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Streszczenie

22 lipca 2014 roku sejm uchwalit nowelizacje ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkow publicznych na podstawie przyjetych wezesniej zatozen onkologicznego pakietu
kolejkowego. Obecnie trwajq prace nad rozporzqdzeniami do przedmiotowej ustawy, w ktorych bedg
szczegolowo opisane sposoby realizacyi proponowanych zmian. Nalezg do nich przepisy regulujgce
koordynacje sciezki diagnostyczno-leczniczej pacjenta onkologicznego i standaryzacje udzielanych
Swiadczen, referencyinosc podmiotow leczniczych, zakres ich kompetencji i monitorowanie jakosci
postepowania diagnostyczno-leczniczego, a na poziomie sieci onkologicznej — funkcjonowanie in-
stytucyi koordynujgcych i nadzorujgcych jej dziatalnosc na terenie kraju. Podmiotem tych dzialan
w reformowanym systemie opieki onkologicznej staje sig leczona osoba 1 jej potrzeby zdrowotne,
a istotq — uzyskanie maksymalnej skutecznosci terapii przeciwnowotworowej przy zachowaniu
bezpieczenstwa realizacji procedur potencjalnie zagrazajgcych zyciu pacjenta. To wazny krok
w kierunku poprawy funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej u chorych na nowotwory w Polsce.

Stowa kluczowe: opieka onkologiczna, ustawa, rozporzadzenia, Narodowy Program Zwalczania
Choréb Nowotworowych, Narodowy Instytut, Krajowa Rada
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Abstract

On the 22" July 2014, the Polish Parliament amended legislation in the provision of state-financed
public healthcare services which had previously assumed an oncological treatment package based
on a queuing system. The detailed regulations to this law are currently being formulated to permit
such required changes to be implemented. Essentially, they concern rules that govern coordina-
ting the various avenues of cancer patient diagnosis and therapy, along with a standardization
of services provided at medical centres according to their levels of referventiality, ranges of avail-
able competencies as well as the ability to effectively monitor their quality; all integrated into the
national oncology network of institutions that coordinate and oversee this process. Such reforms
are thus focused on individually treating cancer patients and their healthcare needs in order to
achieve the maximum possible effectiveness and benefit for both their therapy and in ensuring the
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safety of procedures that may be potentially life-threatening. These are therefore important steps to
significantly improve the health care system for treating cancer patients in Poland.

Key words: oncological healthcare, legislation, regulations, National Program
for the Conquest of Cancer, National Institute, National Council

Wprowadzenie

Toczaca sie w kraju od wiosny 2012 roku
dyskusja nad strategig dla polskiej onkologii za-
istniala z inicjatywy ministra zdrowia z udzialem
ekspertow Centrum Onkologii — Instytutu (CO-I)
im. Marii Skiodowskiej-Curie, Instytutu Hema-
tologii 1 Transfuzjologii (IHT) oraz konsultanta
krajowego ds. onkologii. W pracach skupiano sie
nad rozwigzaniami organizacyjnymi zmierzajacymi
do poprawy jakoSci opieki onkologicznej, w tym
skutecznoSci 1 bezpieczenstwa stosowanych pro-
cedur bez wydluzania czasu oczekiwania na ich
realizacje [1, 2].

W trakcie dyskusji wskazywano, ze rynek
Swiadczen onkologicznych nie powinien by¢ w pelni
konkurencyjny, tylko regulowany — z odpowied-
nimi mechanizmami i narzedziami regulacji. Naj-
wazniejszym celem bylo zapewnienie — w ramach
ograniczonych Srodkéw — poprawy dostepnosci,
jakoSci, skutecznoS$ci oraz bezpieczenstwa sko-
jarzonych $wiadczen diagnostyczno-leczniczych,
w pierwszej kolejno$ci tych najbardziej skutecz-
nych, o najlepszym stosunku kosztu do uzyskiwa-
nego efektu. Przyjeto, ze dobry, rowny i sprawied-
liwy dostep do Swiadczen moze by¢ zapewniony
nie tyle na drodze tworzenia nowych podmiotow,
ile dzieki lepszej 1 bardziej efektywnej wspolpracy
miedzy juz istniejacymi oSrodkami onkologicz-
nymi i hematologicznymi oraz innymi szpitala-
mi, ambulatoryjng opieka specjalistyczng (AOS)
1 podstawowa opieka zdrowotng (POZ) — w tym
na zasadach partnerstwa publiczno-prywatnego
— dla ktorych czynnikiem pozycjonujacym nie
bedzie organ tworzacy czy struktura wiasciciel-
ska, a jedynie faktycznie posiadany potencjal wy-
konawczy mierzony poziomem referencyjnosci,
certyfikatami kompetencji, wystandaryzowanymi
procedurami diagnostyczno-leczniczymi, zespola-
mi wielodyscyplinarnymi (MDT, multidisciplinary
team) opracowujacymi indywidualne plany leczenia
dokumentowane w karcie diagnostyki i1 leczenia
onkologicznego (KDLO) oraz wewnetrznymi i ze-
wnetrznymi systemami monitorowania jakosSci
udzielanych $wiadczen [1, 2].

Hematologia 2014; 5, 3: 179-192

Przyjeto ponadto, ze sprawdzony w krajach
wysoko uprzemystowionych model systemu opieki
onkologicznej oparty na sieci wielospecjalistycz-
nych centrow onkologii skupionych wokot jed-
nostki koordynujacej — Narodowego Instytutu
Onkologii i Hematologii (NIOH) 1 Krajowej Rady
ds. Onkologii 1 Hematologii (KROH) — powinien
stanowi¢ wzor dla utworzenia podobnego syste-
mu w Polsce. Do zadan tej sieci, utworzonej na
bazie instytutow oraz uniwersyteckich i regio-
nalnych wielospecjalistycznych centrow onkologii
(WCO), nalezaloby miedzy innymi koordynowa-
nie konsultacyjnej sieci specjalistow w zakresie
onkologii 1 hematologii, chirurgii i radioterapii
onkologicznej, transplantologii i transfuzjologii,
patomorfologii i psychoonkologii oraz diagnostyki
radiologicznej 1 laboratoryjnej, co utatwialoby kom-
pleksowa diagnostyke i stosowanie optymalnego
leczenia, a takze ujednolicenie i przestrzeganie
rekomendacji w tym zakresie. Oczekiwang i realng
konsekwencjg tych dzialan mialo by¢ poprawie-
nie dostepu chorych do wielospecjalistycznych
Swiadczen onkologicznych, skrocenie oczekiwania
na leczenie i poprawa wskaznikéw wyleczalnoSci
nowotworéw w Polsce pozostajacych na jednym
z ostatnich miejsc wsrod wskaznikow krajow Unii
Europejskiej [4-12].

Powyzsze ustalenia byly przedmiotem wielu
Srodowiskowych dyskusji w ramach polemik pra-
sowych, wywiadow, konferencji — czesto o bardzo
burzliwym przebiegu, ale przede wszystkim spot-
kan grup roboczych, organizowanych z inicjatywy
ministra zdrowia (pierwsza polowa 2012 r.), Se-
nackiej Komisji Zdrowia (11.12.2012 r.), dyrekgcji
1 pracownikow CO-I w Warszawie (5.02.2013 r.
1 24.06.2013 r.), Krakowie (5.06.2013 r.) i Gliwi-
cach (6.06.2013 r.), a takze rad naukowych ITHT
oraz CO-I (10.06.2013 r. 1 12.06.2013 r.). Projekty
zmian omawiano takze podczas spotkan organizo-
wanych przez Polska Unie Onkologii (,,Onkologia
1 hematologia 2013. Aspekty prawne i systemowe”)
w Warszawie (24.06.2013 r), Polskie Towarzy-
stwo Onkologiczne (PTO) (,,Czas na onkologie”)
w Gdansku (28.06.2013 r.) oraz Rade Dyrektorow
Publicznych WCO (RDPWCO) w Bydgoszczy
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(23.07.2013 r), Wroctawiu (12.09.2013 r.) 1 War-
szawie (4.02.2014 r.) w trakcie konferencji Swia-
towego Dnia Walki z Rakiem z udzialem kilkuset
gosci, specjalistow, przedstawicieli Ministerstwa
Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
parlamentarzystow, dyrektoréw i pracownikow
centrow onkologii z catego kraju.

Onkologiczny pakiet kolejkowy

Na konferencji prasowe] premiera oraz mini-
stra zdrowia 21 marca 2014 roku poinformowano
opinie publiczng o postepie prac w ramach tak
zwanego onkologicznego pakietu kolejkowego
1 planowanych zmianach systemowych w opiece
onkologicznej z poczatkiem 2015 roku. Obecny na
konferencji prasowej 6wczesny przewodniczacy
PTO poinformowal takze o toczacych sie pracach
eksperckich nad strategig walki z rakiem w Polsce
w latach 2015-2024 (tzw. Cancer Plan), ktorych
zakonczenie zapowiedziano na koniec czerwca
2014 roku. 22 lipca 2014 roku sejm uchwalit nowe-
lizacje ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodko6w publicznych na podsta-
wie przyjetych wczesniej zalozen 1 kilku poprawek
poselskich do onkologicznego pakietu kolejkowego.
Zmiany w ustawie popart senat 24 lipca 2014 roku,
a Prezydent RP podpisat ja 12 sierpnia 2014 roku.
Mimo zapowiedzi, jak dotad, nie przedstawiono
szerszej opinil publiczne]j ostatecznej wersji tak
zwanego Cancer Planu.

Ogloszone przez ministra zdrowia na konferen-
cji prasowej 21 marca 2014 roku zmiany w organi-
zacji1finansowaniu opieki onkologicznej w Polsce,
w tym: kontrolowane zniesienie limitow w leczeniu
onkologicznym, zagwarantowanie indywidualne;j
Sciezki leczenia uzgadnianej przez MDT, KDLO
jako skierowania i przepustki do wczes$niej zaplano-
wane] terapii, powolanie koordynatora leczenia dla
kazdego pacjenta, objecia programem stalej opieki
po zakonczeniu leczenia oraz w 9-tygodniowym
czasie od rozpoznania nowotworu do rozpoczecia
terapil, a takze zapowiedZ powolania KROH byty
konsekwencja omowionych wczesniej prac eksper-
ckich prowadzonych w latach 2012-2014.

Obecnie trwajg prace nad rozporzadzeniami
ministra zdrowia 1 zarzadzeniami prezesa NFZ do
przedmiotowe] ustawy, w ktorych zostang szcze-
g6lowo opisane odpowiednio sposoby realizacji
i finansowania proponowanych zmian. Dlatego dzi$
warto jeszcze raz zwroci¢ uwage na ich najwazniej-
sze uwarunkowania, ktore powinny zostac uwzgled-
nione w aktach wykonawczych do znowelizowane;j
ustawy dla osiggniecia zamierzonych celow.

Skoordynowanie Sciezki
diagnostyczno-leczniczej

Podmiotem dziatan w reformowanym syste-
mie opieki onkologicznej staje sie leczona osoba
1 jej potrzeby zdrowotne, a istotag — uzyskanie
maksymalnej skuteczno$ci terapii przeciwno-
wotworowej przy zachowaniu bezpieczenstwa
realizacji procedur potencjalnie zagrazajacych
zyciu pacjenta. Dla powodzenia terapii istotne
sa sekwencja, rodzaj 1 zakres interwencji, w tym
dotyczacych rozpoznania nowotworu, oceny jego
lokalizacji 1 stopnia zaawansowania, leczenia sy-
stemowego, chirurgicznego, radioterapeutycznego,
wspomagajacego, w tym réwniez Swiadczen profi-
laktycznych oraz Swiadczen z zakresu hematologii,
choréb wewnetrznych, kardiologii, mikrobiologii,
medycyny paliatywnej i psychoonkologii, a nawet
transplantologii 1 medycyny rekonstrukcyjne;.
Przedstawiciele poszczegolnych specjalnoSci moga
mie¢ odmienne koncepcje postepowania, zatem
konieczne jest osiagniecie wspolnego stanowiska
w celu zapewnienia wyboru najlepszej metody,
unikniecia wykonywania niepotrzebnych i wza-
jemnie wykluczajacych sie procedur, w tym takze
usuniecie obaw 1 watpliwosci chorego.

W tym celu konieczng sprawg staje sie opraco-
wanie przez MDT indywidualnego planu leczenia
dla kazdego chorego na nowotwor. Zwykle zaleca
sie, aby w sktad zespotu wchodzili przedstawiciele
co najmniej trzech gtownych specjalnosci lekar-
skich, w tym onkologii klinicznej oraz chirurgii i ra-
dioterapii onkologicznej; niekiedy konieczny jest
wspotudzial specjalistow z zakresu innych dziedzin
medycyny, w tym zwlaszcza hematologa, patologa
1 psychologa. Zespoly powinny uwzgledniac zdanie
chorego na temat proponowanej metody leczenia
oraz — tam, gdzie to mozliwe — przedstawienie
alternatywnych metod. W praktyce nalezy dazyc
do tego, aby u wszystkich chorych z nowo rozpo-
znanym nowotworem zostaty zdefiniowane podsta-
wowe etapy postepowania onkologicznego, w tym
kompleksowy proces diagnostyczny, pozwalajacy
na ustalenie typu nowotworu, jego lokalizacji i za-
awansowania oraz kompleksowy, indywidualny plan
leczenia uzgadniany z pacjentem, a takze zasady re-
habilitacji 1 obserwacji po jego zakonczeniu, w tym
w ramach AOS1POZ. Co istotne, ten wieloetapowy
proces nie musi sie odbywac ,,pod jednym dachem”,
ale podmiot koordynujacy powinien zapewnic
jego kompleksowos§¢. W przypadku nowotworow
o rzadkim wystepowaniu nalezy dazy¢ do tego,
aby leczenie bylo prowadzone wylgcznie w tych
oSrodkach, ktorych personel ma doSwiadczenie
w ich diagnozowaniu i leczeniu. Celem takich
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dziatan jest ograniczenie niepewnoSci 1 niepokoju
ze strony pacjenta, wynikajacego z braku znajomo-
Sci regul dzialania systemu, podziatu kompetencji
116l w tym systemie, a takze osiggniecie najwiek-
szej skutecznos$ci podejmowanych dziatan, przy za-
chowaniu najwyzszej efektywnosci wykorzystania
zasobOw w regionie.

Skoncentrowanie dzialan na chorym w miejsce
koncentracji na procedurze, a takze udziat pacjenta
w calym procesie diagnostycznym, leczniczym
1 rehabilitacyjnym powinny sie staé¢ zasadniczym
celem opieki onkologicznej. Docelowo zar6wno
indywidualny plan leczenia, jak i program opieki
po jego zakonczeniu powinny miec¢ ujednolicong
w calym kraju forme w postaci KDLO dostepne;j dla
wszystkich Swiadczeniodawcow, chorego 1 pracow-
nikow ochrony zdrowia uczestniczacych w kolej-
nych etapach procesu. Karta diagnostykiileczenia
onkologicznego powinna przede wszystkim zawie-
raé ustalone rozpoznanie, wybor 1 kolejno$¢é metod
terapeutycznych oraz miejsce 1 ustalone terminy
ich realizacji — ma by¢ przede wszystkim ,,prze-
wodnikiem” dla chorego i personelu medycznego
sprawujacego nad nim opieke na indywidualne;j
Sciezce diagnostyczno-leczniczej, a nie przepustka
do nielimitowanych badan dodatkowych (w zakre-
sie ich rodzaju, liczby, terminow). Koncepcja wy-
dawania KDLO jedynie na podstawie podejrzenia
choroby nowotworowe] jest kontrowersyjna i moze
sie okazac jedynie stratg czasu na jej wypelnienie,
zrodtem wydatkowania zbednych pieniedzy na jej
emisje, a nawet naduzyc¢; skroceniu czasu oczeki-
wania od podejrzenia do rozpoznania nowotworu
stuzy juz przepis o braku koniecznoS$ci posiadania
przez pacjenta skierowania do onkologa. Optymal-
nym byloby wydawanie KDLO — bez znaczenia czy
przez lekarzy POZ, AOS, czy oSrodka onkologicz-
nego o wyzszym poziomie referencyjnosci — ale na
podstawie udokumentowanego histopatologicznie
rozpoznania nowotworu, z konieczno$cig jej uzupel-
nienia o indywidualny tok dalszego postepowania
diagnostyczno-leczniczego zgodnego z wytycznymi
MDT. Ta sama karta lub jaka$ jej sekcja mogtaby
wtedy postuzyé jako zgloszenie zachorowania na
nowotwor do Krajowego Rejestru Nowotworow.

Wielospecjalistyczna opinia MDT — w ramach
jednego podmiotu lub sieci S$wiadczeniodawcow
— powinna stanowic rozliczany produkt kontraktowy
z NFZ, z wymogiem przeprowadzenia takiego kon-
sylium w celu pelnego rozliczenia poszczegolnych
elementow procesu leczniczego wiacznie. Celowym
wydaje sie wprowadzenie nowych modeli ptatnosci
za zrealizowane $wiadczenia, miedzy innymi piat-
no$c¢ 1aczong za caly etap diagnostyki lub leczenia

sktadajacy sie z pakietu Swiadczen udzielanych przez
roznych Swiadczeniodawcow, ktorg w uzasadnionych
przypadkach $wiadczeniodawca gtowny moglhy
dywersyfikowa¢ na ewentualnych podwykonawcow
na podstawie umow cywilnoprawnych. Przyktadem
moze by¢ ryczaltowa refundacja kosztow wstep-
nej diagnostyki i oceny stopnia zaawansowania
nowotworu nie na podstawie przeprowadzonych
tylko wybranych badan dodatkowych, ale w oparciu
o zintegrowane raporty patologiczne 1 diagnostyki
obrazowej, odpowiednio zgodne z wymogami klasy-
fikacji nowotworow Swiatowe]j Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) i klinicznych
stopni zaawansowania wedtug TNM (ZTumor, Nodes,
Metastases) lub specyficznych dla danej grupy nowo-
tworow (FIGO, Ann Arbor, inne). Waznym elemen-
tem powinna by¢ rowniez platno$¢ za koordynacje,
czyli za dzialania integrujace opieke miedzy Swiad-
czeniodawcami. Przedmiotem takiej koordynacji by-
tyby planowanie i organizacja okreSlonej sekwencji
procedur medycznych prowadzacych do zalozonego
celu diagnostycznego lub terapeutycznego w ra-
mach jednej lub wielu placowek ochrony zdrowia.
Po wyleczeniu lub w przypadku opieki terminalnej
pacjenci powinni by¢ stopniowo przekazywani z AOS
do POZ za dodatkowa refundacja lub podwyzszeniem
Sredniej stawki kapitacyjnej. W nowych modelach
platno$ci warto takze uwzgledniaé zr6znicowang
wycene Swiadczen onkologicznych realizowanych
w podmiotach leczniczych o r6znym poziomie refe-
rencyjno$ci. Alternatywng metodg — zastosowang
niezaleznie lub w polaczeniu — byloby uwolnienie
limitow dla o§rodkow zapewniajacych kompleksowe
Swiadczenia diagnostyczne ilecznicze w odniesieniu
do wybranych typow nowotworow.

Zaletg przedstawionych propozycji jest fakt,
ze do ich realizacji nie s3 wymagane dodatkowe
instytucje, natomiast w peini zostanie wykorzy-
stana juz istniejgca sie¢ onkologiczna 1 POZ. To
rOwniez sprawia, ze do realizacji nowych zadan
nie s3 konieczne istotne inwestycje lub/i nakltady
finansowe, ktorych relatywne zwiekszenie moze
wynikac z optymalizacji kosztow diagnostyki 1 le-
czenia, W tym poprzez zniesienie powszechnego
dzi$ dublowania badan diagnostycznych i chaotycz-
nego przekierowywania chorych na rozne etapy
leczenia onkologicznego, a takze dzieki zastgpieniu
w wielu przypadkach leczenia szpitalnego opieka
ambulatoryjng, dzienng i domowa.

Standaryzacja §wiadczen
diagnostyczno-leczniczych

Obecnie podstawa postepowania medycznego
u chorych na nowotwory w Polsce sa wylgcznie
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zalecenia lub wytyczne towarzystw naukowych.
W praktyce klinicznej zdarza sie dowolno§¢ po-
stepowania diagnostycznego 1 leczniczego, w tym
roznice takiego postepowania w przypadku iden-
tycznych problemow zdrowotnych. Nalezg do nich
takze dzialania niezgodne ze sztuka medyczna,
w tym nieprawidlowe kwalifikowanie chorych
do zastosowania okreSlonej metody leczniczej
lub niewlasciwa sekwencja leczenia skojarzone-
go lub/i realizacja Swiadczen medycznych przez
niewystarczajacg liczbe odpowiednio wyszkolone;j
kadry, czesto przy udziale nieodpowiedniej infra-
struktury oraz sprzetu i aparatury medycznej; NFZ
finansuje wszystkie Swiadczenia, takze te zbedne
lub niewlasciwie zrealizowane.

Powyzsze przestanki wskazuja na koniecz-
no$¢ standaryzacji $wiadczen realizowanych ze
Srodkéw publicznych. Celem byloby wsparcie
lekarzy w osigganiu najwyzszej skutecznos$ci
diagnostyczno-terapeutycznej w okreslonych
typach 1 stopniach zaawansowania nowotworow,
a NFZ pozwolilyby na zachowanie wysokiej efek-
tywnoSci ekonomicznej. Lekarz powinien mieé
prawo 1 mozliwoS¢ odstapienia od zalecen 1 algo-
rytmow, jednak w kazdym przypadku powinien
uzasadni¢ powody takiego postepowania. Taka
presja pozwolitaby na upowszechnienie optymal-
nego postepowania w okreslonych sytuacjach
klinicznych oraz umozliwitaby wprowadzenie jed-
nolitych zasad finansowania i egzekucji okreslone;j
pragmatyki diagnostyczno-leczniczej dla wszyst-
kich $§wiadczeniodawcow, bez wzgledu na stopien
referencyjnosci, organ tworzacy czy wlascicielski
podmiotu leczniczego.

Komunikat ministra zdrowia wydaje sie wias-
ciwym rozwigzaniem prawno-legislacyjnym dla
publikacji wytycznych — algorytmow, definiujg-
cych zestaw wymaganych badan diagnostycznych
oraz rodzaje i sekwencje metod terapeutycznych
oraz maksymalny czas ich realizacji w przypadku
okreslonych typow nowotworow, poniewaz latwiej
wprowadzi¢ zmiany w jego treSci niz w przypadku
rozporzadzenia, a jednocze$nie jest on czym$
wiecej niz tylko zaleceniem towarzystwa nauko-
wego. Podstawa tworzenia algorytmow 1 komu-
nikatu ministra zdrowia powinny byc¢ okresowo
aktualizowane zalecenia diagnostyczno-lecznicze
przygotowywane przez odpowiednie towarzystwa
naukowe, z uwzglednieniem jawnoS$ci ich finan-
sowania, oceny potencjalnego konfliktu interesu
autorow, wielodyscyplinarnego sktadu zespotu
redakcyjnego, sformalizowanego i systematyczne-
go przegladu publikowanych dowodow naukowych
1 sily ich rekomendacji oraz zewnetrznego recen-

zowania 1 przestrzegania okreSlonego terminarza
aktualizacji [13, 14]. Instytucja odpowiedzialng za
koordynowanie prac nad terminowg aktualizacja
zalecen i tworzonych na ich podstawie algorytmow
diagnostyczno-leczniczych powinien by¢ NIOH;
przed publikacja algorytmy powinny by¢ oceniane,
opiniowane i rekomendowane ministrowi zdrowia
przez KROH [1].

W tym kontek$cie nalezy przypomniec, ze
w uwagach koncowych i1 wnioskach z kontroli re-
alizacji wybranych zadan Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych (NPZChN)
w latach 2006-2008 (I polrocze) z pazdzier-
nika 2009 roku (KPZ-41011/2008; nr ewid.
147/2009/P/08/098/KPZ) Najwyzsza Izba Kon-
troli (NIK) ponowila swéj wniosek z 2004 roku
o wydanie przez ministra zdrowia rozporzadzenia
W sprawie sposobu ustalania minimalnych norm
zatrudnienia w zakladach opieki zdrowotne] oraz
rozwazenie okre§lenia w drodze rozporzadzenia
standardow postepowania i procedur medycznych
wykonywanych w zakladach opieki zdrowotnej,
w celu zapewnienia wla§ciwego poziomu i jakoSci
Swiadczen zdrowotnych [15]. Postulat ten NIK
powtorzyta w odniesieniu do metod stosowanych
w radioterapii onkologicznej w raporcie na temat re-
alizacji zadan NPZChN w latach 2009-2013 (KZD--
4101-03/2013; nr ewid. 16/2014/P/13/130/KZD)
z czerwca 2014 roku. Zwrocono w nim uwage mie-
dzy innymi na to, ze przedmiotowy wykaz wzorco-
wych procedur radiologicznych dla uzasadnionych
ekspozycji medycznych uznanych za standardowe
przygotowac mialy powolane przez ministra komi-
sje nie pozniej niz do 31 grudnia 2014 roku [16].

Referencyjnosé i zakres kompetencji
podmiotow leczniczych

Przez poziom referencyjnoSci, ktory powinien
obejmowaé wszystkie podmioty lecznicze ubie-
gajace sie o kontrakt onkologiczny ze Srodkow
publicznych, rozumie sie¢ potencjal wykonawczy
Swiadczeniodawcy, uwzgledniajacy w szczegdlno-
Sci liczbe 1 kwalifikacje personelu medycznego,
wyposazenie w sprzet 1 aparature medyczng oraz
mozliwo$ci diagnostyczno-terapeutyczne w okre-
Slonej dziedzinie, zapewniajace lgcznie jakoSé
1 bezpieczenstwo udzielanych Swiadczen.

Z praktycznego punktu widzenia i1 rzeczywi-
stych potrzeb, a takze ze wzgledow historycznych
optymalnym wydaje sie 3-stopniowy podzial refe-
rencyjno$ci wyrdzniajacy: I stopien, czyli podmioty
lecznicze realizujace Swiadczenia onkologiczne
wylacznie w AOS; II stopien, czyli podmioty lecz-
nicze realizujace $wiadczenia onkologiczne w AOS
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oraz w trybie wylgcznie jednodniowym z zakresu
chemioterapii i/lub chirurgii onkologicznej i/lub
radioterapii; III stopien, czyli podmioty lecznicze
realizujace wszystkie procedury diagnostyczne
1 lecznicze w odniesieniu do wszystkich typow
nowotworow i stopni ich zaawansowania. W ob-
rebie danego poziomu referencyjno$ci nalezy
takze okresli¢ zakres kompetencji podmiotu lecz-
niczego do rozpoznawania i leczenia okreslonych
typow nowotwordow, z podaniem minimalnej liczby
Swiadczen do wykonania w danym okresie rozlicze-
niowym, aby mogly by¢ finansowane ze Srodkow
publicznych NFZ [2].

Referencyjnos$¢ i zakres kompetencji podmio-
tow leczniczych nie moga by¢ uznaniowe, a jakos¢
realizowanych w nich $wiadczen — deklarowa-
na; obie powinny by¢ certyfikowane i okresowo
audytowane. Ze wzgledu na istotne znaczenie
1 konsekwencje takiego audytu sposob jego prze-
prowadzania powinien mie¢ range rozporzadzenia
ministra zdrowia [2]. Na ten fakt konsekwentnie
zwracala uwage takze NIK w swoich raportach
z 2009 roku i 2014 roku na temat realizacji zadan
NPZChN, zarzucajac ministrowi zdrowia, ze nie
zapewnil wiasciwej kontroli Swiadczen medycz-
nych, do czego zobowiazywal go art. 4 pkt 5 usta-
wy z 1 lipca 2005 roku o ustanowieniu programu
wieloletniego NPZChN [15, 16]. Zgodnie z t3 usta-
wa oraz art. 33g ust. 14 ustawy o prawie atomo-
wym komisje do spraw procedur i zewnetrznych
audytow klinicznych byly zobowiazane do prze-
prowadzania nie rzadziej niz co 4 lata zewnetrz-
nego audytu klinicznego obejmujacego przeglad
poprawnoSci stosowanych procedur w zakresie
udzielanych Swiadczen oraz kwalifikacji perso-
nelu, szkolen z ochrony radiologicznej pacjenta,
wyposazenia w aparature, warunkow lokalowych
1 systemu zarzadzania jakoScig. W raporcie NIK
z czerwca 2014 roku podkreslono, ze komisje do
spraw procedur i audytow klinicznych w zakresie
radioterapii onkologicznej, medycyny nuklearne;j
oraz radiologii (diagnostyki obrazowej i radiologii
zabiegowej) nie realizowaly tego obowigzku od
1 maja 2004 roku [16].

W tych samych raportach zwracano takze
uwage na to, ze decyzji o rozmieszczeniu oSrodkow
diagnostyki radiologicznej (pozytonowa tomografia
emisyjna—-tomografia komputerowa) w Polsce nie
podjeto na podstawie analizy potrzeb i kosztow
ich budowy, sytuacji epidemiologicznej i demo-
graficznej ani wiedzy o mozliwoSciach finanso-
wania tych badan przez NFZ, co NIK ocenita jako
dzialanie nierzetelne [15, 16]. Dlatego celowym
wydaje sie, by powstawanie nowych podmiotow

leczniczych 1/lub wnioskowanie o audyt poziomu
referencyjnosci i/lub zakresu kompetencji byty
uzgodniong inicjatywa lokalnych wtadz samorza-
dowych 1 organu tworzacego dany podmiot leczni-
czy, z uwzglednieniem wczes$niejszego uzyskania
promesy pokrycia finansowego nowego zakresu
Swiadczen medycznych przez wojewodzki oddziat
NFZ oraz pozytywnej opinii KROH [2].

Monitorowanie jako$ci postepowania
diagnostyczno-leczniczego

Wdrozenie w zycie jednolitych zasad postepo-
wania diagnostyczno-leczniczego oraz certyfi-
kacji referencyjno$ci i zakresow kompetencji
powinno sie sta¢ podstawa opracowania wskaz-
nik6w monitorowania jako$ci tego postepowa-
nia w podmiotach leczniczych realizujacych
Swiadczenia onkologiczne ze Srodkow publicz-
nych. Ocenianymi parametrami bylyby przede
wszystkim wskazniki struktury danego pod-
miotu, w tym posiadane warunki lokalowe,
sprzetowe, aparaturowe, kadry specjalistyczne,
organizacyjne warunki pracy itp. Ich koniecznym
uzupelnieniem powinny byé wskazniki jakoSci
procesu, definiowane w obowiazujgcych proce-
durach skladajacych sie na proces diagnostyczny
1 leczniczy. Wskazniki te wraz ze wskaznikami
jako$ci wyniku, czyli parametrami odnoszacymi
sie do skutkow tych procesow (uzyskiwany efekt
zdrowotny 1 dzialania niepozadane), nalezy uznaé
za niezbedny punkt wyjScia w dazeniu do statego
1 obiektywnego monitorowania jakoS$ci poste-
powania diagnostyczno-leczniczego stuzacego
utrzymaniu odpowiedniego poziomu referencyj-
noSci 1 zakresu kompetencji.

Ponadto koniecznym wydaje sie utworzenie
krajowego rejestru czestosci stosowania roz-
nych metod diagnostyczno-terapeutycznych iich
skuteczno$ci (przezycia calkowite, wyleczenie,
powiklania) wraz z oceng dostepnos$ci do wyzej
wymienionych w poszczegolnych wojewodztwach
i regionach kraju. Utworzenie takiego rejestru
mozna przeprowadzi¢ z wykorzystaniem zasobow
informatycznych juz istniejagcego Krajowego Re-
jestru Nowotworow i rejestrow wojewodzkich.
Dane z takiego rejestru bylyby miedzy inny-
mi niezbedne do tworzenia obiektywnych map
zapotrzebowania zdrowotnego na Swiadczenia
onkologiczne. Stanowilyby takze podstawe do
okreslenia miernikow dla badanych zadan, a tak-
ze wskaznikow docelowych, istotnych w ocenie
stopnia realizacji ustawowych celé6w obecnego
1 przysziego NPZChN. Taki wniosek, siuzacy
w swym zalozeniu udoskonaleniu metodologii
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realizacji programu, pojawil sie w wystapieniu
pokontrolnym NIK skierowanym do ministra
zdrowia w 2014 roku [16].

Narodowe programy walki z rakiem

Po odzyskaniu przez Polske niepodlegloSci,
podczas I Wszechpolskiego Zjazdu w Sprawie Walki
z Rakiem w Warszawie (14.12.1924 r.), ogloszono
pierwszy Narodowy Program Walki z Rakiem,
w ktorym sformulowano trzy gtowne zadania do
realizacji: 1) rozwdj badan klinicznych i epidemio-
logicznych; 2) o$wiata zdrowotna; 3) tworzenie
placowek dla chorych na nowotwory, w tym Insty-
tutu Radowego w Warszawie. Oglaszajac go, Prezes
Polskiego Komitetu do Zwalczania Raka Henryk
Barylski powiedzial: , Dzien dzisiejszy w dziejach
walki z rakiem na Ziemiach Polskich stanowi rozpo-
czecle nowej ery; nareszcie poszczegolne poczyna-
nia zostang ujete w celowa 1 uplanowang catos¢ (...)
1 dadzg spoleczenstwu zespolong organizacje lecz-
niczg (...)” [17]. W 1932 roku, dzieki nieztomnym
staraniom Marii Skiodowskiej-Curie oraz ofiarno$ci
spoleczenstwa polskiego i Polonii amerykanskiej,
otwarto dla pacjentéw Instytut Radowy.

W 1952 roku, po odbudowie Instytutu ze
zniszczen wojennych, rozpoczeto prace nad drugim
Narodowym Programem Zwalczania Nowotworow,
uwzgledniajacym dwie glowne grupy zadan, tj.:
1) stworzenie sieci onkologiczne] w calym kraju oraz
2) rozwoj badan naukowych w zakresie statystyki
epidemiologicznej i modeli organizacyjnych opieki
onkologicznej. Jednym z wazniejszych punktow
tego programu bylo rozpoczecie zbierania mate-
rialéw o zachorowaniach 1 zgonach na nowotwory
oraz prowadzenie badan epidemiologicznych jako
podstawy nowoczesnej organizacji walki z rakiem.
W celu stalego uzyskiwania tych danych doprowa-
dzono do obowigzkowego zglaszania zachorowan na
nowotwory do Centralnego Rejestru Nowotworow
w Instytucie Onkologii, ktory powstal z prze-
ksztalcenia Instytutu Radowego w Warszawie oraz
dolgczenia do jego struktur w 1950 roku Panstwo-
wego Instytutu Przeciwrakowego w Gliwicach
i w 1951 roku Oddzialu krakowskiego. Owczesny
Dyrektor Instytutu Onkologii — dr Franciszek
Lukaszczyk podkreslal, ze w programie ,,gléwnie
chodzilo o to, zeby w tym ogdlnym entuzjazmie
pracy dzialania nie poszly w kierunku niepoza-
danym, zeby nie tworzono rzeczy efektownych,
ale w istocie niecelowych, zeby od razu tworzono
rzeczy oparte na solidnych podstawach” [3, 17].
W istocie do polowy lat 70. XX wieku utworzono
podstawowe ogniwa sieci onkologicznej w Polsce.

Kraj podzielono na 11 regiondw; jeden o$rodek
regionalny obstugiwal 3-3,5-milionowa populacje
mieszkajaca w odlegtosci nie wiekszej niz 100 km.
Osrodki zlokalizowano w miejscowos$ciach, w kto-
rych znajdowatly sie akademie medyczne, co zapew-
nialo wspolprace specjalistow z roznych dziedzin.

W 1974 roku prezydium rzadu podjelo uchwa-
te w sprawie kompleksowego programu zwal-
czania chorob nowotworowych w latach 1976-
-1990 — trzeciego Narodowego Programu Walki
z Rakiem (Program Rzadowy PR-6): , Zwalczanie
chor6ob nowotworowych w Polsce”. Glownym
celem bylo osiggniecie wzrostu odsetka 5-letniej
przezywalnosci z 25% w momencie wdrozenia
programu do 50% po 1990 roku. Celami szcze-
g6lowymi pozostawaly: poprawa metod diagno-
stycznych i leczniczych, wdrozenie optymalnych
metod 1 modeli do praktycznej dziatalno$ci stuzby
zdrowia, stworzenie systemu organizacyjnego
walki z rakiem 1 wyposazenie w nowoczesng apa-
rature diagnostyczng i lecznicza, a takze osiag-
niecie nastepujacych wskaznikow — 6000 16zek
onkologicznych, 80 urzadzen megawoltowych
1600 onkologow. Petnoprofilowy (komprehensyw-
ny) oSrodek onkologiczny uznano za optymalny
w walce z rakiem, a budowe takiego wiodacego
o$rodka w postaci Centrum Onkologii na Ursyno-
wie — za najwazniejszg inwestycje programu. Jego
koordynacje powierzono Instytutowi Onkologii;
owczesny dyrektor Instytut Onkologii — profesor
Tadeusz Koszarowski — uwazal pelnoprofilowy
o$rodek onkologiczny za ,,podstawowg jednostke
prowadzaca dzialania naukowe, profilaktyczne,
diagnostyczne i lecznicze oraz organizacyjne na
okreSlonym terenie” [3].

Podstawa koncepcji pelnoprofilowego osrod-
ka onkologicznego bylo skupienie wysokiej klasy
specjalistow 1 specjalistycznego sprzetu w jednej
placowce, dysponujacej oddziatami patologii, radio-
terapii, chirurgii 1 chemioterapii oraz przychodnig
1 dzialem statystycznym. W publikacji w czaso-
piSmie Nowotwory dotyczacej realizacji tego pro-
gramu na p6imetku jego funkcjonowania profesor
Koszarowski podkreslal, ze ,,dotychczasowe do-
Swiadczenia wskazuja, iz nawet w niezbyt bogatym
kraju, calkowicie pozbawionym bazy technicznej
po zniszczeniach wojennych, mozna zorganizowac
na wskro$§ nowoczesny system zwalczania raka,
pod warunkiem ze istnieje wyrazny i konkretny
program o zasiegu narodowym i jest on realizowany
przez oddany sprawie zespo6l ludzi” [3]. Piszac te
stowa, nie mogt przewidzieé glebokiego kryzysu
gospodarczego w latach 80. ubiegtego wieku, a na-
stepnie przemian politycznych, spotecznych i go-
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spodarczych w latach 90., ktore w wielu obszarach
doprowadzily do zahamowania rozwoju polskiej
onkologii, w tym takze uczynily niemozliwym
osiggniecie celu glownego trzeciego programu
walki z rakiem, jakim bylo zwiekszenie 5-letniej
przezywalnoSci u chorych na nowotwory do 50% po
1990 roku. Cel ten osiagneta wiekszo$¢ krajow Unii
Europejskiej, a w naszym kraju odsetek zatrzymat
sie na poziomie 40-42% 1 dzi$ Polska zajmuje pod
tym wzgledem przedostatnie miejsce w Europie.

Te niezadowalajgce wyniki leczenia oraz szybki
wzrost liczby zachorowan na nowotwory w Polsce,
wymagajace podjecia skoordynowanych dziatan
o charakterze ogolnokrajowym, spowodowaly, ze
sejm uchwalil ustawe z 1 lipca 2005 roku o usta-
nowieniu programu wieloletniego — Narodowego
Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych,
ktory de facto stat sie czwartym z kolei narodowym
programem walki z rakiem w Polsce. Do§wiadcze-
nia innych krajow, w tym Stanow Zjednoczonych
1 panstw Europy Zachodniej, wskazywaly, ze sku-
tecznoS¢ dzialan w tym zakresie mozna 0siggnac,
zapewniajac im odpowiednie gwarancje prawne oraz
stabilne i wieloletnie Zrodio finansowania. Ustawg
okreslono zatem zakres zadan podejmowanych na
rzecz zwalczania chor6b nowotworowych, zrodia
finansowania, sposob realizacji oraz monitorowania
ich skutecznosci. Uchwalenie ustawy stworzyto
gwarancje stabilnego finansowania NPZChN z bu-
dzetu panstwa w latach 2006-2015, na poziomie nie
nizszym niz 250 mln z1 rocznie.

Glownymi celami NPZChN sa: 1) zahamowa-
nie wzrostu liczby zachorowan na nowotwory; 2)
osiggniecie Srednich europejskich wskaznikow
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow
1 skuteczno$ci leczenia; 3) stworzenie warunkow
do wykorzystania w praktyce onkologicznej poste-
pu wiedzy o przyczynach i mechanizmach rozwoju
nowotworow zloSliwych; 4) utworzenie systemu
ciaglego monitorowania skutecznosci zwalczania
nowotworow w skali kraju i poszczeg6lnych jego
regionach. Podejmowane w ramach NPZChN
dzialania, w mys$l art. 3 ustawy, dotycza miedzy
innymi: 1) rozwoju profilaktyki pierwotnej nowo-
tworow zloSliwych; 2) wdrozenia populacyjnych
programow wczesnego wykrywania raka piersi,
szyjki macicy, jelita grubego; 3) uzupelnienia
oraz wymiany wyeksploatowanych urzadzen do
radioterapii 1 diagnostyki nowotworow; 4) rozwoju
1 upowszechnienia nauczania onkologii w ksztat-
ceniu przeddyplomowym i podyplomowym leka-
rzy, lekarzy dentystow, pielegniarek, potoznych
1 przedstawicieli innych zawodoéw medycznych;
5) poprawy dzialania systemu zbierania danych

o stopniu zaawansowania nowotworow; 6) upo-
wszechniania w spoleczenstwie wiedzy na temat
profilaktyki, wczesnego rozpoznawania i lecze-
nia nOWotworow.

Jako organ opiniodawczo-doradczy ministra
zdrowia utworzono Rade do Spraw Zwalczania
Chorob Nowotworowych, do zadan ktorej, zgodnie
z art. 6 ust. 4 wyzej wymienione] ustawy, nalezy
miedzy innymi opiniowanie: 1) wysokosSci Srodkow
finansowych przeznaczonych na realizacje programu;
2) projektu harmonogramu i sprawozdania z rea-
lizacji programu; 3) dzialan podejmowanych przez
realizatorow programu; 4) dokumentacji dotyczacej
wymagan zwiazanych z konkursami ofert oraz 5) op-
racowanie zakresu dziatan niezbednych do realizacji
programu wraz z coroczng analiza jego realizacji.
Pracami kieruje przewodniczacy Rady, ktory miedzy
innymi zwoluje jej posiedzenia nie rzadziej niz raz na
kwartal, ustala propozycje porzadku obrad oraz infor-
muje ministra zdrowia o biezacej dziatalnosci Rady.
Realizatorami dziatan wynikajacych z NPZChN,
finansowanych z budzetu panstwa (art. 8 ust. 1),
moga by¢ wszystkie podmioty prawa funkcjonujace
w systemie ochrony zdrowia; ich wyboru dokonuje
sie w trybie konkursu ofert przeprowadzonego przez
ministra zdrowia (art. 8 ust. 2 ustawy).

Niestety juz w 2009 roku NIK negatywnie
ocenila realizacje NPZChN w latach 2006-2008 ze
wzgledu na stwierdzone nieprawidiowosci, ktore
dotyczyly miedzy innymi: nierzetelnego opracowa-
nia projektu ustawy o ustanowieniu NPZChN, nie-
rozeznania stanu potencjatu kadrowego i technicz-
nego Swiadczeniodawcow przed uruchomieniem
programu, niezapewnienia bezstronnego dziatania
komisji konkursowych wytaniajacych realizatorow
programu, opéznien w zawieraniu umoOw na rea-
lizacje zadan programu, zaniechan w wydawaniu
aktow wykonawczych do ustaw istotnych dla
realizacji programu, niezapewnienia odpowiedniej
kontroli jakoSci $wiadczen w ramach programu,
nieprawidlowos$ci organizacyjnych w koordynacji
dzialan podlegtych stuzb. Negatywnie oceniono
takze zawieranie umow ze §wiadczeniodawcami
niespelniajacymi warunkow w zakresie kwalifikacji
kadry 1 wyposazenia w sprzet 1 aparature medycz-
ng, niedostosowanie planowanych $rodkow finan-
sowych na programy profilaktyczne do realnych
mozliwo$ci Swiadczeniodawcow, niezapewnienie
kompatybilno§ci programow informatycznych
gromadzacych informacje o §wiadczeniach pro-
filaktycznych, udzielanych w ramach POZ, AOS
1 lecznictwa szpitalnego. Ponadto negatywnie
oceniono dzialania wiekszo$ci Swiadczeniodawcow
realizujgcych program; nieprawidtowosci dotyczyly
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miedzy innymi przedstawiania w ofertach niepraw-
dziwych informacji o kwalifikacjach kadry 1 posia-
danej aparaturze medycznej oraz nierealizowania
Swiadczen w ramach zawartych umow. Praktycznie
pozytywnie oceniono jedynie dzialania w zakresie
wykorzystania $Srodkow na realizacje programu
profilaktyki raka jelita grubego oraz utworze-
nie w Polsce systemu radioterapii onkologiczne;j
poprzez doposazenie 1 modernizacje zakladow
radioterapii. W uwagach koncowych i wnioskach
etapowe] kontroli NPZChN w 2009 roku NIK
zobowigzala ministra zdrowia do ,,zweryfikowania
dziatan administracyjno-logistycznych NPZChN,
gdyz ich dotychczasowe rozwigzania okazaly sie
kosztowne, malo efektywne, przynoszace korzysci
finansowe glownie ich organizatorom” [15].
Najwyzsza Izba Kontroli, po kolejnych 5 latach
dziatania NPZChN, negatywnie ocenila skuteczno$¢
jego realizacji takze w latach 2009-2013. W raporcie
podkreslono, ze nie zostaly osiggniete cele programu
okres$lone ustawa o ustanowieniu NPZChN. WartoSci
wskaznikow wczesnego wykrywania nowotworow
1 skutecznoSci leczenia nadal znacznie odbiegaja od
Srednich europejskich. Nie zapewniono warunkow
dla skutecznego osiggniecia zalozonych celow;
minister zdrowia nie dysponowal wystarczajacymi
informacjami o dziataniach podejmowanych przez
r6zne podmioty zajmujace sie profilaktyka 1 lecze-
niem nowotwordow, a takze nie stworzyt efektywne-
go systemu wspolpracy i wymiany danych miedzy
nimi. Miedzy innymi minister zdrowia nie wyegze-
kwowat od konsultantéw krajowych w dziedzinach
zwigzanych z diagnostyka 1 leczeniem onkologicz-
nym sporzadzania opinii o zasobach 1 potrzebach
kadrowych, nie zostal rowniez zrealizowany wniosek
pokontrolny NIK dotyczacy przeszkolenia lekarzy
POZ. Wsrod dziatan wptywajacych na niska skutecz-
no$¢ osiggniecia celow programu wskazano przede
wszystkim brak okreslenia wskaznikow docelowych,
istotnych dla oceny efektow realizacji zadan [16].
W zaleceniach NIK podkreslono, ze NPZChN
ma charakter interwencyjny, wspierajacy dzia-
tania w zakresie onkologii. Jednak zaréwno sam
program, jak i rozwigzania organizacyjne przyjete
w leczeniu onkologicznym powinny ,,tworzyc spoj-
ny system, zapewniajacy pacjentowi odpowiednig
informacje, szybkie podjecie leczenia 1 sprawne
skoordynowanie poszczegolnych jego etapow” [16].
Zagwarantowanie badan diagnostycznych nie
zapewnia jeszcze szybkiego dostepu do tera-
pii, co jest kluczowe dla skutecznosci leczenia.
W zwigzku z powyzszym NIK ponowita wniosek
,,0 zweryfikowanie przez ministra zdrowia dzialan
administracyjno-logistycznych podejmowanych

w ramach NPZChN poprzez wprowadzenie nowych
metod 1 form organizacyjnych, ktore pozwolily-
by zwiekszy¢ udzial spoteczenstwa w badaniach
przesiewowych oraz umozliwi¢ szybki dostep do
leczenia” [16]. Podjecie dzialah w tym zakresie jest
szczegolnie istotne w zwiagzku ze zblizajacym sie
terminem zakonczenia realizacji programu i ewen-
tualng jego kontynuacja w przyszloSci w nowej
formule organizacyjne;.

Strategia Walki z Rakiem w Polsce
2015-2024 (tzw. Cancer Plan)

W trakcie posiedzenia Senackiej Komisji Zdro-
wia 11 grudnia 2012 roku 6wczesny przewodnicza-
cy PTO zglosil potrzebe — wzorem innych krajow
Unii Europejskiej 1 zalecen Komisji Europejskiej
— rozpoczecia prac nad ogblnonarodowa strategia
walki z rakiem w Polsce (tzw. Cancer Plan), podkre-
Slajac, ze NPZChN ma jedynie charakter interwen-
cyjny 1 nieznane s3 zalozenia jego kontynuacji po
2015 roku. Nowa strategia na lata 2015-2024 miata
obejmowac kilka obszaréw, w tym: 1) organizacje
1 zarzadzanie systemem opieki onkologicznej; 2)
badania naukowe w onkologii; 3) profilaktyke cho-
rob nowotworowych; 4) diagnostyke i leczenie oraz
5) jako$¢ zycia chorych na nowotwory. W zamysle
Autorow strategii realizacja wyzej wymienionych
celow szczegolowych miataby doprowadzié¢ do
osiggniecia celu nadrzednego, za jaki przyjeto
,poprawe populacyjnych wskaznikow zachoro-
walnos$ci 1 umieralnoSci zwigzanej z chorobami
nowotworowymi w Polsce oraz jakoSci zycia cho-
rych na nowotwory” [18]. Co ciekawe, cele gtéwne
1 szczegblowe praktycznie nie roznily sie od tych,
ktore przewidywal NPZChN (patrz wyzey).

Nad wypracowaniem strategii pracowalo
kilkudziesieciu ekspertow z roéznych osrodkow
onkologicznych w kraju; calo§¢ prac koordyno-
wal owczesny przewodniczacy PTO przy udziale
firmy konsultingowej PwC 1 zaangazowaniu Srod-
kow finansowych interesariuszy zewnetrznych.
Mimo zglaszanych postulatow, wypracowane tezy
1 szczegOly rozwigzan wersji roboczej nie zostaly
skierowane przed publikacja do wcze$niejszych
konsultacji wewnetrznych towarzystw naukowych
czy konsultanta krajowego ani konsultantow wo-
jewodzkich. Robocza wersje strategii opublikowa-
no na stronie internetowej (www.walkazrakiem.
pl) 10 kwietnia 2014 roku; byla ona otwarta na
konsultacje spoteczne do 25 maja 2014 roku.
Uwagi i propozycje poprawek do projektu strategii
zglosili miedzy innymi przewodniczacy Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (PTChO),
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Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej
(PTRO), Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicz-
nej (PTOK), a takze dyrekcja 1 niektorzy pracow-
nicy CO-I oraz IHT. CzeSciowo je uwzgledniono
w zmodyfikowanej wersji strategii (z 10.06.2014 r.)
umieszczonej na www.walkazrakiem.pl, nie wiado-
mo jednak, czy jest to ostateczna, czy tylko kolejna
robocza wersja dokumentu [18].

W krytycznych uwagach do strategii w wersji
opublikowanej do konsultacji spolecznych prze-
wodniczacy towarzystw naukowych 1 eksperci
CO-I oraz IHT podkreslili, ze dokument nie za-
wieral syntetycznego okreS§lenia punktu wyjscia,
tj. opisu zasadniczych elementow obecnej nie-
zadowalajgcej sytuacji w onkologii polskiej ani
nie wskazano w nim przyczyn tego stanu rzeczy.
Tym samym strategia nie mogla okreslaé¢ spojne;j
koncepcji systemowego dzialania naprawczego,
polegajacego na formutowaniu dlugookresowych
celow, wyborze zasobow 1 §rodkow niezbednych do
realizacji tych celow oraz sposobOw postepowania
zapewniajacych ich optymalne rozmieszczenie
1 wykorzystanie. Informacje te nie sg rowniez za-
warte w wersji strategii z 10 czerwca 2014 roku.
Nalezy przypomnieé, ze w krytycznym raporcie
NIK dotyczacym realizacji NPZChN za dzialania
nierzetelne uznano rozmieszczenie oSrodkow diag-
nostyki onkologicznej w Polsce bez analizy potrzeb
1 kosztow ich budowy, sytuacji epidemiologiczne;j
1 demograficznej oraz wiedzy o mozliwoSciach fi-
nansowania $wiadczen przez NFZ oraz wskazano,
ze skuteczno$¢ programu obnizal miedzy innymi
brak okreslenia kwantyfikowalnych miernikow do
oceny efektow realizacji jego zadan. Z tym samym
problemem mamy do czynienia w projekcie tak
zwanego Cancer Planu. W szczego6lnos$ci w projek-
cie nie przedstawiono definicji podstawowych pojec
bedacych podmiotem i przedmiotem dzialan, w tym
pacjenta onkologicznego i nowotworu ani zadnych
wskaznikoéw (zachorowalnoS$ci, umieralno$ci, wy-
leczalno$ci 1 in.), wedtug ktorych powinien by¢
oceniany. Z nieznanych powodow pominieto spe-
cyfike rozwiazan organizacyjnych dla diagnostyki
1leczenia nowotworow hematologicznych (uktadow
krwiotworczego 1 chlonnego), ktore zajmujg piate
miejsce na liScie najczestszych zachorowan na
nowotwory inaleza do najbardziej agresywnie prze-
biegajacych chorob. Chociaz w projekcie zaktadano
stworzenie modelu opieki zdrowotnej, to zamiast
tego proponuje sie jedynie zmiany w systemie
wybranych ustug medycznych, takich jak unity
narzadowe (np. breast i colon cancer unit), szyb-
ka diagnostyka onkologiczna czy lokalne punkty
informacji onkologicznej. W projekcie pominieto

dotychczasowy dorobek organizacyjny POZ, AOS,
wielospecjalistycznych regionalnych, akademickich
1 instytutowych centréow onkologicznych, ktore
zapewniaja szeroki zakres $Swiadczonych ustug,
rozbudowany system punktow informacyjnych
oraz szeroki zasob danych o ustugodawcach w re-
gionach; niewykorzystanie istniejgcych zasobow
w tym zakresie nalezy oceni¢ jako biad. Ponadto
duze watpliwo$ci budzi wskazanie w projekcie klu-
czowych dat realizacji poszczeg6lnych zadan oraz
zasad weryfikacji i egzekwowania postepow w ich
realizacji. Ich analiza wskazuje, ze sg przypadkowe
1 nie majg powiagzania przyczynowo-skutkowego
z calo$cig projektu. Tymczasem zdefiniowanie
ram czasowych realizacji poszczegdlnych etapow
1 zasady ich skoordynowanej realizacji powinny
stanowiC jeden z kluczowych elementow kazdej
strategii — dzieki temu mozliwa bytaby miedzy
innymi etapowa weryfikacja postepow jej realizacji.

Istotnym elementem strukturalnym projektu
strategii, tak zwanego Cancer Planu, ktory sie wy-
roznia jako nowy element, jest utworzenie ,,insty-
tucji koordynujacej 1 monitorujgcej najwazniejsze
aspekty walki z rakiem”, nazwanej w wersji robo-
czej Krajowym Centrum Walki z Rakiem (KCWR),
chociaz w wersji z 10 czerwca 2014 roku proponuje
sie ,,w pierwszym okresie powolanie specjalnej
komorki organizacyjnej o randze departamentu
w Ministerstwie Zdrowia”, ktéra w przysziosci
przekaze swe kompetencje ,,powolanej w tym
celu instytucji”. W dokumencie stwierdzono, ze
,»istnieje potrzeba” utworzenia takiej instytucji, ale
nie uzasadniono, z czego ona wynika, poza tym ze
mialaby ,,analizowac dane, koordynowac i monito-
rowaé skutecznoS$¢ wdrazania blisko 100 dziatan
wytyczonych w strategii”. Wiadomo takze, ze mia-
taby ,,ustala wszystkie kierunki rozwoju onkologii
polskiej” 1 w tym celu potrzebuje ,,umocowania
ustawowego oraz odrebnego finansowania”. Pomi-
jajac kolizje zadan takiej instytucji z ustawowymi
zadaniami juz istniejacych podmiotow — Minister-
stwa Zdrowia, NFZ, Agencji Oceny Technologii
Medycznych (AOTM), Narodowego Centrum Badan
1 Rozwoju (NCBiR), Narodowego Centrum Nauki
(NCN), Glownego Inspektoratu Ochrony Danych
Osobowych (GIODO), Centrum Systemo6w Infor-
matycznych w Ochronie Zdrowia (CSIOZ), a nawet
instytutow resortowych — trzeba zwroci¢ uwage
na zagrozenia zwigzane z powolaniem do istnienia
centralnej instytucji o tak silnym umocowaniu
1 szerokich uprawnieniach oraz blizej nieokreslonej
odpowiedzialnoSci i kontroli dziatan z punktu widze-
nia interesu publicznego. Co wiecej, instytucja ta ma
by¢ wyposazona w ,,najwyzszy poziom autorytetu”
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1 ,odgrywac kluczowa role w realizacji strategii”,
natomiast zrédia tego autorytetu sprowadzaja sie do
,Kkolegialno$ci 1 transparentno$ci podejmowanych
decyzji” oraz ,reprezentacji roznych podmiotow
1instytucji”, w tym , towarzystw naukowych, leka-
rzy 1 przedstawicieli innych zawodow medycznych
z oSrodkéw onkologicznych, a takze pacjentow
1 organizacji pozarzadowych”. Oznacza to, ze losy
polskiej onkologii miatyby by¢ przedmiotem glo-
sowania w gronie o nieokreslonych kompetencjach
lub/i dzialan dominujacych grup interesariuszy [18].

Postulat oddzielenia ,,instytucji koordynujacej
1 monitorujacej najwazniejsze aspekty walki z ra-
kiem” od ,,pelnienia funkcji §wiadczeniodawcy”
— zapewne pomySlany jako kryterium bezstron-
nosci tworzacego ja gremium — jest w praktyce
utopijny, poniewaz trudno sobie wyobrazi¢ wymie-
nionych w jej skladzie przedstawicieli towarzystw
naukowych, oSrodko6w onkologicznych i Srodowisk
lekarskich, ktorzy nie pelniliby jednocze$nie funk-
cji Swiadczeniodawcow w innych podmiotach.
Postulat ten pozostaje w sprzeczno$ci z zakazami
konkurencji, naruszania tajemnicy przedsiebiorcy
1 moze naruszac interesy niezaleznych podmiotow
zobowigzanych do wyslania takiego przedstawi-
ciela. W projekcie nie odrozniono pojecia pracy
w rozumieniu kodeksu pracy od pracy w rozumie-
niu wspolpracy na zasadach okreslonych w prawie
cywilnym, bo tylko na takiej zasadzie moga wspol-
pracowac eksperci bedacy czyimis$ przedstawiciela-
mi. Skoro ekspert powinien hy¢ przedstawicielem,
to zasady pracy 1 wspolpracy z innym podmiotem
niosa ze soba ryzyko utraty bezstronnosSci, nepo-
tyzmu, a nawet Korupcji.

Gdyby jednak tacy niezalezni i wysokokwali-
fikowani funkcjonariusze ,,instytucji koordynujace;j
1 monitorujacej najwazniejsze aspekty walki z ra-
kiem” zostali powolani, to nie jest jasne, czy bylaby
to zaleta, czy wada zlozonego z nich gremium.
Tworzenie regulacji i zalecen w dziedzinie, ktora
ich tworcy sie nie zajmuja — w ramach dzialania
instytucji o nadmiernej wiadzy, niepewnych kompe-
tencjach i niedostatecznych ograniczeniach — przy-
nosi oplakane konsekwencje. Przyktadem moze by¢
Narodowe Centrum Krwi (NCK), ktorego zadaniem
mialo by¢ nadzorowanie najwazniejszych aspektow
krwiodawstwa 1 krwiolecznictwa w Polsce — cho-
ciaz utworzono je zaledwie kilka lat temu, to obec-
nie Ministerstwo Zdrowia rozwaza jego likwidacje
ze wzgledu na brak odpowiednio kwalifikowanego
personelu, a w konsekwencji niemozno$¢ wlasciwej
realizacji powierzonych zadan. Wiekszos$¢ z nich
Ministerstwo Zdrowia ma w zamysSle przekazac jako
zadania statutowe z powrotem do ITHT.

Ponadto wdrozenie takiego systemu wyma-
galoby zmian prawodawstwa poprzez odejScie od
obecnej polityki urynkowienia i decentralizacji
ustug medycznych oraz powrot do centralnego ste-
rowania, ktore nalezy uznac za czysto teoretyczne
ze wzgledu na fakt rozproszenia praw wiasciciel-
skich i zarzadczych do podmiotow dzialalnosci
leczniczej w roznych sferach prawnych, w tym
prywatnych, podmiotow, ktorych wiascicielami sa
samorzady terytorialne czy podmiotow, ktorych
organami zalozycielskimi i organami nadzoru sg
organy wojewodzkie 1 rzadowe. Z uwagi na to, ze
,Najwyzszy poziom autorytetu”, jak kazdy rodzaj
autorytetu, buduje sie latami, to skuteczno$¢ insty-
tucji koordynujacej i monitorujacej walke z rakiem
poprzez ,,najwyzszy autorytet” nie moze zostac
przez nikogo zapewniona, bo ta instytucja — o ile
zostalaby powolana do zycia — powinna sama na
ten autorytet zapracowac.

Reasumujac, zwazywszy na to, ze projekt (Stra-
tegia Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024) stanowi
kompilacje wielu opracowan naukowych i statystycz-
no-porownawczych i nie prezentuje zadnego systemu
ani modelu zwalczania chorob nowotworowych, to
brakuje podstaw, aby przyzna¢ mu miano strategii,
planu lub programu naprawczego zmierzajacego
do ,,poprawy populacyjnych wskaznikow zacho-
rowalnoS$ci 1 umieralno$ci zwiazanej z chorobami
nowotworowymi w Polsce oraz jakoSci zycia chorych
na nowotwory”. Tym samym strategia w zapropo-
nowanej wersji nie mogla sie sta¢c — whrew wczes-
niejszym zapowiedziom jej Autorow — ,,oficjalnym
dokumentem rangi panstwowej” [18]. W powigzaniu
z nowelizacja NPZChN na lata 2015-2024 Strategia
Walki z Rakiem moze stanowic dobry punkt wyjScia
do dalszych rozwazan nad rozwigzaniami dla polskiej
onkologii, pod warunkiem dostosowania propono-
wanych rozwigzan do porzadku prawnego obowig-
zujacego w kraju oraz jawnosci, transparentnosci
1kolegialnoSci prowadzonych prac w ramach srodkow
publicznych przeznaczonych na ten cel.

Narodowy Instytut Onkologii
1 Hematologii

Trudno wskazaé korzy$¢, jaka miataby wynikaé
z marginalizacji instytutow rzadowych dla realizacji
strategicznych celow w wymiarze spolecznym, co
bytoby oczywista konsekwencja utworzenia nowej
instytucji krajowej o wiodgcym znaczeniu w zwal-
czaniu nowotworow (KCWR, inna?). Nie chodzi
w tym miejscu o apologie CO-I lub/i IHT, ktore
bronig sie same, pelnigc faktyczng role w kraju
(liczba leczonych chorych, zlozono§¢ stosowanych
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metod leczenia, posiadana kadra oraz infrastruk-
tura medyczna i naukowa, wreszcie wyniki wyraza-
jace sie znaczaco lepszym przezyciem niz w wielu
innych oSrodkach), ale o wywazenie priorytetow
1 ocene realnych szans rozwoju, w ktore nalezato-
by inwestowaé ograniczone $rodki publiczne. Ze
wzgledu na posiadany depozyt wiedzy i umiejetno-
$ci, zasoby ludzkie 1 instytucjonalne oraz dokonany
wkiad w powstanie 1 rozwo] polskiej onkologii
1 hematologii instytuty sa podmiotami, ktore przede
wszystkim powinny uzyskaé status odpowiedni
do roli, jakg odgrywaly 1 odgrywaja, oraz wyzwan,
ktore zapowiada przysztosc [1, 3-5, 19, 20].

Wyzwania te byly przedmiotem dyskusji w ra-
mach perspektywicznych planow rozwoju obu in-
stytutéow z udzialem przedstawicieli Ministerstwa
Zdrowia, Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzsze-
go oraz Komitetu Ewaluacji Jednostek Naukowych
w trakcie procedur konkursowych na stanowiska
dyrektora CO-I oraz IHT, odpowiednio w styczniu
2012 roku i w kwietniu 2013 roku. Podkreslano
w nich znaczenie nowelizacji ustawodawstwa prze-
prowadzonej w ostatnich latach, przede wszystkim
ustawy o jednostkach badawczych z 30 kwietnia
2010 roku, ktora stala sie instrumentem prawnym
sprzyjajacym konsolidacji sektora badawczego
w panstwowe instytuty badawcze (PIB) — jednostki
0 znaczacym potencjale kadrowym i aparaturowym,
zdolne prowadzi¢ interdyscyplinarne badania na-
ukowe, a jednoczes$nie wypelnia¢ wazne z punktu
widzenia interesu spolecznego zadania panstwowe.

Koordynowanie dzialan zmierzajacych do
zapewnienia przez panstwo wlaSciwej opieki nad
chorymi na nowotwory, w tym: koordynowanie
prac w zakresie aktualizacji wytycznych i algoryt-
moOw postepowania diagnostyczno-leczniczego,
parametrow certyfikacji referencyjnosSci i zakresow
kompetencji, programow szkoleniowych w zakresie
specjalistycznego ksztalcenia podyplomowego, ini-
cjatyw w zakresie modyfikacji katalogu Swiadczen
gwarantowanych przez NFZ, projektow aktow
prawnych w zakresie prewencji pierwotnej, pre-
wencji wtornej, diagnostyki i leczenia nowotworow,
prowadzenie Krajowego Rejestru Nowotworow,
raportow o czestosci stosowania 1 skuteczno$ci me-
tod diagnostyczno-terapeutycznych wraz z oceng
ich dostepnos$ci w poszczegolnych regionach 1 wo-
jewodztwach w kraju oraz nadzor merytoryczny nad
publiczna stuzba krwi, przemawiajg za polaczeniem
CO-Iz IHT w instytut o statusie PIB.

Projekt takiego przeksztaicenia, obejmu-
jacy CO-I w Warszawie 1 Oddzialy w Gliwicach
1 w Krakowie oraz IHT, jest w zaawansowanym
stadium przygotowania — jego rozwiniete zalo-

zenia s3 opublikowane w czasopismach Hemato-
logia, Nowotwory 1 Onkologia w Praktyce Klinicz-
nej [1, 2], a odpowiedni wniosek dyrekcji oraz
pozytywne opinie rad naukowych tych instytu-
tow z 10 czerwca 2013 roku (IHT) 1 12 czerwca
2013 roku (CO-I) zostaly zlozone w Ministerstwie
Zdrowia (12.06.2013 r.). Prowadzone dotychczas
prace nad procesem harmonizacji struktur i pro-
cedur organizacyjno-funkcjonalnych CO-I oraz
IHT zostaly zakonczone. Zbilansowano potencjaly
ekonomiczne i sytuacja finansowa we wszystkich
jednostkach obu instytutow jest dobra. Majac
powyzsze na wzgledzie 1 kierujac sie waznymi dla
planowania i realizacji polityki panstwa w zakresie
onkologii 1 hematologii wzgledami merytoryczny-
mi, organizacyjnymi i finansowymi, w powigzaniu
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, prowadze-
niem prac naukowo-badawczych i specjalistycznym
ksztalceniem podyplomowym, mozna stwierdzic,
ze proces 1aczenia i unifikacja obu instytutow w ra-
mach PIB wydaja sie nie tylko mozliwe, ale przede
wszystkim w pelni uzasadnione.

Funkcja koordynujgca w polaczeniu z realizacjg
powyzszych zadan nie bedzie stanowié konfliktu
interesu — podobne rozwiazania sg stosowane
w innych krajach; przyktadem jest Narodowy Insty-
tut Nowotworow (NCI, National Cancer Institute)
w Stanach Zjednoczonych. Nalezy podkreslic, ze
CO-11 IHT to jednostki, ktore jako jedyne w kra-
ju kompleksowo realizujg opieke onkologiczng
we wszystkich typach nowotworow (narzadow
litych 1 hematologicznych), zar6wno w zakresie
uslugowym (od profilaktyki i diagnostyki, poprzez
leczenie, rehabilitacje, az do opieki paliatywne;j),
naukowym we wspOlpracy z pokrewnymi towarzy-
stwami naukowymi (PTO, PTOK, PTRO, PTChO,
PTHiT) w kraju 1 za granicg, jak 1 w zakresie
specjalistycznego ksztalcenia podyplomowego pro-
wadzonego we wspolpracy z Centrum Medycznym
Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP). Konsolida-
cja potencjalow naukowych i organizacyjnych tych
instytutow oraz przekazanie im roli koordynatora
poprzez nadanie statusu PIB pozwolifoby utworzy¢
unikatowa jednostke organizacyjna zdolng do reali-
zacji nowego programu walki z nowotworami oraz
opracowywania i1 koordynowania dlugofalowych
programow zdrowotnych w przyszlo$ci. Znioslaby
takze obecne ograniczenia dotyczace wzajemnego
Swiadczenia ustug i rozliczen miedzy instytutami,
zwiekszajac tym samym ich potencjal wykonawczy
1 umozliwiajac bardziej efektywne wykorzystanie
specjalistycznych kadr i infrastruktury. Dzialania
te wplynelyby na poprawe dostepnos$ci i bezpie-
czenstwa realizowanych §wiadczen medycznych
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u chorych na nowotwory nie tylko w skali miasta
stolecznego Warszawy i wojewodztwa mazowie-
ckiego, ale catego kraju.

Dziatajac w ramach obowigzujacej ustawy
o jednostkach badawczych, NIOH mialby czytelne
kompetencje 1 precyzyjne zadania statutowe oraz
podlegalby rygorom ustawy i rozporzadzen instytu-
¢ji kontrolnych. Nie bylby instytucja praktykowania
wiladzy, ale o§rodkiem kooperacji i rozwoju. Spowo-
dowaloby to faficuch zmian w sieci onkologiczne;j
wraz z zinstytucjonalizowaniem zasad certyfikacji
referencyjno$ci i zakresow kompetencji, procesu
ksztalcenia kadr specjalistycznych oraz tworzenia
zalecen 1 standardow [1].

Krajowa Rada ds. Onkologii
1 Hematologii

Ze wzgledu na to, ze zasadniczym polem dzia-
tania NIOH w sieci onkologicznej, oprocz opisanych
wyzej inicjatyw, byltaby rola wykonawcza, przejecie
przez instytut audytowania oSrodkoéw onkologicz-
nych, nadzorowania stopnia referencyjnosci oraz
oceny jakoSci realizowanych w nich §wiadczen
onkologicznych mogtoby sie spotka¢ — i stusznie
— z zarzutem niedostatecznego obiektywizmu
lub/i dzialania w konflikcie intereséw. Aby tego
unikna¢, wraz z utworzeniem NIOH postuluje sie
utworzenie KROH jako organu doradczego 1 opi-
niodawczego ministra zdrowia [1, 2]. Podobne roz-
wigzania istnieja w innych krajach; NCI w Stanach
Zjednoczonych — odpowiedzialny za koordynacje
walki z nowotworami — bedacy czeScig Narodo-
wych Instytutow Zdrowia (NIH, National Institutes
of Health) utworzono na mocy ustawy podpisanej
przez prezydenta Roosvelta (NCI Act) 5 sierpnia
1937 roku. W tym samym czasie zostala powotana
do zycia i zebrala sie na pierwszym w swojej kilku-
dziesiecioletniej historii posiedzeniu (9.11.1937 r.)
Krajowa Rada Doradcza (NACC, National Advisory
Cancer Council) wspierajaca prezydenta w podejmo-
waniu zasadniczych decyzji. W 1970 roku w Stanach
Zjednoczonych rozpoczeto senackie prace (Yar-
borough Committee) nad Narodowym Programem
Walki z Rakiem (National Program for the Conquest
of Cancer), ktory stal sie podstawa opracowania,
uchwalenia 1 podpisania przez prezydenta Nixona
specjalnej ustawy (National Cancer Act) 23 grudnia
1971 roku. Ustawa — National Cancer Act — prze-
widywala miedzy innymi przeznaczenie ponad
1,5 miliarda dolar6w na utworzenie 15 nowych wie-
lodyscyplinarnych centrow onkologicznych (CCC,
comprehensive cancer centers) na terenie calego
kraju, powierzenie koordynacji tego zadania specjal-

nie utworzonemu departamentowi w Narodowym
Instytucie Raka (Cancer Centers Branch of the NCI)
oraz przekazanie nadzoru nad realizacja narodowe;j
strategii walki z nowotworami poszerzonej do
23 cztonkow Krajowej Radzie Doradczej z nowymi
kompetencjami i zmieniong nazwa (NCAB, National
Cancer Advisory Board).

W polskim porzadku prawnym od dawna dzia-
taja z powodzeniem podobne krajowe rady doradcze
wspomagajace ministra zdrowia w podejmowaniu
kluczowych decyzji w interdyscyplinarnych dziedzi-
nach medycyny regulowanych odrebnymi ustawami,
w tym Krajowa Rada ds. Krwiodawstwa 1 Krwio-
lecznictwa (ustawa z 22 sierpnia 1997 r. o publiczne;j
stuzbie krwi, z p6zn. zm.), Krajowa Rada Trans-
plantacyjna (ustawa z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
1 narzadow, z pézn. zm.) czy Rada do Spraw Zwal-
czania Choréb Nowotworowych (ustawa z 1 lipca
2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego
Narodowy Program Zwalczania Choroh Nowotwo-
rowych). Nic nie stoi na przeszkodzie, aby w trak-
cie pracy nad nowym NPZChN na nastepne lata
lub/i nowelizacjg ustawy o zwalczaniu chorob nowo-
tworowych uwzgledni¢ powolanie KROH, w skiad
ktorej weszliby konsultanci krajowi 1 reprezentanci
specjalno$ci onkologicznych z zakresu onkologii
klinicznej, radioterapii onkologicznej, chirurgii
onkologicznej, hematologii 1 dziedzin pokrewnych,
W tym wytypowani przez odpowiednie towarzystwa
naukowe (PTOK, PTChO, PTRO, PTO 1 PTHiT).
Dodatkowa obecno$¢ w krajowej radzie przedsta-
wicieli §wiadczeniodawcow, pacjentow, organizacji
pozarzadowych 1 ekspertow wskazanych przez
ministra zdrowia powinna zapewni¢ obiektywizm
1 skuteczno$§¢ podejmowanych inicjatyw i dziatan,
w tym przeprowadzanie audytow certyfikujacych
poziomy referencyjnos$ci i1 zakresy kompetencji
podmiotoéw leczniczych realizujacych Swiadczenia
ze Srodkéw publicznych przy wspotudziale oSrodka
akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci [1, 2].

Podsumowanie

W pracach réznych grup roboczych nad pro-
jektem zmian w polskim systemie opieki onko-
logicznej duzo uwagi poSwiecono rozwigzaniom
regulacyjnym rynku $wiadczen onkologicznych
zmierzajacych do poprawy ich dostepnosci, sku-
tecznoSci i bezpieczenstwa. Czes$¢ z tych prac doty-
czyta bardzo waskiego, cho¢ niezmiernie waznego,
obszaru opieki onkologicznej od podejrzenia nowo-
tworu do rozpoczecia leczenia (tzw. onkologiczny
pakiet kolejkowy), inne obejmowaly znacznie
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szerszy zakres problemdw, w tym: profilaktyke,
epidemiologie, badania przesiewowe, diagnostyke,
leczenie, ksztalcenie przed- 1 podyplomowe oraz
ksztaltowanie §wiadomosci onkologicznej 1 eduka-
cje calego spoteczenstwa (NPZChN i tzw. Cancer
Plan). Przedstawione w niniejszym opracowaniu
zagadnienia wraz z poprzednio publikowanymi [1, 2]
1raportami NIK z realizacji zadan NPZChN [15, 16]
wskazuja, ze najskuteczniejsze systemy opieki
onkologicznej na $wiecie powinny sie opierac na
dostepie 1 racjonalnym wykorzystaniu wszystkich
zasobOow krajowych wedlug Sci$le okreslonych
zasad organizacyjnych 1 zakreso6w kompetencji
podmiotow leczniczych. Zasadnicze znaczenie
ma optymalizacja diagnostycznej 1 terapeutycz-
nej Sciezki chorego poprzez jej standaryzacje,
wczesniejsze planowanie, kompleksowa realizacje,
koordynacje i monitorowanie w trakcie wielospe-
cjalistycznego leczenia sekwencyjnego 1 po jego
zakonczeniu. Powszechne uwolnienie limitow
w systemie opieki onkologicznej bez dodatkowych
mechanizmow ograniczen i1 kontroli nie tylko nie
usprawni funkcjonowania systemu ani nie przyczy-
ni sie do skrocenia kolejek chorych oczekujacych na
realizacje Swiadczen, ale w krotkim czasie dopro-
wadzi do niekontrolowanego przeptywu pieniedzy
publicznych do §wiadczeniodawcow realizujacych
najlepiej wyceniane procedury. Ponadto istnieje
realne ryzyko realizacji Swiadczen w placowkach
niespelniajagcych wymagan, dla ktérych jedynym
celem bedzie terminowe zabezpieczenie Swiadczen
opieki zdrowotnej kosztem ich jakosci 1 bezpieczen-
stwa leczonych chorych.

Nie jest niczym zlym, ze rozne projekty po-
wstajg niezaleznie od siebie, tym bardziej ze czesto
pracuja w nich ci sami eksperci. Realizujac tak duze
przedsiewziecie, jakim jest poprawa systemu opie-
ki onkologicznej w Polsce, nalezy bra¢ pod uwage
wszystkie propozycje, zwlaszcza ze ich rozwigzania
moga sie okazac dla siebie komplementarne. Na
przykiad w zadnym ze znanych projektow nie za-
kwestionowano potrzeby wprowadzenia regulacji
rynku §wiadczen onkologicznych, standaryzacji
postepowania diagnostyczno-leczniczego, refe-
rencyjnoSci 1 zakreso6w kompetencji wspolpracuja-
cych ze soba podmiotow leczniczych, dla ktérych
czynnikiem pozycjonujacym nie bedzie organ
tworzacy czy struktura wiascicielska, a jedynie
faktycznie posiadany potencjal wykonawczy mie-

rzony wewnetrznymi i zewnetrznymi systemami
monitorowania jako$ci udzielanych $wiadczen. Nikt
nie podwaza takze potrzeby istnienia jednostek
koordynujacych i nadzorujacych dzialania krajowe;j
sieci onkologiczne;].

Wsp6lnym mianownikiem wszystkich propo-
nowanych rozwigzan jest ostatecznie koordynacja
opieki onkologicznej i skoncentrowanie jej dzialan
na chorym w miejsce koncentracji $wiadczenio-
dawcow 1 platnika na procedurze. Rolg decyden-
tow bedzie wybranie najlepszych elementow ze
wszystkich proponowanych dzis projektow, tak aby
W sposob najbardziej efektywny wypracowac jedna
1 spojng strategie walki z nowotworami w Polsce,
w tym zalozenia do nowego NPZChN lub/i nowe-
lizacji przedmiotowe] ustawy.
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