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W artykule przedstawiono projekt funkcjonowania krajowej sieci onkologicznej w Polsce w oparciu o standaryzacje
postepowania diagnostyczno-leczniczego w podmiotach leczniczych certyfikowanych poziomem referencyjnosci
i zakresem kompetencji realizujacych $wiadczenia onkologiczne ze srodkéw publicznych.

This article describes an operational model for the national oncology network in Poland based on standardised diag-
nostic and treatment working practices performed accordingly to defined levels of referentiality and competence,
at certified medical centres that are covered by the national health fund.
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Wprowadzenie

W artykule na temat projektu utworzenia Narodowego
Instytutu Onkologii i Hematologii opublikowanym w ubie-
gtorocznym numerze ,Hematologii” [1] oraz przedrukowa-
nym w czasopismach ,,Onkologia w Praktyce Klinicznej” [2]
i,Nowotwory”[3] wskazano, ze podstawami najskuteczniej-
szych systemow opieki onkologicznej na Swiecie sg dostep
i racjonalne wykorzystywanie wszystkich zasobdéw krajo-
wych wedtug $cisle okreslonych zasad organizacyjnych i za-
kreséw kompetencji podmiotéw leczniczych. Podkreslano,
ze zasadnicze znaczenie ma optymalizacja diagnostycznej
i terapeutycznej sciezki chorego poprzez jej standaryzacje,
wczesdniejsze planowanie, kompleksowa realizacje, koor-
dynacje i monitorowanie w trakcie wielospecjalistycznego
leczenia sekwencyjnego oraz po jego zakoriczeniu.

,Obowiazujacy”obecnie w Polsce stopien referencyjno-
sci Swiadczeniodawcow jest uznaniowy, a nie certyfikowany,
zas$ jako$¢ udzielanych w nich swiadczen — deklarowana,

a nie audytowana. Nie do zaakceptowania s nieréwno-
mierna dostepnos¢ do swiadczen diagnostyczno-terapeu-
tycznych w réznych regionach kraju oraz niewystarczaja-
ce skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczonych chorych na
nowotwory. Duzym problemem pozostaje rozproszenie
realizacji $wiadczen onkologicznych i kadry medycznej
w oderwaniu od rzeczywistych potrzeb epidemiologicznych
i juz istniejacych swiadczeniodawcéw w danym regionie.
Komercjalizacja niesie za sobg preferencje do wykonywania
procedur przynoszacych korzysci ekonomiczne, a w ich
kontraktowaniu z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ)
nie uwzglednia sie kompleksowosci Swiadczen. W efekcie
wolny rynek $wiadczern medycznych, zamiast zwiekszac
jakos$¢ opieki onkologicznej, powoduje jej deprecjacje oraz
prowadzi do pogorszenia sytuacji finansowej petnoprofilo-
wych, wielospecjalistycznych centréw onkologii, ktére poza
procedurami dobrze wycenionymi (radioterapia, chemio-
terapia w trybie 1-dniowym) realizujg liczne $wiadczenia
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niedoszacowane, w tym: specjalistyczng diagnostyke pa-
tologiczno-cytogenetyczno-molekularna, porady specjali-
styczne, swiadczenia szpitalne zwigzane z wykonywaniem
duzych zabiegéw operacyjnych i zZtozonych protokotéw che-
mioterapii, leczeniem powikfan choroby nowotworowej lub
jatrogennych oraz procedur z zakresu intensywnej opieki
medycznej, choréb wewnetrznych, hematologii, mikrobio-
logii, rehabilitacji, psychoonkologii i medycyny paliatywnej.

Tymczasem doswiadczenia krajéw uprzemystowionych
jednoznacznie wskazuja na to, ze system opieki onkolo-
gicznej nie moze by¢ zbudowany na zasadach konkurencji
wolnorynkowej, ale — w zamian — w jego ramach powinny
funkcjonowac precyzyjnie zdefiniowane narzedzia i mecha-
nizmy regulacji. Oméwiono je szczegétowo we wspomnia-
nym artykule dotyczacym roli i miejsca w krajowej sieci
onkologicznej wielospecjalistycznych centréw onkologii
(WCO), Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodow-
skiej-Curie (CO-I) oraz Instytutu Hematologii i Transfuzjologii
(IHT) — mogacych stanowi¢ baze dla Narodowego Insty-
tutu Onkologii i Hematologii (NIOH) — oraz Krajowej Rady
ds. Onkologii i Hematologii (KROH) [1-3]. Nad tymi proble-
mami dyskutowano réwniez w innych publikacjach [4-6].
Niniejszy artykut stanowi ich uzupetnienie, ze szczeg6inym
zwrdceniem uwagi na potrzebe i sposoby wprowadzania
standaryzacji postepowania diagnostyczno-leczniczego
oraz pozioméw referencyjnosci i zakreséw kompetencji
podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen onkolo-
gicznych ze srodkéw publicznych.

Rola skojarzonej, wielospecjalistycznej
opieki kompleksowej

Istota udzielania onkologicznych swiadczen diagno-
styczno-leczniczych jest uzyskanie maksymalnej skuteczno-
$ci terapii przeciwnowotworowej przy zachowaniu maksy-
malnego bezpieczenstwa realizacji procedur potencjalnie
zagrazajacych zyciu pacjenta (minimum powiktan). Dla
powodzenia terapii istotne sa sekwencja, rodzaj i zakres
interwencji, w tym: dotyczacych rozpoznania nowotwo-
ru, oceny jego lokalizacji i stopnia zaawansowania, lecze-
nia systemowego, chirurgicznego, radioterapeutycznego,
wspomagajacego, a takze swiadczen profilaktycznych
oraz swiadczen z zakresu hematologii, interny, kardiologii,
mikrobiologii, medycyny paliatywnej i psychoonkologii,
a nawet transplantologii i medycyny rekonstrukcyjnej.
Przedstawiciele poszczegdlnych specjalnosci moga miec
odmienne koncepcje postepowania, konieczne jest zatem
wypracowanie wspélnego stanowiska w celu zapewnienia
wyboru najlepszej metody oraz unikniecia wykonywania
niepotrzebnych i wzajemnie wykluczajacych sie procedur,
w tym takze usuniecie obaw i watpliwosci chorego.

W tym celu towarzystwa naukowe zalecajg opracowy-
wanie indywidualnego planu leczenia dla poszczegdinych
chorych przez zespoty wielodyscyplinarne (MDT, multidisci-
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plinary team). Zwykle zaleca sig, aby w ich sktad wchodzili
przedstawiciele co najmniej trzech gtéwnych specjalnosci
lekarskich, w tym onkologii klinicznej oraz chirurgii i radiote-
rapii onkologicznej, czasem przy wspoétudziale specjalistow
zinnych dziedzin medycyny. Zespoty te powinny uwzgled-
nia¢ zdanie chorego dotyczace proponowanej metody le-
czenia oraz — w przypadkach, w ktérych jest to mozliwe
— przedstawia¢ mu alternatywne metody. W praktyce na-
lezy dazy¢ do tego, aby dla wszystkich chorych z nowo roz-
poznanym nowotworem zostaty zdefiniowane podstawowe
etapy postepowania onkologicznego, w tym kompleksowy
proces diagnostyczny pozwalajacy na ustalenie histopatolo-
gicznego typu nowotworu, jego lokalizacjii zaawansowania
oraz kompleksowy, indywidualny plan leczenia uzgadniany
z pacjentem, a takze zostaty okreslone zasady rehabilitacji
i obserwacji po zakonczeniu leczenia, réwniez w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) i podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ).

Obecnie wyzej wymienione cele moga by¢ skutecznie
realizowane w WCO, gdzie dostepna jest niezbedna baza
diagnostyczna i lecznicza w wymaganych do tego zakre-
sach. Alternatywa moze by¢ postepowanie rozdrobnione
do innych osrodkéw posiadajacych okreslony poziom re-
ferencyjnoscii zakres kompetencji, jednak pod warunkiem
dziatania skoordynowanego na podstawie wczes$niej przy-
gotowanej opinii specjalistow wchodzacych w sktad MDT
i koordynatora procesu diagnostyczo-leczniczego. Podmiot
koordynujacy nie musi samodzielnie przeprowadzac catego
wieloetapowego procesu, ale musi zapewnic jego komplek-
sowos¢, za ktorg powinien otrzymac nalezna refundacje,
ktorg w uzasadnionych przypadkach moze dywersyfiko-
wac na ewentualnych podwykonawcédw w ramach umoéw
cywilnoprawnych.

To, ze dzi$ naktady na onkologie sie zwiekszajg (4-krotnie
w ciggu ostatnich 10 lat), a wskazniki wyleczalnosci w tym
czasie sie nie zmienity i wcigz, od poczatku lat 90. ubiegtego
wieku, pozostaja na poziomie okoto 40%, wynika miedzy
innymi z faktu, ze w o$rodkach o nizszym poziomie referen-
cyjnosci realizowane sa tylko wybrane procedury terapeu-
tyczne, a dostep do kompleksowej diagnostyki i leczenia
w tych osrodkach jest ograniczony lub w ogéle niemozliwy.
Wielokrotne,przekierowywanie” chorych na dalsze leczenie
do osrodkoéw, w ktérych jest dostepny inny zakres leczenia
niz w poprzednim osrodku — czesto bez wczesniejszego
planu takiej sekwencji zdarzen — skutkuje niepotrzebnym
wydtuzaniem czasu do zakoniczenia leczenia o charakterze
radykalnym (ukierunkowanym na wyleczenie), co w sytuacji
chorych na nowotwory przektada sie na wyzsze ryzyko nie-
powodzenia, natomiast dla narodowego ptatnika oznacza
wyzsze koszty refundacji, powiekszone o leczenie ratunko-
we i paliatywne.

Wielospecjalistyczna opinia MDT powinna stanowi¢
rozliczany produkt kontraktowy z NFZ, z wymogiem prze-



prowadzenia takiej konsultacji w celu petnego rozliczenia
poszczegdlnych elementéw procesu leczniczego wiacznie.
Nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwos¢ ryczattowej refundacji
kosztow wstepnej diagnostykii oceny stopnia zaawansowa-
nia nowotworu nie na podstawie przeprowadzenia tylko wy-
branych badan dodatkowych, ale w oparciu o zintegrowane
raporty patologiczne i diagnostyki obrazowej, odpowiednio
zgodne z wymogami klasyfikacji nowotworéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) i kli-
nicznych stopni zaawansowania wedtug TNM (tumor, nodes,
metastases) lub specyficznych dla danej grupy nowotworow.

Ze wzgledu na coraz wigkszg liczbe chorych na nowo-
twory nalezy mie¢ na uwadze, ze nie wszyscy pacjenci beda
mogli by¢ leczeni w osrodkach wielospecjalistycznych (,pod
jednym dachem”), dlatego stworzenie bazy jednostek sate-
litarnych w $cistej wspotpracy z osrodkiem koordynujacym
moze zapewnic¢ zarébwno nadzér merytoryczny, jak i szerszy
dostep do leczenia skojarzonego. Tylko wspétpraca, a nie
wspotzawodnictwo (konkurencja) w tym zakresie pozwoli
na zapewnienie najwyzszej jakosci Swiadczen medycznych.
Dlatego idea zwiekszenia dostepnosci do leczenia komplek-
sowego w osrodku wielospecjalistycznym lub — w sposéb
zaplanowany i skoordynowany — w kilku osrodkach jest
niezmiernie wazna. W przypadku nowotwordéw rzadko wy-
stepujacych nalezy dazyc¢ do tego, aby leczenie byto prowa-
dzone wytacznie w osrodkach doswiadczonych w ich diag-
nozowaniu i leczeniu. Ponadto po wyleczeniu lub w przy-
padku opieki terminalnej pacjenci powinni by¢ stopniowo
przekazywaniz AOS do POZ, za dodatkowa refundacjg i/lub
po podwyzszeniu $redniej stawki kapitacyjnej.

Przedmiotem wyzej wymienionej koordynacji bytyby
planowanie i organizacja okreslonej sekwencji procedur
medycznych prowadzacych do zatozonego celu diagno-
stycznego lub terapeutycznego w ramach jednej lub wielu
placéwek ochrony zdrowia. Taka koordynacja stuzy osiggnie-
ciu najwyzszej skutecznosci podejmowanych dziatan, przy
zachowaniu najwyzszej efektywnosci wykorzystania zaso-
béw w regionie oraz ograniczeniu niepewnosci i niepokoju
ze strony pacjenta, wynikajacych z braku znajomosci regut
dziatania systemu oraz podziatu kompetencji i rél w tym
systemie. Wszystkie elementy koordynacji organizacyjnej,
takie jak udzielenie informaciji telefonicznej, prowadzenie
strony internetowej, list oczekujacych itp., powinny by¢ mak-
symalnie dostepne i nakierowane na odciagzenie personelu
medycznego od czynnosci pozamedycznych.

Docelowo zaréwno indywidualny plan leczenia, jak
i program opieki po zakonczeniu terapii powinny miec
ujednolicona w catym kraju elektroniczng forme dostepna
dla wszystkich swiadczeniodawcéw, chorego i pracownikéw
ochrony zdrowia uczestniczacych w kolejnych etapach proce-
su. Alternatywa mogtoby by¢ zastosowanie ujednoliconych
papierowych formularzy stuzacych do planowania i realizacji
procesu leczenia (,indywidualna ksigzeczka chorego”).

Wspo6lnym mianownikiem powyzszych rozwigzan jest
koncepcja koordynacji opieki, czesto z jednoczesng funk-
cjonalna lub organizacyjna integracjg opieki onkologicznej.
Skoncentrowanie dziatarh na chorym w miejsce koncentracji
na procedurze, a takze udziat pacjenta w catym procesie
diagnostycznym, leczniczym i rehabilitacyjnym powinny sie
stac¢ zasadniczym celem zmian w polskim systemie opieki
onkologicznej. Cel ten nie jest niczym nowym i funkcjonowat
w przesztosci jako organizacyjna koniecznos¢ zapewnienia
choremu ciggtosci opieki specjalistycznej [7].

Standaryzacja Swiadczen
diagnostyczno-leczniczych

Obecnie podstawami postepowania medycznego u cho-
rych na nowotwory w Polsce sg wytacznie zalecenia lub
wytyczne towarzystw naukowych. Obowiazujace przepisy
niczego nie zakazuja ani nie nakazuja, dlatego praktyka
kliniczna dopuszcza dowolno$¢ postepowania diagnostycz-
nego i leczniczego, w tym réznice takiego postepowania
w przypadku identycznych probleméw zdrowotnych. Na-
leza do nich takze dziatania niezgodne ze sztukg medyczna
poprzez nieprawidtowe kwalifikowanie chorych do okreslo-
nej metody leczniczej lub w niewtasciwej sekwencji leczenia
skojarzonego, stosowanie szkodliwych — zawyzonych lub
suboptymalnych dawek cytostatykéw lub/i napromieniania
lub/irealizacje $wiadczerh medycznych przez niewystarcza-
jaca liczbe oséb z odpowiednio wyszkolonej kadry, czesto
przy udziale nieodpowiedniej infrastruktury oraz sprzetu
i aparatury medycznej. Narodowy Fundusz Zdrowia nie
posiada narzedzi ani uprawnien, aby ingerowa¢ w powyz-
szy stan rzeczy, i finansuje w 100% wszystkie swiadczenia
(procedury) fakturowane przez $wiadczeniodawce — w tym
Swiadczenia zbedne lub niewfasciwie zrealizowane.

Powyzsze przestanki wskazuja na koniecznos¢ standary-
zacji Swiadczen realizowanych ze srodkéw publicznych w za-
kresie diagnostyki i leczenia chorych na nowotwory. Miatyby
one za zadanie wsparcie lekarzy w osigganiu najwyzszej
skutecznosci diagnostyczno-terapeutycznej w okreslonych
typach i stopniach zaawansowania nowotwordw, a naro-
dowemu ptatnikowi pozwolityby na zachowanie wysokiej
efektywnosci ekonomiczne;j.

Standardy mozna postrzegac¢ jako: 1) wytyczne (za-
lecenia) postepowania klinicznego tworzone i okresowo
aktualizowane przez towarzystwa naukowe w okreslonych
dziedzinach (specjalizacjach) oraz 2) protokoty postepo-
wania (algorytmy) tworzone na poziomie poszczegdlnych
placowek medycznych lub ich grup, ktére sg zwykle mniej
ogodlne niz zalecenia i zawierajg mniej wariantéw postepo-
wania. Lekarz powinien mie¢ prawo i mozliwos¢ odstgpienia
od zalecen i algorytméw, jednak w kazdym przypadku po-
winien tez uzasadni¢ powody takiego postepowania. Taka
presja pozwala na upowszechnienie optymalnego postepo-
wania w okreslonych sytuacjach klinicznych oraz umozliwia
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ptatnikowi wprowadzenie jednolitych zasad finansowania
i egzekucji okreslonej pragmatyki diagnostyczno-leczniczej
dlawszystkich $wiadczeniodawcow, bez wzgledu na stopien
referencyjnosci, organ tworzacy czy wihascicielski podmiotu
leczniczego.

Medycyna specjalistyczna w Polsce, w tym onkologia
i hematologia, maja dtuga tradycje tworzenia standardéw
postepowania diagnostyczno-leczniczego, miedzy innymi
poprzez publikowanie zalecen klinicznych, skryptéw i pod-
recznikdw oraz zasad medycznych [8-10]. Obecnie standardy,
jako obligatoryjne do stosowania i funkcjonujace w formie
rozporzadzenia ministra zdrowia, dotycza jedynie anestezjo-
logii i intensywnej terapii. Inne zaczynaja by¢ publikowane
na stronach internetowych NFZ jako zalecane do przestrze-
gania przez $wiadczeniodawcéw, na przyktad u pacjentéw
z przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Jeszcze inne dotycza
+Medycznych zasad pobierania krwi, oddzielania jej sktadni-
kéw i wydawania obowiazujacych w jednostkach organiza-
cyjnych publicznej stuzby krwi’, ktére — zgodnie z pkt. 12
art. 25 ustawy o publicznej stuzbie krwi (DzU z 1997, nr 106,
poz. 681 z pdzn. zm.) — naleza do zadan IHT [9]. Na mocy
tej ustawy Instytut jest zobowigzany opracowywac i aktu-
alizowag, takze z udziatem ekspertéw zewnetrznych, wyzej
wymienione zasady medyczne, ktére — cho¢ niebedace pra-
wem — sg traktowane jako obowigzujace w jednostkach
publicznej stuzby krwi; przed wejsciem w zycie wymagaja
pozytywnej opinii Krajowej Rady ds. Krwiodawstwa i Krwio-
lecznictwa i akceptacji ministra zdrowia. Koszty z tym zwia-
zane sa W catosci pokrywane z dotacji Ministerstwa Zdrowia,
dlatego ,Medyczne zasady..” w formie podrecznika sa prze-
kazywane nieodptatnie wszystkim jednostkom publicznej
stuzby krwi, w tym centrom krwiodawstwa i krwiolecznictwa,
ktore przekazuja je wszystkim swoim oddziatom terenowym
zlokalizowanym w podmiotach leczniczych oraz pracowniom
serologicznym i bankom krwi, nad ktérymi prowadza nadzor
merytoryczny.

Obecnie trwajag prace legislacyjne, ktére przewiduja
wydawanie,Medycznych zasad...” w formie komunikatu mi-
nistra zdrowia, a nie rozporzadzenia. Komunikat ministra
zdrowia wydaje sie wtasciwym kompromisem, albowiem
tatwiej wprowadzi¢ zmiany w jego tresci niz w przypadku
rozporzadzenia, a jednoczes$nie jest on czym$ wiecej niz
tylko zaleceniem. Podobne rozwigzanie prawno-legislacyjne
mozna zastosowacé wobec publikowania wytycznych (algo-
rytméw) postepowania diagnostyczno-leczniczego u cho-
rych na nowotwory jako obowigzujace we wszystkich pod-
miotach leczniczych, ktére realizujg Swiadczenia ze Srodkéw
publicznych NFZ. Podstawg jego sformutowania powinny
by¢ okresowo aktualizowane zalecenia diagnostyczno-lecz-
nicze przygotowywane przez odpowiednie towarzystwa
naukowe [10]. Analogicznie do rozwigzan przyjetych dla
publicznej stuzby krwi podmiotami odpowiedzialnymi za
koordynacje i wiasciwg realizacje tego przedsiewziecia po-

146

winny by¢ NIOH wraz z KROH — jako podmioty podlegte
bezposrednio ministrowi zdrowia [1-3].

Monitorowanie jakosci postepowania
diagnostyczno-leczniczego

Wdrozenie w zycie jednolitych zasad postepowania
diagnostyczno-leczniczego powinno sie sta¢ podstawa
opracowania wskaznikéw monitorowania jakosci tego po-
stepowania, ktére powinny by¢ rutynowym elementem
systemu informacyjnego ochrony zdrowia. W monitoro-
waniu niektérych wskaznikdw mozna bedzie wykorzystac
dane rozliczeniowe NFZ, natomiast inne beda wymagaty
osobnego systemu sprawozdawczego, obejmujacego spra-
wozdawanie zdarzen i danych koniecznych do petnej oceny
jakosci procesu diagnostyczno-terapeutycznego w danym
osrodku. Koniecznym wydaje sie utworzenie krajowego
rejestru czestosci stosowania i skutecznosci (przezycia cat-
kowite, wyleczenie, powikfania) wdrazanych metod diagno-
styczno-terapeutycznych w osrodkach realizujacych swiad-
czenia onkologiczne ze srodkéw publicznych wraz z oceng
dostepnosci do wyzej wymienionych w poszczegélnych
regionach i wojewddztwach w kraju oraz sprawozdawaniem
wskaznikéw oceny jakosci opieki w kontekscie przestrzega-
nia zasad postepowania diagnostyczno-leczniczego. Taki
rejestr mozna utworzy¢ w oparciu o do$wiadczenia, a nawet
zasoby informatyczne juz istniejagcego Krajowego Rejestru
Zachorowan na Nowotwory i rejestry wojewodzkie.

Parametrami podlegajagcymi ocenie bytyby przede
wszystkim wskazniki struktury danego podmiotu lecznicze-
go, w tym posiadane warunki lokalowe, sprzetowe, apara-
turowe, kadry specjalistyczne, organizacyjne warunki pracy
itp. Wskazniki jakosci struktury sa pojeciami statycznymi
wskazujgcymi na potencjat placéwki, ale niekoniecznie na
skutecznos¢ jego wykorzystania. Nie wynika z nich odpo-
wiedz na pytanie, w jakim stopniu i czy w ogoéle okreslone
wskazniki faktycznie wptywaja na poziom jakosci udziela-
nych swiadczerh medycznych. Ich koniecznym uzupetnie-
niem stajg sie wskazniki jakosci procesu definiowane przez
obowiazujace procedury sktadajace sie na proces diagno-
styczny i leczniczy. Wraz ze wskaznikami jakosci wyniku,
czyli parametrami odnoszacymi sie do skutkéw tych proce-
sow (uzyskiwany efekt zdrowotny i dziatania niepozadane),
wszystkie te wskazniki nalezy uzna¢ za niezbedny punkt
wyjscia w dazeniu do wysokiej jakosci ustug, ale takze jako
bardzo uzyteczne narzedzia stuzace kwalifikacji podmiotu
leczniczego do okreslonego poziomu referencyjnosci i za-
kresu kompetencji w systemie opieki onkologiczne;j.

Referencyjno$c i zakres kompetencji podmiotow
leczniczych w systemie opieki onkologicznej
Powyzsze przestanki wskazuja na koniecznos¢ nie tyl-
ko standaryzacji i monitorowania jakosci $wiadczen diag-
nostyczno-leczniczych, ale takze wypracowania zasad re-



ferencyjnosci podmiotéw leczniczych w systemie opieki
onkologicznej. Jako referencyjnos¢ rozumie sie potencjat
wykonawczy $wiadczeniodawcy, uwzgledniajacy w szcze-
golnosci liczbe i kwalifikacje personelu medycznego, wy-
posazenie w sprzet i aparature medyczng oraz mozliwo-
$ci diagnostyczno-terapeutyczne w okreslonej dziedzinie
medycyny, zapewniajace tagcznie jakos¢ i bezpieczerstwo
udzielanych $wiadczen. Dlatego referencyjnos¢ powinna
obejmowac wszystkie podmioty lecznicze ubiegajace sie

o kontrakt onkologiczny ze srodkéw publicznych.

Z praktycznego punktu widzenia i ze wzgledu na rzeczy-
wiste potrzeby, a takze z powoddw historycznych proponuje
sie jej 3-stopniowy podziat na:
| — podmioty lecznicze realizujgce s$wiadczenia onkologicz-

ne wylacznie w AOS (tab. I);

Il — podmioty lecznicze niespetniajgce wymagan dla kryte-
riow stopnia lll oraz | i realizujgce $wiadczenia onkolo-
giczne w AOS oraz w trybie wyfacznie jednodniowym
z zakresu chemioterapii i/lub chirurgii onkologicznej
i/lub radioterapii (tab. lIA, B);

IIIA — podmioty lecznicze spetniajace wymagania dla IlIC,
ale tylko dla okreslonego typu nowotworu (tab. llIA);

lIB — podmioty lecznicze spetniajace wymagania dla llIC,
ale tylko w odniesieniu do wybranych typéw nowo-
twordw (tab. I11B);

IIC — podmioty lecznicze realizujgce wszystkie procedury
diagnostyczne i lecznicze w odniesieniu do wszyst-
kich typéw nowotwordw i stopni ich zaawansowania
(tab. 11C).

W obrebie danego stopnia referencyjnosci nalezy takze
okresli¢ zakres kompetencji podmiotu leczniczego do roz-
poznawania i leczenia okreslonych typédw nowotworéw,
z podaniem minimalnej liczby $wiadczen do wykonania
w danym okresie sprawozdawczym, aby mogty by¢ finan-
sowane ze srodkéw publicznych NFZ.

Audyt dotyczacy przyznawania poziomoéw
referencyjnosci i zakreséw kompetencji
podmiotom leczniczym udzielajacym swiadczen
onkologicznych ze srodkéw publicznych

Referencyjnos¢ i zakres kompetencji podmiotow lecz-
niczych nie moze by¢ uznaniowa, a jakos$¢ realizowanych
w nich $wiadczen deklarowana — zamiast tego obie po-
winny by¢ certyfikowane i okresowo audytowane. Celem
audytéw jest ocena wyposazenia i funkcjonowania danej
jednostki pod wzgledem wdrozenia i przestrzegania zasad
postepowania diagnostyczno-leczniczego, obowiazujacych
procedur i przepiséw prawnych. Audytowi powinny podle-
gac wezesniej wspomniane jako$ciowe wskazniki struktury
i proceséw podmiotu leczniczego wnioskujacego o audyt
(zatgcznik 1). Audyt powinien by¢ przeprowadzony przez
ekspertow KROH i przy wspdétudziale osrodka akredytacji
Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ).

Referencyjnos¢ i zakresy kompetencji powinny sie
zmieniac¢ zaleznie od potrzeb zdrowotnych w danym
regionie (wojewodztwie) i potencjatu wykonawczego
osrodka wnioskujgcego o nadanie okreslonego poziomu
referencyjnosci i zakresu kompetencji. Dlatego powsta-
wanie nowych podmiotéw leczniczych i/lub wniosko-
wanie o audyt poziomu referencyjnosci i/lub zakresu
kompetencji powinny by¢ uzgodnionga inicjatywa lokal-
nych wiadz samorzadowych i organu tworzacego dany
podmiot leczniczy, z uwzglednieniem wczes$niejszego
uzyskania promesy pokrycia finansowego nowego za-
kresu Swiadczen medycznych przez wojewddzki oddziat
NFZ i pozytywnej opinii KROH.

Ze wzgledu naistotne znaczenie i konsekwencje takiego
audytu sposéb jego przeprowadzania powinien miec ran-
ge rozporzadzenia ministra zdrowia, na zasadach podob-
nych do certyfikacji osrodkéw aplikujgcych o przyznanie
uprawnien w zakresie pobierania, przechowywania i prze-
szczepienia komoérek, tkanek i narzadéw przewidzianych
ustawa transplantacyjna lub pobierania krwi, oddzielania jej
sktadnikéw i wydawania wynikajacych z ustawy o publicznej
stuzbie krwi. Zatozenia do projektu takiego rozporzadzenia
przedstawiono w zafgczniku 2.

Nalezy podkresli¢, ze przeprowadzanie audytéw po-
ziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji nie wymaga
wydatkowania istotnych srodkéw z budzetu panstwa. Finan-
sowanie KROH powinno sie odbywac w trybie okreslonym
dla innych krajowych rad dziatajacych przy ministrze zdro-
wia, w tym Krajowej Rady Transplantacyjnej czy Krajowej
Rady ds. Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa. W tym wypadku
finansowanie dotyczy wytacznie pokrycia kosztow podrozy
i ewentualnego zakwaterowania cztonkéw Rady. Koszty
przeprowadzania audytu, w tym koszty podrdzy i zakwate-
rowania cztonkéw zespotu ekspertéw audytujacych pod-
miot leczniczy, nalezy przypisa¢ podmiotowi, ktéry bedzie
wystepowat o przeprowadzenie audytu. Statutowe zadania
o charakterze panstwowym — tozsame dla CO-l oraz IHT
i przewidziane projektem przedmiotowego rozporzadzenia
(zatacznik 2) — uzasadniaja konsolidacje obu Instytutow
w NIOH o statusie Panstwowego Instytutu Badawczego (PIB)
i rbwniez nie wymagaja dodatkowych naktadéw finansowych
w formie dotacji z budzetu panstwa, co szczegétowo omé-
wiono w poprzedniej publikacji [1-3].

Finansowanie swiadczen medycznych w zakresie
onkologii w oparciu o poziomy referencyjnosci
i zakresy kompetencji podmiotéw leczniczych
Podstawowg zasada w aspekcie obecnych uwarunko-
wan ekonomiczno-finansowych jest zwiekszenie efektyw-
nosci alokacji zasobéw poprzez analize kosztow i korzysci
z uwzglednieniem elementu dostepnosci do Swiadczen
oraz jakosci udzielanych ustug zdrowotnych. Niezbedna
jestwtym celu ocena ekonomiczna dostepnych technologii
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Tabela I. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci | (ambulatoryjna opieka specjalistyczna)

Typy
Zakresy nowotworéw
Swiadczen

Glowa/
[szyja

Pluca

Pier$

Przewéd
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotworczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtorna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OlOM

Transplantacje komérek
krwiotwérczych

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela llA. Przykfad osrodka o poziomie referencyjnosci Il (centrum onkologii)

Typy
Zakresy nowotworéw
Swiadczen

Glowa/
Iszyja

Pluca

Piers$

Przewod
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotwdrczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtorna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OloM

Transplantacje komoérek
krwiotwérczych

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela IIB. Przykfad o$rodka o poziomie referencyjnosci Il (centrum doskonatosci)

Typy
Zakresy nowotworéw
Swiadczen

Gtowa/
/szyja

Pluca

Piers

Przewéd
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotwdrczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtérna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OloM

Transplantacje komorek
krwiotwérczych

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy
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Tabela IlIA. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci IlIA (centrum kompetencji)

Typy
Zakresy nowotworéw
Swiadczen

Glowa/
Iszyja

Pluca

Piers$

Przewod
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotwdrczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtorna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

X | X | X | X

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OlOM

Transplantacje komérek
krwiotwérczych

X X [ X | X |[X X |X|X

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela llIB. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci IlIB (wielospecjalistyczne centrum onkologii)

Typy
Zakresy nowotworéw
$wiadczen

Glowa/
/szyja

Pluca

Piers

Przewod
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotwdrczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtérna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

X | X [X [X

X | X | X | X

X | X | X | X

X | X [ X [X

X | X [ X [X

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OloOM

Transplantacje komorek
krwiotwérczych

X |IX [ X [X [X|X|X|X

X IX | X | X |X|X|X|X

X |X [ X [X [X|X]|X|X

X |X [ X [X [X|X|X|X

X |IX [ X [X [X|X|X|X

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela llIC. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci llIC (petnoprofilowe wielospecjalistyczne centrum onkologii)

Typy
Zakresy nowotworéw
Swiadczen

Gtowa/
/szyja

Pluca

Piers

Przewéd
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotwoérczego

Profilaktyka pierwotna

X

Profilaktyka wtérna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

X | X | X

X | X [ X [X

X | X | X | X

X | X [ X [X

X | X [ X [X

X | X [ X [X

X | X [ X [X

X | X [ X [X

X | X | X | X

X | X [ X [X

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OloM

Transplantacje komorek
krwiotwérczych

X IX | X | X | X |X|X|X

X |IX [ X [X [X|X]|X|X

X IX [ X | X | X |X|X|X

X | X [ X [X [X]|X]|X|X

X | X [ X [X [X]|X]|X|X

X | X [ X [X [X|X|X|X

X | X [ X [X [X|X|X|X

X |IX [ X [X [X|X|X|X

X IX | X | X | X |X|X|X

X | X [ X [X [X|X]|X|X

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy
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medycznych w powigzaniu z wynikami klinicznymi i zdro-
wotnymi. Nalezy zaznaczy¢, ze ekonomiczna efektywnos¢
okreslana przez najwyzsza wartos¢ stosunku efektu do na-
ktadu nie moze by¢ oddzielona od skutkéw zdrowotnych.
Dlatego wydaje sie, ze celowym dziataniem jest kierowanie
sie zasadami ekonomii normatywnej koncentrujacej sie na
tworzeniu procedur i realizacji Swiadczen, ktére — poprzez
poréwnanie korzysci i kosztéw — pozwola na ocene celo-
wosci dziatan medycznych.

Nalezy podkresli¢, ze istotnym problem finansowania
$wiadczen w ochronie zdrowia w Polsce jest niewtasciwa
alokacja finansowych srodkéw publicznych, czyli problem
finansowania opieki zdrowotnej niezgodnie z zasadami
racjonalnego gospodarowania. Majac na uwadze racjonal-
ne gospodarowanie, nalezy bra¢ pod uwage, ze jest ono
zwigzane z istnieniem ograniczonych zasobéw kadr spe-
cjalistycznych, aparatury i sprzetu medycznego, a takze
srodkéw finansowych.

Efektywnos¢ dostepnych zasobdéw mozna zwiekszy¢
poprzez zréznicowana wycene swiadczen onkologicznych
realizowanych w podmiotach leczniczych o réznym pozio-
mie referencyjnosci. Proces ten jest dtugotrwaty, bo wymaga
przeprowadzenia audytu we wszystkich podmiotach lecz-
niczych, ktére dobrowolnie przystapig do procesu audyto-
wania, a takze rozpoczecia niezbednego procesu legislacyj-
nego, na postawie ktérego bedzie mozliwe zréznicowanie
finansowania swiadczen. Nalezy jednak podkresli¢, ze takie
rozwigzanie nie wymaga zadnych dodatkowych naktadéw
finansowych, a wytacznie przesuniecia srodkéw zwigzanych
ze zréznicowana wyceng $wiadczen miedzy podmiotami
leczniczymi o réznym poziomie referencyjnosci.

Alternatywna metoda — zastosowang niezaleznie lub
w potaczeniu ze wskazang uprzednio — jest uwolnienie
limitow dla osrodkéw zapewniajgcych kompleksowe Swiad-
czenia diagnostyczne i lecznicze dla wszystkich lub tylko
dla wybranych typéw nowotworéw. Ten proces jest mozli-
wy do przeprowadzenia w krétszym czasie, cho¢ wymaga
zabezpieczenia dodatkowych srodkéw finansowych. Na
podstawie danych dostepnych w centrali NFZ — dotycza-
cych realizacji zawartych uméw oraz wykonania $wiadczen
ponad limit w podmiotach leczniczych o potencjalne refe-
rencyjnosci lll — ich wstepna wartos¢ mozna okresli¢ na
250-300 min PLN rocznie.

Mozna réwniez przyjac¢ wariant, zgodnie z ktérym po
uwolnieniu wyzej wymienionych limitéw nalezy jednoczaso-
wo przystapic do realizacji zréznicowanej wyceny swiadczen
dla osrodkéw o okreslonym stopniu referencyjnosci, ktory
— jak juz wspomniano — wymaga zaréwno nakfadéw cza-
sowych i finansowych, jak i istotnych zmian legislacyjnych.

Przedstawione propozycje sposobu realizacji Swiadczen
w oparciu o rézne poziomy referencyjnosci podmiotéow
leczniczych pozwola nie tylko na racjonalne wykorzystanie
srodkéw finansowych w systemie opieki onkologicznej,
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ale stworza takze realng szanse na zwiekszenie dostep-
nosci i poprawe jakosci udzielanych swiadczerh medycz-
nych. Umozliwig réwniez precyzyjng i obiektywna ocene
istniejgcego potencjatu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
w zakresie diagnozowania i leczenia chorych na nowotwory
w poszczegolnych regionach kraju, a tym samym — ustala-
nie rzeczywistych map potrzeb zdrowotnych w skali catego
kraju.

Z cata moca nalezy podkredli¢, ze powszechne uwolnie-
nie limitéw w systemie opieki onkologicznej bez standary-
zacji metod diagnostyczno-leczniczych czy uwzglednienia
potencjatu wykonawczego $wiadczeniodawcy, mierzonego
poziomem referencyjnoscii zakresem kompetengji, nie tylko
nie usprawni funkcjonowania systemu ani nie przyczyni sie
do skrocenia kolejek chorych oczekujacych na realizacje
Swiadczen, ale w krétkim czasie doprowadzi do niekon-
trolowanego (nielimitowanego) przeptywu publicznych
pieniedzy do swiadczeniodawcéw realizujacych najlepiej
wyceniane procedury. Nie tylko nie przyniesie to spoteczen-
stwu oczekiwanych korzysci zdrowotnych, ale dodatkowo
uszczuplijuz niewystarczajace srodki na opieke onkologicz-
na oraz ograniczy dostep pacjenta z choroba nowotworowg
do najbardziej potrzebnych i skutecznych metod w oparciu
o skojarzone, wielodyscyplinarne i kompleksowe swiadcze-
nia diagnostyczno-lecznicze.

Podsumowanie

W obu pracach dotyczacych najwazniejszych z punktu
widzenia pacjenta z chorobg nowotworowa zmian w polskim
systemie opieki onkologicznej przedstawiono rozwiazania
organizacyjne konieczne do wprowadzenia, by uzyskac
wiasciwg regulacje rynku swiadczen onkologicznych reali-
zowanych ze srodkéw publicznych i tym samym poprawe
ich dostepnosci, skutecznosci i bezpieczeristwa. Prace pro-
wadzone przez inne zespoty — w tym tak zwany Cancer
Plan — dotycza znacznie szerszego zakresu problemoéw
i strategii rozwoju polskiej onkologii, w tym: profilaktyki,
epidemiologii, badan przesiewowych, diagnostyki, leczenia,
ksztatcenia przed- i podyplomowego oraz ksztattowania
swiadomosci onkologiczneji edukacji catego spoteczenstwa.
Nie jest niczym ztym, ze rézne projekty powstaja niezaleznie
od siebie, tym bardziej ze czesto pracuja w nich ci sami eks-
perci.Realizujac tak duze przedsiewziecie, jakim jest poprawa
systemu opieki onkologicznej w Polsce, nalezy bra¢ pod
uwage wszystkie propozycje, zwlaszcza ze ich rozwigzania
beda wzgledem siebie w duzej mierze komplementarne.

Na przyktad, w zadnym ze znanych projektéw nie
kwestionuje sie potrzeby wprowadzenia regulacji rynku
swiadczen onkologicznych i jej zasadniczych elementéw,
w tym standaryzacji postepowania diagnostyczno-leczni-
czego, referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotéow
leczniczych wspdtpracujacych ze sobg w sieci osSrodkéw
onkologicznych, ktérych czynnikiem pozycjonujgcym nie



bedzie organ tworzacy czy struktura wiascicielska, a jedy-
nie faktycznie posiadany potencjat wykonawczy mierzony
wewnetrznymi i zewnetrznymi systemami monitorowania
jakosci udzielanych swiadczen. Nikt nie podwaza takze po-
trzeby istnienia jednostek koordynujacych i nadzorujacych
dziatania krajowej sieci onkologicznej stanowiacych wazny
gtos opiniodawczy i opiniotwérczy dla Ministerstwa Zdro-
wia, rzadu, parlamentu i NFZ w podejmowaniu waznych
i odpowiedzialnych decyzji stuzgcych poprawie sytuacji
w polskiej onkologiiiw pracach nad budowaniem racjonal-
nej i przemyslanej strategii rozwoju tej dziedziny medycy-
ny. Wspélnym mianownikiem wszystkich proponowanych
rozwiazan jest w koncu koordynacja opieki onkologicznej
i skoncentrowanie jej dziatar na chorym w miejsce koncen-
tracji Swiadczeniodawcédw i pfatnika na procedurze. Cel ten
jest mozliwy do osiagniecia nie tyle na drodze tworzenia
nowych podmiotdw, ile dzieki lepszej i bardziej efektywnej
wspotpracy miedzy juz istniejgcymi osrodkami w krajowe;j
sieci onkologicznej i innymi szpitalamioraz AOS i POZ, w tym
na zasadach partnerstwa publiczno-prywatnego.

Przedstawione propozycje moga stanowi¢ podstawe
do analizy wielu zagadnien zwigzanych z funkcjonowa-
niem systemu opieki onkologicznej w Polsce, poréwnania
doswiadczen innych krajéw w tym zakresie i wypracowania
optymalnych rozwigzan na przysztos¢. Moga takze stano-
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Zatacznik 1

Przyktadowe parametry audytowe dotyczace przyznawania
stopni referencyjnosci i zakreséw kompetencji podmiotom leczniczym
udzielajgcym swiadczen onkologicznych ze sSrodkéw publicznych

I. Wyposazenie

1. Radiologia/patologia w lokalizacji: Liczba urzadzen

CcT tak O nie d

MR tak OO nie O

PET tak O nie OJ

Scyntygrafia tak O nie OJ
RTG tak O nie OJ
badania histopatologiczne

srodoperacyjne wykonywane rutynowo tak O nie d

2. Radioterapia/brachyterapia:
liczba przyspieszaczy liniowych (ogotem)
zMLC
zmMLC
z urzadzeniem tracking
z urzadzeniem gating
liczba bomb kobaltowych
liczba ortowoltowych aparatéw rentgenowskich
liczba aparatow do radioterapii srodoperacyjnej
liczba aparatéw do brachyterapii:
LDR
MDR
HDR
PDR
w tym do 3D real time
w tym standardowych
TK symulatoréw
MR symulatoréw
PET symulatoréw
liczba systeméw planowania terapii
w tym:
3D/4D
liczba stacji planowania (ogotem)
w tym:
2D
3D/4D
3. Blok operacyjny:
w strukturze organizacyjnej kliniki/oddziatu chirurgii tak O nie d
samodzielna jednostka organizacyjna tak O nie OJ
liczba sal operacyjnych
liczba stanowisk operacyjnych
liczba aparatéw do znieczulania

system audio-video rejestracji operacji tak O nie OJ
system neuronawigacji tak O nie OJ
USG srodoperacyjne tak O nie OJ
ramie C-RTG tak O nie O
sprzet do laparoskopii tak O nie OJ
sprzet do HIPEC/ILP tak O nie OJ
sprzet do elektrochemioterapii tak O nie OJ

4. Medycyna nuklearna:

liczba scyntygraféw

zamkniety oddziat terapii izotopowej tak O nie d

pracownia porcjowania izotopéw w lokalizacji tak O nie OJ
5. Pracownia endoskopii:

liczba kolonoskopéw

liczba gastroskopow

liczba duodenoskopéw

dostepnosc¢ do swiadczen 24 godziny tak O nie O
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6. Pracownia molekularna

7. Pracownia genetyczna

Il. Kadra specjalistyczna

1.

Ogolna liczba specjalistow
chirurgéw ogdlnych

chirurgéw onkologicznych
neurochirurgéw

chirurgéw innej specjalizacji (jakiej)

tak O
tak O

nie O
nie O

onkologia kliniczna
radioterapia onkologiczna
ginekologia onkologiczna
hematologia
transplantologia
fizyka:

- fizyka medyczna

« inspektor ochrony radiologicznej
inne specjalnosci (jakie)

Inni pracownicy medyczni:
ogotem

pielegniarki onkologiczne
technicy elektrokardiologii
laboranci

sekretarki medyczne
informatycy

11l. Personel: specjalisci w dziedzinach (podac liczbe):

1.

Onkologii klinicznej (og6lem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
staz pracy od uzyskania specjalizacji z zakresu onkologii klinicznej:
ponizej 5 lat
od 5do 10 lat
powyzej 10 lat
Chirurgii onkologicznej (ogélem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):

staz pracy od uzyskania specjalizacji z zakresu chirurgii onkologicznej:

ponizej 5 lat
od 5do 10 lat
powyzej 10 lat
Radioterapii (ogolem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na pefny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
staz pracy od uzyskania specjalizacji z zakresu radioterapii:
ponizej 5 lat
od 5do 10 lat
powyzej 10 lat

153



4. Hematologii (ogolem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
staz pracy od uzyskania specjalizacji z zakresu hematologii:
ponizej 5 lat
od 5do 10 lat
powyzej 10 lat
5. Choréb wewnetrznych (ogétem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
6. Ginekologii onkologicznej (ogétem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
7. Fizyki medycznej (ogotem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
- ze specjalizacja fizyka medyczna
- inspektor ochrony radiologiczne;j
8. Medycyny nuklearnej (ogétem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
9. Pielegniarki (ogétem):
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace, w tym liczba zatrudnionych na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
liczba pielegniarek ze specjalizacjg w zakresie:
- pielegniarstwa onkologicznego
- pielegniarstwa chirurgicznego
liczba pielegniarek posiadajaca dyplomy ukoriczenia
kurséw/szkolen w zakresie podawania cytostatykow
10. Farmaceuci (ogétem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
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11. Diagnosci laboratoryjni (ogétem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzieto:

inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):

IV. Posiadane system(y) informatyczne (y):
wewnatrz jednostek osrodka
miedzy jednostkami osrodka
centrala obejmuje przekaz informacji:
- parametrycznych
- obrazowych
- opisowych

V. Rejestracja dokumentacji medycznej
jedna wspdlna rejestracja dla osrodka
wiecej niz jedna rejestracja
rejestracja czynna w godzinach
forma rejestracji pacjenta:

- osobista
- telefoniczna
+ e-mailowa

VI. Ewidencja danych medycznych:

archiwizacja dokumentacji medycznej:

» papierowa
« elektroniczna
- obie formy
systemy informatyczne:
« HIS (Hospital Information System)
« LIS (Laboratory Information System)
« RIS (Radiology Information System)

« PACS (Picture Archiving and Communication System)
+ wymiana danych pomiedzy systemami
- cze$¢ administracyjna (systemy klasy ERP)

VII. Rodzaj udzielanych swiadczen medycznych

1. Onkologia kliniczna

ICD-10 C50

ICD-10 C15-C26 (tacznie)
a szczego6towo:
C15
C25
C20
C22
raki neuroendokrynne
ICD-10 C43
ICD-10 C76-C80
ICD-10 C30-C39

2. Chemioterapia

ICD-10 C50

ICD-10 C15-C26 (tacznie)
a szczegotowo:
C15
C20
c22
C25

tak O
tak O

tak OO
tak OJ
tak O

tak OO
tak O
tak OO

tak OJ
tak OJ
tak O

tak O
tak OO

tak O
tak O
tak OJ

tak O
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak O
tak O
tak OJ

tak O
tak O
tak O
tak O

nie O
nie O

nie O
nie O
nie OJ

nie O
nie O
nie O

nie O
nie O
nie O

nie O
nie O

nie OJ
nie OJ
nie O

nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie OJ
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O

nie O
nie O
nie O
nie O

155



VIIl. Tryb realizowania swiadczen ww. zakresie
1.

156

raki neuroendokrynne
ICD-10 C40-C41
ICD-10 C43

ICD-10 C76-C80
ICD-10 C30-C39

3. Chirurgia onkologiczna

ICD-10 C50

ICD-10 C15-C26 (tacznie)
a szczegotowo:
C15
C20
C22
C25
raki neuroendokrynne
ICD-10 C40-C41
ICD-10 C43
ICD-10 C51-C57

4. Radioterapia:

A. Brachyterapia
ICD-10 C61
ICD-10 C51-C55
ICD-10 C50
ICD-10 C30-C39
ICD-10 CO1-C14

B. Teleradioterapia
ICD-10 CO01-C14
ICD-10 C30-C32
ICD-10 C71
ICD-10 C20
ICD-10 C40-C41
ICD-10 C61

Hematologia:

ICD-10 C81

ICD-10 C82.0

ICD-10 C83.0

ICD-10 C91.0

ICD-10 C91.1

ICD-10 C92.0

ICD-10 C92.1

ICD-10 D45

ICD-10 D47.3

ICD-10 D59.5

ICD-10 D61.3

ICD-10 D66

ICD-10 D67

ICD-10 D69.3

ICD-10 D75.2

Onkologia kliniczna:
ambulatoryjny:
hospitalizacja:
wszystkie ww.:
Chemioterapia:
ambulatoryjny:
1-dniowy:
hospitalizacja:
wszystkie ww.:
Chirurgia onkologiczna:
ambulatoryjny:
hospitalizacja:
leczenie jednego dnia:

tak OO
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak OJ
tak O
tak O

tak O
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak O
tak O
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak O
tak OJ
tak OJ
tak O
tak O
tak O
tak O

tak O
tak OO
tak O

tak O
tak O
tak OO
tak OJ

tak O
tak O
tak O

nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O

nie O
nie O
nie OJ
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie OJ
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie OJ
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie OJ
nie O
nie O
nie O
nie O
nie O
nie OJ
nie O
nie O
nie O

nie O
nie O
nie OJ

nie O
nie O
nie O
nie O

nie O
nie O
nie O



Radioterapia:

ambulatoryjny:

hospitalizacja:

wszystkie ww.:

Hematologia

ambulatoryjny:

hospitalizacja:

transplantacja komérek krwiotwdérczych:
wszystkie ww.:

IX. Wykonywane procedury wspomagajace swiadczenia onkologiczne na terenie danego osrodka (w lokalizacji)

1.

Diagnostyczne

A. Badania laboratoryjne

Badania morfologii

Badania biochemiczne

Badania markeréw nowotworowych z krwi obwodowe;j
Badania mikrobiologiczne

Badania cytologiczne krwi i szpiku

Badania immunofenotypowe

Badania histopatologiczne

Badania cytogenetyczne

Badania molekularne

Badania zgodnosci tkankowej (HLA)

B. Badania obrazowe

RTG

UsG

MR

TK

PET
Scyntygrafia

2. Lecznicze:

Izba Przyjec¢ czynna 24 h/SOR

OAIT

dializoterapia

oddziat leczenia paliatywnego

pracownia serologii

bank krwi

psycholog

w tym poradnia:
zdrowia psychicznego
genetyczna
leczenia bélu

poradnia/zaktad profilaktyki realizujace swiadczenia:
profilaktyki raka piersi
profilaktyki raka szyjki
profilaktyki raka jelita grubego

X. Gospodarka lekami

1.
2.

3.

4.

W podmiocie funkcjonuje komitet terapeutyczny:

W sktad komitetu terapeutycznego wchodza specjalisci z zakresu:
O medycyny w liczbie

O farmacji w liczbie

O innych dziedzin w liczbie

Spotkania komitetu terapeutycznego odbywaja sie z czestotliwoscia:

O regularnie i nie rzadziej niz raz w miesigcu

O raz w roku

O 2 razy w roku

W podmiocie ustalana jest szpitalna lista lekow
(tzw. receptariusz)

tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie OJ
tak OO nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak OJ nie O
tak OJ nie O
tak O nie OJ
tak OO nie O
tak O nie O
tak OO nie O
tak OJ nie O
tak OJ nie O
tak O nie OJ
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak OJ nie O
tak O nie OJ
tak O nie O
tak O nie O
tak OO nie O
tak OJ nie O
tak OJ nie O
tak OO nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak OJ nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak OO nie O
tak OJ nie O
tak OO nie O
tak O nie OJ
tak O nie OJ
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5. Zadania realizowane przez komitet terapeutyczny podmiotu:

Wybor produktéw do szpitalnej listy lekdw (SLL) tak O nie O
Okreslenie trybow wprowadzania nowych produktéw leczniczych do SLL i do terapii tak O nie O
Okreslenie sposobu uzyskiwania lekdw w trybie nagtym, spoza SLL oraz sprowadzanych .
P tak O nie O
w trybie importu docelowego
Analiza i zatwierdzanie wnioskéw dotyczacych wprowadzania i skreslania produktéw leczniczych .
2 SLL tak O nie O
Kontrola planowania i wykorzystania produktéw leczniczych w jednostkach organizacyjnych .
X , R . tak O nie O
podmiotu, ze szczegdlnym uwzglednieniem programéw lekowych NFZ
Ocena skutecznosci i kosztow leczenia tak O nie O
Zbieranie i analiza doniesien dotyczacych dziatan niepozadanych produktéw leczniczych tak O nie O
Analiza zgtaszanych i publikowanych doniesien na temat interakcji w fazie farmaceutycznej, .
7 . . . . . tak O nie O
farmakokinetycznej i farmakodynamicznej produktow leczniczych
Udziat w opracowywaniu tematyki szkolen dla personelu fachowego dotyczacych farmakoterapii | tak O nie O
Ustalanie zasad kontroli gospodarki lekiem w jednostkach organizacyjnych podmiotu tak O nie O
Opiniowanie opisu produktéw leczniczych do specyfikacji przetargowych oraz udziat w pracach .
. tak O nie O
komisji przetargowych
Xl. Badania kliniczne zarejestrowane w CEBK realizowane w podmiocie medycznym
tak O nie O

taczna liczba badan klinicznych:
taczna liczba chorych zrekrutowanych:
Liczba badan klinicznych w danych jednostkach chorobowych wg kodéw ICD-10:
ICD-10 C50
ICD-10 C15-C26
ICD-10 C40-C41
ICD-10 C43
ICD-10 C30-C39
ICD-10 C61

XIl. Liczba i rodzaj wykonywanych procedur diagnostyczno-leczniczych
40.12 — wyciecie wezta wartowniczego (C-50)
40.12 — wyciecie wezta wartowniczego (C-43)
43.11 — przezskérne endoskopowe wytworzenie przetoki zotagdkowej (PEG)
51.991 — wprowadzenie lub wymiana protezy drég zétciowych
42.333 — endoskopowe wyciecie polipa przetyku
43.411— endoskopowe wyciecie polipa zotadka
45.42 — endoskopowe wyciecie polipa jelita grubego

XIil. Liczba wykonanych zabiegow rekonstrukcyjnych w:
ICD-10 C50
ICD-10 C01-C14
ICD-10 C30-C32
ICD-10 C40-C41
ICD-10 C18-C20

XIV. Programy terapeutyczne (lekowe)

Rodzaj programu Liczba leczonych Tryb ambulatoryjny | Tryb jednodniowy
chorych (ogotem)

Hospitalizacja

XV. Leczenie powiktan /wg CTC v 3.0/

Liczba chorych hospitalizowanych z powodu powikfan
1.1 2. stopien
3.1 4. stopien

Liczba chorych hospitalizowanych z powodu powikfan
ICD-10 C50
ICD-10 C30-39
ICD-10 C18-C20
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Zatacznik 2

Projekt rozporzadzenia ministra zdrowia o sposobie przeprowadzania audytow
dotyczacych przyznawania poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotom leczniczym
udzielajagcym swiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna/lecznictwo szpitalne,
w zakresie chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej oraz radioterapii ze srodkéw publicznych

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

Art. 1. Rozporzadzenie okresla zasady przeprowadzania audytéw zewnetrznych w podmiotach leczniczych udzielajacych swiadczen
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna/lecznictwo szpitalne w zakresie chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej oraz
radioterapii.

Art. 2. Celem przeprowadzanych audytéw zewnetrznych jest przyznanie poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotom
leczniczym udzielajacym Swiadczen w zakresie chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej oraz radioterapii.

Art. 3. Podmiotami leczniczymi sa podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej:

1)

(%]
Q
f=

przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (DzU z 2010 r. nr 220,
poz. 1447,z pdzn.zm.) we wszelkich formach przewidzianych do wykonywania dziatalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi
inaczej;

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej;

jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez ministra obrony narodowej, mini-
stra whasciwego do spraw wewnetrznych, ministra sprawiedliwosci lub szefa agencji bezpieczeristwa wewnetrznego, posiadajace
w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (DzU nr 96, poz. 618 oraz
z2011r.nr 112, poz. 654 inr 185, poz. 1092);

fundacjei stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza
prowadzenie dziatalnosci leczniczej;

posiadajace osobowos¢ prawna jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktérych mowa w pkt. 5;

osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na podstawie przepiséw o stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rze-
czypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do innych kosciotéw i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia
i wyznania w zakresie, w jakim wykonujg dziatalnos¢ lecznicza.

Art. 4. Rozporzadzenie nie dotyczy audytéw wewnetrznych przeprowadzanych na potrzeby jednostek wymieniowych w art. 3.

Art. 5. Uzyte w rozporzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1)

2)

dokumentacja medyczna — dokumentacje medyczng, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DzU z 2012 r. poz. 159 i 742);

pacjent — pacjenta w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DzU.z 2012 r.
poz. 159i742);

osoba wykonujaca zawéd medyczny — osobe uprawniong na podstawie odrebnych przepiséw do udzielania s$wiadczen zdrowot-
nych oraz osobe legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie
lub w okreslonej dziedzinie medycyny;

podmiot leczniczy — podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 3;

Swiadczenie zdrowotne — dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania me-
dyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania;

Swiadczenie szpitalne — wykonywane catg dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnadiji i rehabilitacji, ktére nie moga byc realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych
lub ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych; Swiadczeniami szpitalnymi sg takze Swiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia
ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin;

stacjonarne i catodobowe Swiadczenie zdrowotne inne niz $wiadczenie szpitalne — Swiadczenia opiekuncze, pielegnacyjne, pa-
liatywne, hospicyjne, Swiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych
lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednio urzadzonych, statych pomieszczeniach;
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8) poziom referencyjny — potencjat wykonawczy podmiotu leczniczego, uwzgledniajacy w szczegolnosci liczbe i kwalifikacje personelu
medycznego, wyposazenie w sprzet i aparature medyczna oraz mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne w okreslonej dziedzinie
medycyny, zapewniajace tacznie jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych swiadczen zdrowotnych;

9) zakres kompetencji — rodzaj i minimalna liczba $wiadczen zdrowotnych do wykonania przez podmiot medyczny o okreslonym
poziomie referencyjnym w danym okresie sprawozdawczym.

Rozdziat 2

Podmioty biorace udziat w przeprowadzaniu audytéow i nadawaniu poziomow referencyjnosci i zakreséw
kompetencji podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowotnych u chorych na nowotwory

Art. 6. Tworzy sie Krajowa Rade ds. Onkologii i Hematologii, jako organ doradczy i opiniodawczy dla ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, zwang dalej,Krajowg Rada".

Art. 7. Minister wtasciwy do spraw zdrowia powotuje i odwotuje cztonkéw Krajowej Rady sposréd konsultantéw krajowych, przedsta-
wicieli towarzystw naukowych i Swiadczeniodawcéw z zakresu onkologii klinicznej, chirurgii onkologicznej, radioterapii onkologicznej,
hematologii i dziedzin pokrewnych, w tym takze wskazanych przez ministra zdrowia.

Art. 8. Przewodniczacego Krajowej Rady powotuje i odwotuje minister wtasciwy do spraw zdrowia.

Art. 9. Minister wasciwy do spraw zdrowia nadaje Krajowej Radzie statut okreslajacy czas trwania kadencji, szczegotowy zakres, orga-
nizacje i tryb dziatania oraz ustala zasady finansowania prac Krajowej Rady.

Art. 10. Do zadan Krajowej Rady nalezg w szczegélnosci:

—_

) okreslanie potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii;

2) opiniowanie wytycznych diagnostyczno-leczniczych dla wszystkich nowotworéw z uwzglednieniem typu i zaawansowania, jako obo-
wigzujacych we wszystkich podmiotach leczniczych realizujgcych swiadczenia onkologiczne ze srodkéw publicznych;

3) we wspbdtpracy z towarzystwami naukowymiiosrodkiem akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci opracowanie i aktualizowanie
parametréw poziomoéw referencyjnoscii zakresu kompetencji dla podmiotéw leczniczych realizujacych swiadczenia onkologiczne
ze $rodkéw publicznych;

4) we wspotpracy z osrodkiem akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci przeprowadzanie audytéw na wniosek podmiotéw lecz-
niczych realizujacych swiadczenia onkologiczne w celu uzyskania odpowiedniego poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji;

5) we wspdtpracy z osrodkiem akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci przeprowadzanie audytéw nastepczych w podmiotach
leczniczych realizujacych Swiadczenia onkologiczne w celu utrzymania lub zmiany odpowiedniego poziomu referencyjnoscii/lub
zakresu kompetencji;

6) zgfaszanieiopiniowanie inicjatyw w zakresie modyfikacji katalogu $wiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w zakresie profilaktyki i leczenia nowotworéw;

7) zgtaszanie i opiniowanie programéw szkolen w zakresie ksztatcenia przeddyplomowego i specjalistycznego ksztatcenia podyplo-
mowego w dziedzinie onkologii klinicznej, radioterapii onkologicznej i chirurgii onkologicznej;

8) zgtaszanie i opiniowanie projektéw aktow prawnych w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia nowotworéw;

9) prowadzenie krajowego rejestru referencyjnych podmiotéw leczniczych wraz z wykazem posiadanych przez nie zakreséw kom-
petencji;

10) opiniowanie raportéw o czestosci stosowania i skutecznosci (przezycia catkowite, wyleczenie, powikfania) oraz powiktan stosowa-
nych metod diagnostyczno-terapeutycznych w osrodkach realizujacych swiadczenia onkologiczne ze srodkéw publicznych.

Art. 11. Narodowy Instytut Onkologii i Hematologii, zwany dalej ,Instytutem’, jest instytutem badawczym o statusie Panstwowego
Instytutu Badawczego w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (DzU nr 96, poz. 618 orazz 2011 r.nr
112, poz. 654 i nr 185, poz. 1092).

Art. 12. Instytut petni role doradcza i opiniodawcza dla Krajowej Rady.
Art. 13. Do zadan Instytutu w zakresie wspotpracy z Krajowa Rada naleza:

1) monitorowanie potrzeb zdrowotnych wraz z oceng dostepnosci do swiadczen diagnostyczno-leczniczych w zakresie onkologii
w poszczegdlnych regionach i wojewddztwach w kraju;

2) we wspotpracy z towarzystwami naukowymi opracowanie i aktualizowanie wytycznych diagnostyczno-leczniczych dla wszystkich
nowotwordéw z uwzglednieniem typu i zaawansowania, jako obowiagzujgcych we wszystkich jednostkach realizujgcych swiadczenia
onkologiczne ze srodkéw publicznych;

3) we wspodtpracy z Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego opracowanie i aktualizowanie programéw szkoleniowych
w zakresie specjalistycznego ksztatcenia podyplomowego w onkologii klinicznej, radioterapii onkologiczneji chirurgii onkologicznej;
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4) zgtaszanie inicjatyw dotyczacych modyfikacji katalogu $wiadczert gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zwtaszcza
w zakresie programow lekowych;

5) zgtaszanie projektow aktéw prawnych w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia nowotworéw;

6) opracowywanie raportéw o czestosci stosowania i skutecznosci (przezycia catkowite, wyleczenie, powiktania) oraz powiktan sto-
sowanych metod diagnostyczno-terapeutycznych w osrodkach realizujacych swiadczenia onkologiczne ze srodkéw publicznych;

7) prowadzenie Krajowego Rejestru Zachorowar na Nowotwory.

Rozdzial 3
Poziomy referencyjnosci i zakresy kompetencji

Art. 14. W oparciu o ztozonos¢ swiadczer onkologicznych do ich realizacji, kadre specjalistéw, ich doswiadczenie i umiejetnosci,
wymagane wyposazenie, strukture organizacyjng i administracyjna, jako$¢ i poziom kontaktéw pacjent lekarz oraz specjalistycznej
komunikacji poziomej i pionowej kadry osrodka w zakresie wyboru optymalnej strategii diagnostyczno-leczniczej i jakosci jej realizacji
wyznacza sie trzy poziomy referencyjnosci:
I. Podmioty realizujace swiadczenia onkologiczne wytacznie w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
Il. ~ Podmioty lecznicze niespetniajace wymagan dla kryteridw pozioméw i lll;
IIA. Podmioty lecznicze wielospecjalistyczne realizujgce wszystkie procedury diagnostyczne i lecznicze, w tym skojarzone,

dla okreslonego typu nowotworu;
lIB. Podmioty lecznicze wielospecjalistyczne realizujace wszystkie procedury diagnostyczne i lecznicze, w tym skojarzone,

ale dla wybranych typéw nowotworow;
IIC. Podmioty lecznicze wielospecjalistyczne realizujgce wszystkie procedury diagnostyczne i lecznicze, w tym skojarzone,

dla wszystkich typéw nowotworéw i stopni ich zaawansowania.

Art. 15. Na podstawie parametréw zaproponowanych przez Krajowa Rade, osrodek akredytacji Centrum Monitorowania Jakosciiinne
podmioty Krajowa Rada opiniuje i rekomenduje ministrowi zdrowia zakres wymagan dla pozioméw referencyjnosci wymienionych
w art. 14, ktoéry okresli je w drodze rozporzadzenia.

Art. 16. Na podstawie rozporzadzenia, o ktérym jest mowa w art. 15, Instytut we wspétpracy z osrodkiem akredytacji Centrum Moni-
torowania Jakosci opracowuje, a Krajowa Rada zatwierdza ankiete audytowa — zwanga dalej ankieta — stuzacg parametrycznej ocenie
poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotu leczniczego wystepujacego o audyt.

Art. 17. Dane zawarte w ankiecie bedg weryfikowane w trakcie przeprowadzania audytu przez zespot audytowy.

Art. 18. Poziom referencyjnosci i zakres kompetencji podmiotu leczniczego sa przyznawane przez ministra zdrowia po spetnieniu
wymagan ujetych w rozporzadzeniu, o ktérym mowa w art. 15.

Rozdziatl 4
Zasady przyznawania poziomow referencyjnosci i zakresow kompetencji

Art. 19. Sktad zespotu audytowego, o ktérym jest mowa w art. 17, wyznacza i zatwierdza minister zdrowia sposroéd cztonkéw wytypo-
wanych przez Krajowg Rade i Centrum Monitorowania Jakosci.

Art. 20. Zespot audytowy sktada sie co najmniej z:

- dla chirurgii onkologicznej: lekarza z dodatkowym wyksztatceniem z zakresu zarzadzania ochrong zdrowia lub/i uprawnieniami
minimum audytora wewnetrznego, chirurga onkologa, anestezjologa, pielegniarki instrumentariuszki;

- dlaradioterapii onkologicznej: lekarza z dodatkowym wyksztatceniem z zakresu zarzgdzania ochrong zdrowia lub/i uprawnieniami
minimum audytora wewnetrznego, radioterapeuty onkologicznego, fizyka medycznego, technika radioterapii;

- dlaonkologii klinicznej: lekarza z dodatkowym wyksztatceniem z zakresu zarzadzania ochrong zdrowia lub/i uprawnieniami mini-
mum audytora wewnetrznego, onkologa klinicznego, hematologa, pielegniarki onkologicznej, farmaceuty.

Art. 21. W skfad zespotu nie moga wchodzi¢ pracownicy audytowanego podmiotu leczniczego i pracownicy innych podmiotéw on-
kologicznych w wojewddztwie, w ktérym znajduje sie audytowany podmiot.

Art. 22. Podmiot leczniczy wystepuje do ministra zdrowia z wnioskiem o audyt i wnosi ustalong optate.

Art. 23. Przewodniczacy zespotu audytowego z co najmniej jednomiesiecznym wyprzedzeniem wysyta do dyrektora/kierownika
podmiotu leczniczego wystepujacego o audyt ankiete audytowg stuzaca parametrycznej ocenie poziomu referencyjnosci i zakresu
kompetencji wraz z podaniem terminu audytu i sktadu zespotu przeprowadzajgcego audyt.

Art. 24.Tre$¢ raportu z przeprowadzonego audytu jest przedstawiana przez przewodniczacego zespotu audytowego dyrektorowi/kie-
rownikowi podmiotu leczniczego, ktéry ma mozliwos¢ wniesienia wyjasnien, korekt, uzupetnien.

Art. 25. Ostateczna tresc raportu z przeprowadzonego audytu, zaakceptowana przez przewodniczacego zespotu audytowego i dy-
rektora/kierownika podmiotu leczniczego, jest opiniowana pod wzgledem formalno-prawnym przez osrodek akredytacji Centrum
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Monitorowania Jakosci, a pod wzgledem merytorycznym przez Krajowa Rade, ktéra zwraca sie zodpowiednim wnioskiem do ministra
zdrowia o nadanie odpowiedniego poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotowi leczniczemu wnioskujacemu o audyt.

Art. 26. Poziom referencyjnosci i zakres kompetencji sa przyznawane podmiotowi leczniczemu na okres 3 lat.

Art. 27. Podmiot leczniczy jest zobowigzany do odbycia co najmniej jednego audytu nastepczego, nie rzadziej jednak niz raz na 3 lata.
Art. 28. Minister zdrowia uchyla nadany wczesniej poziom referencyjnosci i/lub zakres kompetencji, jezeli podmiot leczniczy:

1) przestat spetnia¢ warunki wymagane do uzyskania okreslonego poziomu referencyjnosci i/lub zakresu kompetencji;

2) nie poddat sie audytowi lub uniemozliwia przeprowadzenie audytu nastepczego.

Art. 29. Minister zdrowia moze przyzna¢ warunkowo na okreslony czas okreslony poziom referencyjnosci i/lub zakres kompetencji
w sytuacji, gdy osrodek jest zobowigzany do uzupetnienia brakéw formalnych lub dokonania korekty nieprawidtowosci niewptywajacych
bezposrednio na jakosc i bezpieczenstwo udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Art. 30. W przypadku odmowy nadania okreslonego poziomu referencyjnosci i/lub zakresu kompetencji podmiot leczniczy moze
przystapic¢ do ponownego audytu po usunieciu niezgodnosci bedacych podstawa odmownej decyzji i wniesieniu ustalonej opfaty.

Art. 31. Nadanie okreslonego poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotowi leczniczemu przez ministra zdrowia, w tym
jego odmowa lub uchylenie wczesniejszej decyzji, nastepuje w drodze decyzji administracyjnej.

Art. 32. Krajowa Rada prowadzi rejestr referencyjnych podmiotéw leczniczych wraz z wykazem posiadanych przez nie zakresow
kompetencji.

Art. 33. Minister zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposéb prowadzenia Rejestru, o ktéorym mowa w art. 32, uwzgledniajac
dane objete wpisem do rejestru oraz wzér ksiegi rejestrowej, a takze sposéb informowania podmiotu leczniczego o fakcie i przyczynie
skreslenia z rejestru.

Rozdzial 5
Postanowienia koncowe
Art. 34. W sprawach nieuregulowanych niniejszymi przepisami stosuje sie przepisy kodeksu postepowania administracyjnego.

Art. 35. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ...............
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