowotnej dla chorych
na nowotwory.

Pod pojeciem WIELODYSCYPLINARNE POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZE (WPDL)
rozumiane jest:
e wspdlne podejmowanie decyzji o postepowaniu diagnostyczno-leczniczym wobec chorego
przez zespot réznych specjalistow, optymalnie dobrany dla danego typu nowotworu;
o takie wielospecjalistyczne konsylium moze by¢ realizowane takze poprzez techniki
informatyczne, pod warunkiem zachowania jednosci miejsca i czasu;
e wielodyscyplinarne (wielospecjalistyczne) zespoty konsultacyjne sg istotnym elementem
referencyjnosci instytucji leczniczych;
e dla chorego oznacza to zasade ,jednych drzwi”.



Stosowanie WIELODYSCYPLINARNEGO POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZEGO (WPDL)
oraz PLANOWANIA | KOORDYNACIJI w aktualnej praktyce klinicznej wyglada nastepujaco:

WPDL nie jest praktyka stosowang powszechnie, wykazuje duze regionalne zréznicowanie;
tylko kilka osrodkéw w kraju spetnia kryteria WPDL, majg one przewaznie charakter breast
cancer units; te osrodki majg wypracowane wtasne praktyki postepowania WPDL;

znacznie gorsza sytuacja jest w innych nowotworach;

o losach chorego czesto decyduje to, do jakiego specjalisty trafi w pierwszej kolejnosci:
chirurga, radioterapeuty czy onkologa klinicznego;

koordynacja wielodyscyplinarnego postepowania diagnostyczno-leczniczego zasadniczo nie
istnieje;

planowanie wielodyscyplinarnego postepowania diagnostyczno-leczniczego istnieje tylko
w szczatkowej formie i jest najczesciej wiasng inicjatywa kierownictwa placéwki.

Wprowadzenie WIELODYSCYPLINARNEGO POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZEGO
(WPDL) ma zapewnic:

poprawe wynikéw leczenia;

redukcje umieralnosci;

standaryzacje terapii ;

optymalizacje leczenia pacjenta;

usprawnienie procesu i zmniejszenie opdznien na wszystkich etapach postepowania;
poprawe jakosci zycia pacjenta;

zwiekszenie szansy na leczenie zgodne ze standardami;

efektywnosc ekonomiczng;

lepsze wykorzystanie zasobow.

nad chorym na nowotwadr powinna zosta¢c ZAPLANOWANA w nastepujacy sposob:

chory z rozpoznaniem powinien by¢ skierowany najpierw na konsylium, gdzie zostanie
zaplanowane jego leczenie, przed podjeciem jakichkolwiek krokow terapeutycznych;
jednoczesnie powinien zostac ustalony harmonogram tego postepowania;

efektem planowania powinien by¢ dokument zawierajacy opis sekwencji dziatann w leczeniu
chorego;

chory powinien dostawac kopie takiej decyzji terapeutycznej;

planowanie zapewnia realizacje wielodyscyplinarnego leczenia w optymalnym czasie;

KOORDYNACIJA opieki nad chorym na nowotwdér ma polegaé na:

nadzorze nad wtasciwym wykonaniem planu leczenia;

uzyskaniu efektu przekazywania sobie pacjenta ,z rgk do rak” na poszczegdlnych etapach
planu terapeutycznego;

tym, ze chory ma lekarza prowadzacego (merytorycznego koordynatora) i logistycznego
koordynatora, ktéorym moze by¢ dobrze wyszkolona pielegniarka, ktory ustala i pilnuje miejsc
i termindw realizacji procesu;

tym, ze chory ma w reku dokument zawierajgcy opis strategii leczenia oraz informacje
na temat miejsc i terminéw realizacji tego procesu;

Dla wdrozenia WIELODYSCYPLINARNEGO POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZEGO
niezbedne jest:

zlokalizowanie konsyliow WPDL w centrach specjalistycznych;

przeprowadzenie populacyjnej analizy epidemiologicznej, ktdra pozwoli na oszacowanie
zapotrzebowania na osrodki z WPDL;

zniesienie limitdw NFZ na procedury WPDL w tych osrodkach;



e stworzenie systemu umozliwiajgcego monitorowanie: wpisywanie przez lekarzy
zgtaszajgcych nowotwory, stadium zaawansowania w kartach do NFZ; stworzenie mozliwosci
zgtoszenia stadium zaawansowania nowotworu w elektronicznej karcie zgtoszenia (KRN). Ten
wymog umozliwi przesledzenie sposobdéw leczenia chorych i ich wyniki z danymi
nowotworami, w tym samym stopniu zaawansowania; poza wynikami leczenia
onkologicznego wazne sg réwniez powiktania, zgony pooperacyjne, i inne wskazniki;

e wprowadzenie standaryzacji raportéw diagnostycznych.

Dla potrzeb MONITOROWANIA | EWALUACII niezbedne jest:

e ustalenie jako kryterium oceny efektywnos$ci dziatania;

e jednym z kryterium powinien by¢ czas uptywajacy od rozpoznania do interwencji
terapeutycznej;

e poza wynikami leczenia onkologicznego ocena powinna obejmowac¢ inne wskazniki terapii
(organizacja-struktura i proces);

o dla ewaluacji konieczne jest uwzglednienie liczby wykonywanych zabiegéw terapeutycznych

e wzmocnienie nadzoru specjalistycznego — opiniowanie do kontraktacji przez NFZ

Jak wdrazac i upowszechnia¢ zalecenia zgodnie z EBM oraz odpowiedni
nadzor nad jakoscig i rownym dostepem do opieki onkologicznej?

Moderator: Prof. Maciej Krzakowski.

Wprowadzenie:

Srodowisko lekarzy zajmujacych sie nowotworami, bardziej niz inne $rodowiska specjalistyczne
przyktada wage do stosowania wtasciwych metod diagnostyki i leczenia. Z jednej strony wynika to
z niezwykle dynamicznego rozwoju nowych technologii z drugiej natomiast z faktu, ze punkt koricowy
interwencji jest zwykle jasno definiowalny i jest nim przezycie chorego.

Od kilkunastu lat publikowane sg w Polsce wytyczne dla najpowszechniejszych nowotwordéw. Sg one
omawiane na konferencjach i szkoleniach oraz w prasie specjalistycznej. Mimo to, praktyka kliniczna
jest bardzo zréznicowana i zréznicowanie to zdaje sie nie znajdowac uzasadnienia w stanie chorego.
Poza tym w Polsce zwykto sie ocenia¢ placdwki wg ich wyposazenia i kadr, uznajgc, ze te dwa
elementy gwarantujg jakos¢. Miedzynarodowg praktyka jest natomiast stosowanie wskaznikéw
jakosci procesu oraz wskaznikdw wyniku.

Celem debaty PTO jest ustalenie sposobdow upowszechniania wytycznych postepowania oraz relacji
miedzy wytycznymi a praktyka nadzoru i monitorowania jakosci.

Jaki jest cel okreslenia i upowszechniania WYTYCZNYCH/ZALECEN ?
Zasadniczym celem tworzenia i upowszechniania zalecen s3:
e poprawa wynikow leczenia przez podejmowanie wiasciwych decyzji
e racjonalnos¢ wydatkowania srodkow
o zwiekszenie zakresu mozliwosci postepowania diagnostycznego i terapeutycznego

Jaki jest aktualny stan wykorzystywania opracowywanych WYTYCZNYCH/ZALECEN ?
e zréznicowanie sytuacji w klinicznej praktyce
e zréznicowanie pod wzgledem wykorzystywania nowych mozliwosci postepowania



Kto powinien tworzyé WYTYCZNE/ZALECENIA ?
Zalecenia powinny byc¢ tworzone przez zespo6t specjalistow z kilku dziedzin:

klinicystéw,
farmakoekonomistéw,
przedstawicieli ptatnika

Jaka powinna byé¢ konstrukcja WYTYCZNYCH/ZALECEN ?

zalecenia powinny by¢ oparte na aktualnej wiedzy medycznej i wiarygodnych podstawach
naukowych

powinny uwzglednia¢ sytuacje o zdrowotnym znaczeniu ogélno-populacyjnym

powinny uwzgledniaé wszystkie sytuacje typowe oraz najczestsze stany nietypowe

powinny by¢ potwierdzone przez niezalezne instytucje

powinny by¢ stale modyfikowanie z uwzglednieniem postepdw wiedzy i mozliwosci ich
realizacji

powinny miec charakter zwieztych algorytméw

powinny uwzglednia¢ kryteria ekonomiczne? (do dalszej dyskus;ji)

Jakie powinny by¢ zasady obowigzywania WYTYCZNYCH/ZALECEN?

zalecenia powinny zawieraé 2 pakiety:

1. obowigzujace (przestrzegane literalnie)

2. takie, ktére mozna lub nalezy rozwazy¢

powszechnos$¢ przyjecia i umocowanie prawne versus tylko ufatwienie podejmowania
decyzji, a nie jej narzucanie

kwestia przestrzegania zalecen w osrodkach nie onkologicznych

programy lekowe powinny by¢ zgodne z zaleceniami, ale nalezy poprawi¢ mozliwosci
zgtaszania propozycji zmian do programéw lekowych;

Co proponujemy uczynié, by upowszechni¢ stosowanie WYTYCZNYCH/ZALECEN ?

zapewnienie formalnych podstaw przez MZ (oficjalny status)

uzyskanie finansowania przez NFZ, postepowania zgodnego z zaleceniami;

zapewnienie rownego dostepu do procedur diagnostyczno-terapeutycznych w catym kraju;
zwiekszenie znaczenia zalecen ekspertdw przy podejmowaniu pozytywnych decyzji
refundacyjnych (w tym szczegdlne sytuacje z przekroczeniem QALY=3PKB) ;
zoptymalizowanie procesu konsultacji (ustawa o $wiadczeniach) przy tworzeniu programéw
lekowych;

stworzenie osobnego funduszu — typu cancer drug fund - na finansowanie terapii przed
decyzjg refundacyjng (zmiana ustawowa) lub (w wyjatkowych przypadkach) po negatywnej
decyzji refundacyjnej;

okreslenie kryteriéw oceny jakosci w zakresie rozpoznawania i leczenia

stworzenie standaryzacji i procedur oraz zréznicowania finansowania pod wzgledem ich
kompletnosci;

umozliwienie chorym wspodtptacenie za koszty terapii.



Referencyjnos¢, centra kompetencji i doskonatosci. Miejsce i rola

Narodowego Instytutu Raka. Moderator: Prof. Jacek Fijuth.

Wprowadzenie:

Organizacja opieki onkologicznej w Polsce jest ztozeniem rozwigzan scentralizowanych (Centra
Onkologii) i zdecentralizowanych (placéwki publiczne i prywatne), definiujacych swoje role
w systemie w izolacji od siebie nawzajem. Od lat stychac apele o okreslenie referencyjnosci, jasny
podziat roél i planowy rozwdj infrastruktury. Dyskusje te dotychczas nie doprowadzity
do wypracowania jasnej koncepcji na ten temat. Istotnym problemem w osiggnieciu wielostronnego
porozumienia w tej sprawie jest niejasne stanowisko kolejnych Ministrow Zdrowia oraz ambicje
polityczne oraz biznesowe poszczegdlnych podmiotdw i oséb.

Celem debaty byto wskazanie najwazniejszych zagadnien zwigzanych z organizacjg systemu
i referencyjnoscia placéwek, w tym pozycji i roli potencjalnej nowej struktury pn. Narodowy Instytut
Raka.

Co rozumiemy pod pojeciem SYSTEMU ZWALCZANIA NOWOTWOROW ? Jakie organizacje naleig
do tego SYSTEMU?

Pojecie systemu zwalczania nowotworéw ma charakter ekstensywny i obejmuje:
e szpitale o réoznym charakterze, prowadzace leczenie onkologiczne (centra onkologii,
szpitale onkologiczne, kliniki uniwersyteckie, etc.)
e lecznictwo ambulatoryjne, onkologiczne i innych specjalnosci
e osrodki POZ
e osrodki badan przesiewowych
e siec diagnostyczna
e instytucje edukacyjne

Co rozumiemy pod pojeciem REFERENCYJNOSCI w odniesieniu do placéwek leczacych raka?

Referencyjnos¢ oznacza zhierarchizowanie kompetencji placéwek:

e celem systemu referencyjnosci jest mozliwos¢ przesytania pacjenta z jednego
poziomu na drugi

e przesytanie powinno przede wszystkim dotyczyé nowotwordw rzadkich

e kryteria referencyjnosci powinny by¢ obiektywnie okreslone przez konkretng
instytucje (,,check-lista”)

e spetnienie kryteriéw referencyjnosci powinno by¢ potwierdzone przez powotang
instytucje

e kryteriami referencyjnosci powinno by¢ wyposazenie, liczba wykonywanych procedur
i kompetencje kadr.

Co rozumiemy pod pojeciem CENTRA KOMPETENCIJI?

Centra kompetentne w jakiejs dziedzinie medycyny powstajg dzieki obstudze duzych, jednolitych
grup chorych.



to pojecie identyfikuje miejsce, gdzie mozna bezpiecznie leczy¢ dane schorzenie

jest to jednostka, ktdra spetnia kryteria do realizacji konkretnych swiadczern medycznych
na przyktad Breast Cancer Unit czy Colorectal Cancer Unit (kryteria kompetencji
w zakresie BCU formutuje EUSOMA w postaci check-listy)

jedna instytucja moze mie¢ mozliwos¢ taczenia kompetencji w leczeniu kilku
nowotworéw

Co rozumiemy pod pojeciem CENTRA DOSKONALOSCI?

Centra doskonatosci definiowane sg przez Komisje Europejskg w kontekscie choroby rzadkiej:

dodatkowo centra doskonatosci zobowigzane sg do prowadzenia badan naukowych
i dziatalnosci edukacyjnej.

Jaki jest cel powotania NARODOWEGO INSTYTUTU RAKA?

Koncepcja Centrum Onkologii (prof. K. Warzocha):

optymalizacja ekonomiczna $wiadczen onkologicznych;

opracowanie i realizacja systemu referencyjnosci placéwek onkologicznych
i w konsekwencji powstanie zespotéw wielodyscyplinarnych;

opracowywanie wytycznych diagnostyczno-leczniczych, obowigzujgcych w placéwkach
leczacych na podstawie kontraktu z NFZ;

koordynacja i realizacja ksztatcenia podyplomowego w zakresie onkologii i hematologii;
podejmowanie inicjatyw w zakresie modyfikacji katalogu $wiadczern gwarantowanych
oraz projektéow aktéw prawnych w zakresie profilaktyki, diagnostyki czy leczenia
nowotworéow;

prowadzenie Krajowego Rejestru Nowotworow;

opracowywanie raportéw o rodzaju i skutecznosci stosowanych metod leczenia.

Koncepcja Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (prof. J. Jassem):

Narodowy Instytut Raka jako istotny element systemu zwalczania nowotworéw
w ramach ogdlnej strategii walki z rakiem;

funkcja instytucji koordynujgcej dziatania podejmowane w celu poprawy wynikéw
leczenia przeciwnowotworowego w Polsce.

Zadania Narodowego Instytutu Raka wg PTO:

opracowywanie dtugofalowych strategii dla systemu opieki onkologicznej,
opracowywanie kierunkéw preferowanych rozwigzan organizacyjnych,
opracowywanie kryteriow akredytacji i certyfikacji,

ustalanie i rozpowszechnianie zalecen i standardodw,

monitorowanie jakosci procesu diagnostyczno-terapeutycznego,

prowadzenie i koordynacja dziatalnosci naukowej,

nadzor nad ksztatceniem onkologicznym,

opracowywanie wytycznych dla ptatnika, opartych na prognozowaniu potrzeb i EBM,
opracowywanie wytycznych dla wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia stykajgcych
sie z chorymi onkologicznie,

opracowywanie kroczgcych prognoz potrzeb,

edukacja spoteczna,



¢ informacja dla chorego,

e publikacja rocznych sprawozdan,

e raportowanie do Ministra Zdrowia, Sejmu i NFZ,

e do rozwazenia: koordynacja projektéow inwestycyjnych, profilaktyka pierwotna, badania
przesiewowe, koordynacja nowego Narodowego programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych.

Jaki ma by¢ model dziatania NARODOWEGO INSTYTUTU RAKA?

Koncepcja Centrum Onkologii (prof. K. Warzocha):

e Narodowy Instytut Raka (w tym wypadku Narodowy Instytut Onkologii i Hematologii,
NIOH) ma powsta¢ w wyniku potaczenia Instytutu Onkologii w Warszawie, Gliwicach
i Krakowie z Instytutem Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie;

e tak powstatemu podmiotowi ma zosta¢ nadany status panstwowego instytutu
badawczego;

e NIOH ma stanowi¢ jadro sieci osrodkéw onkologicznych o najwyiszym stopniu
referencyjnosci;

e 16 osrodkow dzisiaj spetnia kryteria osrodkow ,komprehensywnych”, o najwyiszej
referencyjnosci, opartej na ocenie posiadanego wyposazenia i liczby specjalistow.
Docelowo moze ich by¢ 20-22. Projekt tej sieci zostat ztozony na rece Ministra Zdrowia
w listopadzie 2012;

e osrodki o najwyzszym stopniu referencyjnosci majg realizowaé procedury o najwyzszym
stopniu ztozonosci i najwyzszej wycenie za punkt;

e ciatem opiniodawczym i kontrolujgcym dla NIR ma by¢ Krajowa Rada ds. Onkologii
i Hematologii, powotywana sposréd reprezentantdow towarzystw naukowych;

e decyzje dyrektoréw Instytutéw oraz uchwaty Rad Naukowych w ww. sprawach, zostaty
12 czerwca ztozone na rece Ministra Zdrowia;

Koncepcja Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (prof. J. Jassem):

e konieczne jest Srodowiskowe uzgodnienie zadan, kompetencji i sposobu zarzgdzania
NIR;

e konieczno$¢ rozdziatu funkcji regulacyjnych od wykonawczych;

e niezalezna osobowo$¢ prawna i budzetowa NIR;

e miejsce NIR w systemie w gronie instytucji regulacyjnych (takich jak MZ, NFZ, AOTM);
w przeciwienstwie do Instytutu Onkologii, ktérego miejsce jest wsrdd instytucji
wykonawczych;

e dobre wzorce dla roli NIR dostarczajg podobne instytucje w skutecznych systemach walki
z rakiem, np.: Francja, Belgia, Kanada, Australia, USA.

Po dyskusji uczestnicy Spotkania niemal jednomyslnie wsparli projekt Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego.



