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W artykule przedstawiono projekt funkcjonowania krajowej sieci onkologicznejw Polsce w oparciu o standaryzacje
postepowania diagnostyczno-leczniczego w podmiotach leczniczych certyfikowanych poziomem referencyjnosci
i zakresem kompetenciji realizujgcych $wiadczenia onkologiczne ze $rodkéw publicznych.
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ABSTRACT

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

W artykule na temat projektu utworzenia Narodo-
wego Instytutu Onkologii i Hematologii opublikowanym
w ubieglorocznym numerze ,,Hematologii” [1] oraz prze-
drukowanym w czasopismach ,,Onkologia w Praktyce
Klinicznej” [2] i ,,Nowotwory” [3] wskazano, ze podsta-
wami najskuteczniejszych systeméw opieki onkologicz-
nej na Swiecie sg dostep i racjonalne wykorzystywanie
wszystkich zasobow krajowych wedtug Scisle okreslonych
zasad organizacyjnych i zakreséw kompetencji podmio-
téw leczniczych. Podkreslano, ze zasadnicze znaczenie
ma optymalizacja diagnostycznej i terapeutycznej
Sciezki chorego poprzez jej standaryzacje, wczeSniejsze
planowanie, kompleksowa realizacje, koordynacje¢ i mo-
nitorowanie w trakcie wielospecjalistycznego leczenia
sekwencyjnego oraz po jego zakofczeniu.

,Obowiazujacy” obecnie w Polsce stopien refe-
rencyjnosci Swiadczeniodawcow jest uznaniowy, a nie
certyfikowany, za$ jakos¢ udzielanych w nich $wiadczen
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outpatient clinic, referral levels, certificate of competence, audit, neoplasms, diagnosis, treatment

— deklarowana, a nie audytowana. Nie do zaakceptowa-
nia sa nierownomierna dostepnos$¢ do Swiadczen diag-
nostyczno-terapeutycznych w réznych regionach kraju
oraz niewystarczajace skutecznos$¢ i bezpieczefistwo
leczonych chorych na nowotwory. Duzym problemem
pozostaje rozproszenie realizacji §wiadczen onkolo-
gicznych i kadry medycznej w oderwaniu od rzeczy-
wistych potrzeb epidemiologicznych i juz istniejacych
$wiadczeniodawcodw w danym regionie. Komercjalizacja
niesie za soba preferencje do wykonywania procedur
przynoszacych korzySci ekonomiczne, a w ich kontrak-
towaniu z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) nie
uwzglednia si¢ kompleksowosci §wiadczen. W efekcie
wolny rynek §wiadczen medycznych, zamiast zwickszaé
jakos¢ opieki onkologicznej, powoduje jej deprecjacje
oraz prowadzi do pogorszenia sytuacji finansowej pelno-
profilowych, wielospecjalistycznych centréw onkologii,
ktdre poza procedurami dobrze wycenionymi (radiotera-
pia, chemioterapia w trybie 1-dniowym) realizuja liczne
Swiadczenia niedoszacowane, w tym: specjalistyczna

www.opk.viamedica.pl 69



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ 2014, tom 10, nr 2

diagnostyke patologiczno-cytogenetyczno-molekularna,
porady specjalistyczne, Swiadczenia szpitalne zwiazane
z wykonywaniem duzych zabiegéw operacyjnych i zto-
zonych protokoléw chemioterapii, leczeniem powiktan
choroby nowotworowej lub jatrogennych oraz procedur
z zakresu intensywnej opieki medycznej, choréb we-
wnetrznych, hematologii, mikrobiologii, rehabilitacji,
psychoonkologii i medycyny paliatywne;.

Tymczasem doswiadczenia krajéw uprzemystowio-
nych jednoznacznie wskazuja na to, ze system opieki
onkologicznej nie moze by¢ zbudowany na zasadach
konkurencji wolnorynkowej, ale — w zamian — w jego
ramach powinny funkcjonowaé precyzyjnie zdefinio-
wane narzg¢dzia i mechanizmy regulacji. Omoéwiono je
szczegbtowo we wspomnianym artykule dotyczacym
roli i miejsca w krajowej sieci onkologicznej wielospe-
cjalistycznych centrow onkologii (WCO), Centrum
Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie
(CO-I) oraz Instytutu Hematologii i Transfuzjologii
(IHT) — mogacych stanowi¢ baz¢ dla Narodowego
Instytutu Onkologii i Hematologii (NIOH) — oraz
Krajowej Rady ds. Onkologii i Hematologii (KROH)
[1-3]. Nad tymi problemami dyskutowano réwniez
w innych publikacjach [4-6]. Niniejszy artykut stanowi
ich uzupelnienie, ze szczegdlnym zwrdoceniem uwagi
na potrzebe i sposoby wprowadzania standaryzacji po-
stepowania diagnostyczno-leczniczego oraz poziomow
referencyjnoSci i zakresow kompetencji podmiotéw
leczniczych udzielajacych §wiadczen onkologicznych ze
Srodkéw publicznych.

Rola skojarzonej, wielospecjalistycznej
opieki kompleksowej

Istota udzielania onkologicznych §wiadczen diagno-
styczno-leczniczych jest uzyskanie maksymalnej skutecz-
nosci terapii przeciwnowotworowej przy zachowaniu
maksymalnego bezpieczenstwa realizacji procedur
potencjalnie zagrazajacych zyciu pacjenta (minimum
powiktan). Dla powodzenia terapii istotne sg sekwencja,
rodzaj i zakres interwencji, w tym: dotyczacych roz-
poznania nowotworu, oceny jego lokalizacji i stopnia
zaawansowania, leczenia systemowego, chirurgicznego,
radioterapeutycznego, wspomagajacego, a takze swiad-
czen profilaktycznych oraz swiadczen z zakresu hema-
tologii, interny, kardiologii, mikrobiologii, medycyny
paliatywnej i psychoonkologii, a nawet transplantologii
i medycyny rekonstrukcyjnej. Przedstawiciele poszcze-
gblnych specjalnosci moga mie¢ odmienne koncepcje
postgpowania, konieczne jest zatem wypracowanie
wspolnego stanowiska w celu zapewnienia wyboru
najlepszej metody oraz uniknigcia wykonywania nie-
potrzebnych i wzajemnie wykluczajacych si¢ procedur,
w tym takze usunig¢cie obaw i watpliwosci chorego.

W tym celu towarzystwa naukowe zalecaja opraco-
wywanie indywidualnego planu leczenia dla poszczegdl-
nych chorych przez zespoly wielodyscyplinarne (MDT,
multidisciplinary team). Zwykle zaleca si¢, aby w ich sktad
wchodezili przedstawiciele co najmniej trzech gléwnych
specjalnosci lekarskich, w tym onkologii klinicznej
oraz chirurgii i radioterapii onkologicznej, czasem przy
wspotudziale specjalistow z innych dziedzin medycyny.
Zespoly te powinny uwzglednia¢ zdanie chorego doty-
czace proponowanej metody leczenia oraz — w przy-
padkach, w ktérych jest to mozliwe — przedstawiac
mu alternatywne metody. W praktyce nalezy dazy¢ do
tego, aby dla wszystkich chorych z nowo rozpoznanym
nowotworem zostaly zdefiniowane podstawowe etapy
postepowania onkologicznego, w tym kompleksowy
proces diagnostyczny pozwalajacy na ustalenie histopa-
tologicznego typu nowotworu, jego lokalizacji i zaawan-
sowania oraz kompleksowy, indywidualny plan leczenia
uzgadniany z pacjentem, a takze zostaly okreslone za-
sady rehabilitacji i obserwacji po zakonczeniu leczenia,
rOwniez w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS) i podstawowej 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 zakresach. Alternatywa moze by¢ postepowanie
rozdrobnione do innych oSrodkéw posiadajacych okre-
Slony poziom referencyjnoSci i zakres kompetencji,
jednak pod warunkiem dziatania skoordynowanego na
podstawie wczeSniej przygotowanej opinii specjalistow
wchodzacych w sktad MDT i koordynatora procesu
diagnostyczo-leczniczego. Podmiot koordynujacy nie
musi samodzielnie przeprowadzac catego wieloetapo-
wego procesu, ale musi zapewnic jego kompleksowosé,
za ktérg powinien otrzymac nalezna refundacje, ktorg
w uzasadnionych przypadkach moze dywersyfikowaé
na ewentualnych podwykonawcéw w ramach uméw
cywilnoprawnych.

To, ze dzi§ naktady na onkologi¢ si¢ zwigkszajg
(4-krotnie w ciagu ostatnich 10 lat), a wskazniki wyleczal-
nosci w tym czasie si¢ nie zmienily i wcigz, od poczatku
lat 90. ubieglego wieku, pozostaja na poziomie okoto
40%, wynika migdzy innymi z faktu, ze w oSrodkach
0 nizszym poziomie referencyjnoSci realizowane sg
tylko wybrane procedury terapeutyczne, a dostep do
kompleksowej diagnostyki i leczenia w tych oS§rodkach
jest ograniczony lub w ogdle niemozliwy. Wielokrotne
»przekierowywanie” chorych na dalsze leczenie do
oSrodkow, w ktorych jest dostepny inny zakres leczenia
niz w poprzednim oS§rodku — czgsto bez wezeSniejsze-
go planu takiej sekwencji zdarzefi — skutkuje niepo-
trzebnym wydtuzaniem czasu do zakoficzenia leczenia
o charakterze radykalnym (ukierunkowanym na wyle-
czenie), co w sytuacji chorych na nowotwory przektada
si¢ na wyzsze ryzyko niepowodzenia, natomiast dla
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narodowego platnika oznacza wyzsze koszty refundacji,
powickszone o leczenie ratunkowe i paliatywne.

Wielospecjalistyczna opinia MDT powinna stanowic¢
rozliczany produkt kontraktowy z NFZ, z wymogiem
przeprowadzenia takiej konsultacji w celu petnego roz-
liczenia poszczegdlnych elementéw procesu leczniczego
wilacznie. Nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwo$¢ ryczat-
towej refundacji kosztéw wstepnej diagnostyki i oceny
stopnia zaawansowania nowotworu nie na podstawie
przeprowadzenia tylko wybranych badan dodatkowych,
ale w oparciu o zintegrowane raporty patologiczne i dia-
gnostyki obrazowej, odpowiednio zgodne z wymogami
Klasyfikacji nowotworéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) i klinicznych stopni
zaawansowania wedtug TNM (tumor, nodes, metastases)
lub specyficznych dla danej grupy nowotworéw.

Ze wzgledu na coraz wicksza liczbe chorych na no-
wotwory nalezy mie¢ na uwadze, ze nie wszyscy pacjenci
beda mogli by¢ leczeni w o§rodkach wielospecjalistycz-
nych (,,pod jednym dachem”), dlatego stworzenie bazy
jednostek satelitarnych w Scistej wspolpracy z osrodkiem
koordynujacym moze zapewnic zaréwno nadzor mery-
toryczny, jak i szerszy dostep do leczenia skojarzonego.
Tylko wspdtpraca, a nie wspotzawodnictwo (konkuren-
cja) w tym zakresie pozwoli na zapewnienie najwyzszej
jakosci Swiadczenh medycznych. Dlatego idea zwigkszenia
dostepnosci do leczenia kompleksowego w oSrodku wie-
lospecjalistycznym lub — w sposéb zaplanowany i skoor-
dynowany — w kilku o§rodkach jest niezmiernie wazna.
W przypadku nowotwordéw rzadko wystepujacych nalezy
dazy¢ do tego, aby leczenie bylo prowadzone wytacznie
w os$rodkach doswiadczonych w ich diagnozowaniu i le-
czeniu. Ponadto po wyleczeniu lub w przypadku opieki
terminalnej pacjenci powinni by¢ stopniowo przekazy-
wani z AOS do POZ, za dodatkowa refundacja i/lub po
podwyzszeniu $redniej stawki kapitacyjne;.

Przedmiotem wyzej wymienionej koordynacji
bylyby planowanie i organizacja okreSlonej sekwencji
procedur medycznych prowadzacych do zalozonego
celu diagnostycznego lub terapeutycznego w ramach
jednej lub wielu placowek ochrony zdrowia. Taka
koordynacja shuzy osiagnieciu najwyzszej skutecznosci
podejmowanych dziatan, przy zachowaniu najwyzszej
efektywnoS$ci wykorzystania zasobOw w regionie oraz
ograniczeniu niepewnosci i niepokoju ze strony pa-
cjenta, wynikajacych z braku znajomoSci regut dzialania
systemu oraz podziatu kompetencjiirdl w tym systemie.
Wszystkie elementy koordynacji organizacyjnej, takie
jak udzielenie informacji telefonicznej, prowadzenie
strony internetowej, list oczekujacych itp., powinny by¢
maksymalnie dostepne i nakierowane na odciazenie
personelu medycznego od czynnoS$ci pozamedycznych.

Docelowo zaréwno indywidualny plan leczenia,
jak i program opieki po zakoficzeniu terapii powinny
mie¢ ujednolicong w catym kraju elektroniczng forme

dostepna dla wszystkich §wiadczeniodawcow, chore-
go 1 pracownikéw ochrony zdrowia uczestniczacych
w kolejnych etapach procesu. Alternatywa mogtoby by¢
zastosowanie ujednoliconych papierowych formularzy
stuzacych do planowania i realizacji procesu leczenia
(,indywidualna ksigzeczka chorego”).

Wspdlnym mianownikiem powyzszych rozwigzan
jest koncepcja koordynacji opieki, czgsto z jednoczes-
ng funkcjonalng lub organizacyjng integracja opieki
onkologicznej. Skoncentrowanie dziatafh na chorym
w miejsce koncentracji na procedurze, a takze udziat
pacjenta w calym procesie diagnostycznym, leczniczym
i rehabilitacyjnym powinny si¢ sta¢ zasadniczym celem
zmian w polskim systemie opieki onkologicznej. Cel
ten nie jest niczym nowym i funkcjonowat w przesztosci
jako organizacyjna konieczno$¢ zapewnienia choremu
ciagtosci opieki specjalistycznej [7].

Standaryzacja swiadczen
diagnostyczno-leczniczych

Obecnie podstawami postepowania medycznego
u chorych na nowotwory w Polsce sa wylacznie zalece-
nia lub wytyczne towarzystw naukowych. Obowigzujace
przepisy niczego nie zakazuja ani nie nakazuja, dlatego
praktyka kliniczna dopuszcza dowolnoS$¢ postepowania
diagnostycznego i leczniczego, w tym rdznice takiego
postepowania w przypadku identycznych problemow
zdrowotnych. Naleza do nich takze dziatania niezgodne
ze sztuka medyczna poprzez nieprawidtowe kwalifikowa-
nie chorych do okreslonej metody leczniczej lub w nie-
wiasciwej sekwencji leczenia skojarzonego, stosowanie
szkodliwych — zawyzonych lub suboptymalnych dawek
cytostatykéw lub/i napromieniania lub/i realizacje §wiad-
czefi medycznych przez niewystarczajaca liczbg oséb
z odpowiednio wyszkolonej kadry, czesto przy udziale
nieodpowiedniej infrastruktury oraz sprzgtu i aparatury
medycznej. Narodowy Fundusz Zdrowia nie posiada
narzedzi ani uprawnien, aby ingerowac¢ w powyzszy stan
rzeczy, i finansuje w 100% wszystkie Swiadczenia (pro-
cedury) fakturowane przez §wiadczeniodawce — w tym
Swiadczenia zbgdne lub niewtasciwie zrealizowane.

Powyzsze przestanki wskazuja na koniecznos¢
standaryzacji Swiadczen realizowanych ze Srodkéw pu-
blicznych w zakresie diagnostyki i leczenia chorych na
nowotwory. Mialyby one za zadanie wsparcie lekarzy
w osiaganiu najwyzszej skutecznoSci diagnostyczno-
-terapeutycznej w okreSlonych typach i stopniach za-
awansowania nowotworow, a narodowemu platnikowi
pozwolilyby na zachowanie wysokiej efektywnosci eko-
nomicznej.

Standardy mozna postrzegac jako: 1) wytyczne (za-
lecenia) postgpowania klinicznego tworzone i okresowo
aktualizowane przez towarzystwa naukowe w okreslo-
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nych dziedzinach (specjalizacjach) oraz 2) protokoty
postgpowania (algorytmy) tworzone na poziomie
poszczegdlnych placéwek medycznych lub ich grup,
ktore sa zwykle mniej ogdlne niz zalecenia i zawieraja
mniej wariantéw postepowania. Lekarz powinien mie¢
prawo i mozliwos¢ odstapienia od zalecen i algorytmoéw,
jednak w kazdym przypadku powinien tez uzasadnié
powody takiego postgpowania. Taka presja pozwala na
upowszechnienie optymalnego postepowania w okreslo-
nych sytuacjach klinicznych oraz umozliwia ptatnikowi
wprowadzenie jednolitych zasad finansowania i egze-
kucji okre§lonej pragmatyki diagnostyczno-leczniczej
dla wszystkich §wiadczeniodawcow, bez wzgledu na
stopien referencyjnosci, organ tworzacy czy wiascicielski
podmiotu leczniczego.

Medycyna specjalistyczna w Polsce, w tym onkologia
ihematologia, maja dtuga tradycj¢ tworzenia standardéw
postepowania diagnostyczno-leczniczego, mi¢dzy innymi
poprzez publikowanie zalecen klinicznych, skryptéw
i podrgcznikéw oraz zasad medycznych [8-10]. Obecnie
standardy, jako obligatoryjne do stosowania i funkcjonu-
jace w formie rozporzadzenia ministra zdrowia, dotycza
jedynie anestezjologii i intensywnej terapii. Inne zaczy-
naja by¢ publikowane na stronach internetowych NFZ
jako zalecane do przestrzegania przez Swiadczeniodaw-
c6w, na przyktad u pacjentéw z przewlekta obturacyjna
choroba ptuc. Jeszcze inne dotycza ,,Medycznych zasad
pobierania krwi, oddzielania jej sktadnikéw i wyda-
wania obowigzujacych w jednostkach organizacyjnych
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 opra-
cowywac i aktualizowad, takze z udzialem ekspertéw
zewnetrznych, wyzej wymienione zasady medyczne,
ktére — cho¢ niebedace prawem — sa traktowane jako
obowiazujace w jednostkach publicznej stuzby krwi;
przed wejSciem w Zycie wymagaja pozytywnej opinii
Krajowej Rady ds. Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
i akceptacji ministra zdrowia. Koszty z tym zwigzane sg
w catoSci pokrywane z dotacji Ministerstwa Zdrowia,
dlatego ,,Medyczne zasady...” w formie podrecznika
sg przekazywane nieodptatnie wszystkim jednostkom
publicznej stuzby krwi, w tym centrom krwiodawstwa
i krwiolecznictwa, ktore przekazuja je wszystkim swoim
oddziatlom terenowym zlokalizowanym w podmiotach
leczniczych oraz pracowniom serologicznym i bankom
krwi, nad ktérymi prowadzg nadzor merytoryczny.

Obecnie trwaja prace legislacyjne, ktore przewiduja
wydawanie ,,Medycznych zasad...” w formie komunikatu
ministra zdrowia, a nie rozporzadzenia. Komunikat
ministra zdrowia wydaje si¢ wtaSciwym kompromisem,
albowiem latwiej wprowadzi¢ zmiany w jego treSci niz
w przypadku rozporzadzenia, a jednocze$nie jest on
czymS$ wiecej niz tylko zaleceniem. Podobne rozwia-

zanie prawno-legislacyjne mozna zastosowaé wobec
publikowania wytycznych (algorytmoéw) postgpowania
diagnostyczno-leczniczego u chorych na nowotwory jako
obowigzujace we wszystkich podmiotach leczniczych,
ktore realizuja Swiadczenia ze Srodkoéw publicznych
NFZ. Podstawg jego sformutowania powinny by¢ okre-
sowo aktualizowane zalecenia diagnostyczno-lecznicze
przygotowywane przez odpowiednie towarzystwa na-
ukowe [10]. Analogicznie do rozwigzan przyjetych dla
publicznej stuzby krwi podmiotami odpowiedzialnymi za
koordynacje i wlasciwg realizacje tego przedsigwzigcia
powinny by¢ NIOH wraz z KROH — jako podmioty
podlegte bezposrednio ministrowi zdrowia [1-3].

Monitorowanie jakosci postepowania
diagnostyczno-leczniczego

Wdrozenie w zycie jednolitych zasad postepo-
wania diagnostyczno-leczniczego powinno si¢ stac
podstawa opracowania wskaznikéw monitorowania
jakosci tego postgpowania, ktére powinny by¢ ruty-
nowym elementem systemu informacyjnego ochrony
zdrowia. W monitorowaniu niektorych wskaznikéw
mozna bedzie wykorzysta¢ dane rozliczeniowe NFZ,
natomiast inne beda wymagaly osobnego systemu
sprawozdawczego, obejmujacego sprawozdawanie
zdarzen i danych koniecznych do pelnej oceny jako-
Sci procesu diagnostyczno-terapeutycznego w danym
osrodku. Koniecznym wydaje si¢ utworzenie krajowego
rejestru czgstos$ci stosowania i skutecznoscei (przezycia
catkowite, wyleczenie, powiktania) wdrazanych metod
diagnostyczno-terapeutycznych w oSrodkach realizuja-
cych §wiadczenia onkologiczne ze §srodkow publicznych
wraz z oceng dostepnosci do wyzej wymienionych w po-
szczegoblnych regionach i wojewddztwach w kraju oraz
sprawozdawaniem wskaznikow oceny jakoSci opieki
w kontekscie przestrzegania zasad postepowania diag-
nostyczno-leczniczego. Taki rejestr mozna utworzy¢
w oparciu o do§wiadczenia, a nawet zasoby informatycz-
ne juz istniejacego Krajowego Rejestru Zachorowan na
Nowotwory i rejestry wojewodzkie.

Parametrami podlegajacymi ocenie bylyby przede
wszystkim wskazniki struktury danego podmiotu
leczniczego, w tym posiadane warunki lokalowe,
sprzetowe, aparaturowe, kadry specjalistyczne, organi-
zacyjne warunki pracy itp. Wskazniki jakosci struktury
sa pojeciami statycznymi wskazujacymi na potencjat
placowki, ale niekoniecznie na skutecznos¢ jego wy-
korzystania. Nie wynika z nich odpowiedz na pytanie,
w jakim stopniu i czy w ogdle okreslone wskazniki
faktycznie wplywaja na poziom jakoSci udzielanych
Swiadczen medycznych. Ich koniecznym uzupetnie-
niem staja si¢ wskazniki jakosci procesu definiowane
przez obowiazujace procedury sktadajace si¢ na proces
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diagnostyczny i leczniczy. Wraz ze wskaznikami jakoSci
wyniku, czyli parametrami odnoszacymi si¢ do skutkéw
tych proceséw (uzyskiwany efekt zdrowotny i dziatania
niepozadane), wszystkie te wskazniki nalezy uznac za
niezbedny punkt wyjScia w dazeniu do wysokiej jako-
Sci ustug, ale takze jako bardzo uzyteczne narz¢dzia
stuzace kwalifikacji podmiotu leczniczego do okreslo-
nego poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji
w systemie opieki onkologiczne;j.

Referencyjnosé¢ i zakres kompetencji
podmiotéw leczniczych
w systemie opieki onkologicznej

Powyzsze przestanki wskazuja na koniecznos$¢ nie
tylko standaryzacji i monitorowania jakosci $wiadczen
diagnostyczno-leczniczych, ale takze wypracowania za-
sad referencyjnosci podmiotow leczniczych w systemie
opieki onkologicznej. Jako referencyjnos$¢ rozumie si¢
potencjat wykonawczy §wiadczeniodawcy, uwzgled-
niajacy w szczeg6lnosci liczbe i kwalifikacje personelu
medycznego, wyposazenie w sprzet i aparatur¢ me-
dyczna oraz mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne
w okreslonej dziedzinie medycyny, zapewniajace tacznie
jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen. Dlatego
referencyjno$¢ powinna obejmowac wszystkie podmioty
lecznicze ubiegajace si¢ o kontrakt onkologiczny ze
Srodkéw publicznych.

Z praktycznego punktu widzenia i ze wzgledu na
rzeczywiste potrzeby, a takze z powodéw historycznych
proponuje si¢ jej 3-stopniowy podziat na:

I.  podmioty lecznicze realizujace Swiadczenia onko-
logiczne wytacznie w AOS (tab. 1);

II. podmioty lecznicze niespelniajace wymagan dla
kryteriow stopnia III oraz I i realizujace Swiadcze-
nia onkologiczne w AOS oraz w trybie wylacznie
jednodniowym z zakresu chemioterapii i/lub chi-
rurgii onkologicznej i/lub radioterapii (tab. 2A, B);

ITIA. podmioty lecznicze spetniajace wymagania dla
IIIC, ale tylko dla okreSlonego typu nowotworu
(tab. 3A);

IIIB. podmioty lecznicze spetniajace wymagania dla
IIIC, ale tylko w odniesieniu do wybranych typow
nowotwor6w (tab. 3B);

IIIC. podmioty lecznicze realizujace wszystkie pro-
cedury diagnostyczne i lecznicze w odniesieniu
do wszystkich typéw nowotworéw i stopni ich
zaawansowania (tab. 3C).

W obrebie danego stopnia referencyjnosci nalezy
takze okresli¢ zakres kompetencji podmiotu leczni-
czego do rozpoznawania i leczenia okre§lonych typéw
nowotworow, z podaniem minimalnej liczby $wiadczen
do wykonania w danym okresie sprawozdawczym, aby
mogly by¢ finansowane ze srodkéw publicznych NFZ.

Audyt dotyczacy przyznawania
poziomoéw referencyjnosci

i zakreséw kompetencji podmiotom
leczniczym udzielajacym swiadczen
onkologicznych ze srodkéw publicznych

Referencyjnos¢ i zakres kompetencji podmiotéw
leczniczych nie moze by¢ uznaniowa, a jakoS§c¢ realizowa-
nych w nich §wiadczef deklarowana — zamiast tego obie
powinny by¢ certyfikowane i okresowo audytowane. Ce-
lem audytéw jest ocena wyposazenia i funkcjonowania
danej jednostki pod wzgledem wdrozenia i przestrzega-
nia zasad postgpowania diagnostyczno-leczniczego, obo-
wigzujacych procedur i przepiséw prawnych. Audytowi
powinny podlega¢ wczedniej wspomniane jakoSciowe
wskazniki struktury i proceséw podmiotu leczniczego
wnioskujacego o audyt (zatacznik 1). Audyt powinien
by¢ przeprowadzony przez ekspertow KROH i przy
wspotudziale o§rodka akredytacji Centrum Monitoro-
wania Jakosci (CMJ).

Referencyjnosé i zakresy kompetencji powinny si¢
zmienia¢ zaleznie od potrzeb zdrowotnych w danym
regionie (wojewddztwie) i potencjatu wykonawcze-
go oSrodka wnioskujacego o nadanie okre§lonego
poziomu referencyjnoSci i zakresu kompetencji.
Dlatego powstawanie nowych podmiotéw leczniczych
i/lub wnioskowanie o audyt poziomu referencyjnosci
i/lub zakresu kompetencji powinny by¢ uzgodniona
inicjatywa lokalnych wtadz samorzadowych i organu
tworzacego dany podmiot leczniczy, z uwzglgdnieniem
wczesniejszego uzyskania promesy pokrycia finanso-
wego nowego zakresu §wiadczen medycznych przez
wojew0dzki oddziat NFZ i pozytywnej opinii KROH.

Ze wzgledu na istotne znaczenie i konsekwencje
takiego audytu sposdb jego przeprowadzania powinien
mieé range rozporzadzenia ministra zdrowia, na zasadach
podobnych do certyfikacji o§rodkéw aplikujacych o przy-
znanie uprawniefn w zakresie pobierania, przechowywania
i przeszczepienia komorek, tkanek i narzadéw przewi-
dzianych ustawa transplantacyjna lub pobierania krwi,
oddzielania jej sktadnikéw i wydawania wynikajacych
z ustawy o publicznej stuzbie krwi. Zatozenia do projektu
takiego rozporzadzenia przedstawiono w zataczniku 2.

Nalezy podkresdli¢, ze przeprowadzanie audytéow
poziomu referencyjnoSci i zakresu kompetencji nie
wymaga wydatkowania istotnych §rodkéw z budzetu
panstwa. Finansowanie KROH powinno si¢ odbywaé
w trybie okre§lonym dla innych krajowych rad dziata-
jacych przy ministrze zdrowia, w tym Krajowej Rady
Transplantacyjnej czy Krajowej Rady ds. Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa. W tym wypadku finansowanie dotyczy
wylacznie pokrycia kosztéw podrdzy i ewentualnego za-
kwaterowania cztonkéw rady. Koszty przeprowadzania
audytu, w tym koszty podrdzy i zakwaterowania czton-
kéw zespotu ekspertéw audytujacych podmiot leczniczy,
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Tabela 1. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci | (ambulatoryjna opieka specjalistyczna)

Typy
Zakresy nowotworéw

Swiadczen

Glowa/
/szyja

Piuca

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

OIOM

Transplantacje komorek
krwiotwérczych

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy ukfad nerwowy

Tabela 2A. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci Il (centrum onkologii)

Typy
Zakresy owotworow

Swiadczen

Glowa/
/szyja

Ptuca

Piers

Przewod
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotworczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtérna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OIOM

Transplantacje komorek
krwiotworczych

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela 2B. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci Il (centrum doskonatosci)

Typy
Zakresy owotworéw

Swiadczen

Glowa/
/szyja

Pluca

Piers

Przewo6d
pokarmowy

Ginekologiczne

Urologiczne

Endokrynne

OUN

Uktadu
chtonnego

Uktadu
krwiotwérczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtérna

Rejestr zachorowan

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia

Rehabilitacja

Opieka paliatywna

OIOM

Transplantacje komorek
krwiotwérczych

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy
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Tabela 3A. Przykiad osrodka o poziomie referencyjnosci IlIA (centrum kompetenc;ji)

Zakresy owotwo‘%‘e‘l’ Gtowa/ | Ptuca | Piers Przewod Ginekologiczne | Urologiczne | Endokrynne | OUN Uktadu Uktadu
$wiadczen /szyja pokarmowy chtonnego | krwiotwoérczego

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka wtdrna

Rejestr zachorowan

X | X | X |X

Diagnostyka patologiczno-
-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna

Chemioterapia

Radioterapia

Psychoonkologia
Rehabilitacja
Opieka paliatywna
oloM

Transplantacje komorek
krwiotworczych

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

Ambulatoryjna opieka X
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela 3B. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci llIB (wielospecjalistyczne centrum onkologii)

Zakresy owotonrﬁ GfOV\.Ia/ Ptuca | Piers Przewod Ginekologiczne | Urologiczne | Endokrynne | OUN Uktadu .Uk'fa’du
éwiadczen /szyja pokarmowy chtonnego | krwiotwérczego
Profilaktyka pierwotna X X X X X

Profilaktyka wtoérna X X X X X

Rejestr zachorowan X X X X X

Diagnostyka patologiczno- X X X X X

-cytogenetyczno-molekularna

Chirurgia onkologiczna X X X X X
Chemioterapia X X X X X
Radioterapia X X X X X
Psychoonkologia X X X X X
Rehabilitacja X X X X X
Opieka paliatywna X X X X X
OlOM X X X X X
Transplantacje komorek X X X X X
krwiotworczych

Ambulatoryjna opieka X X X X X

specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Tabela 3C. Przyktad osrodka o poziomie referencyjnosci IlIC (petnoprofilowe wielospecjalistyczne centrum onkologii)

WPY| Gtowa/ | Pluca | Piers Przewéd Ginekologiczne | Urologiczne | Endokrynne | OUN Uktadu Uktadu
Zakresy owotworéw . . A
swiadczen /szyja pokarmowy chtonnego | krwiotwérczego
Profilaktyka pierwotna X X X X X X X X
Profilaktyka wtorna X X X X X X X X X X
Rejestr zachorowan X X X X X X X X X X
Diagnostyka patologiczno- X X x X X X X X X X
-cytogenetyczno-molekularna
Chirurgia onkologiczna X X X X X x X X X X
Chemioterapia X X X X X X X X X X
Radioterapia X X X X X X X X X X
Psychoonkologia X X X X X X X X X X
Rehabilitacja X X X X X X X X X X
Opieka paliatywna X X X X X X X X X X
OloOM X X X X X X X X X X
Transplantacje komorek X X X X X X X X X X
krwiotworczych
Ambulatoryjna opieka X X X X X X X X X X
specjalistyczna

OUN — osrodkowy uktad nerwowy
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nalezy przypisa¢ podmiotowi, ktéry bedzie wystepowat
o przeprowadzenie audytu. Statutowe zadania o charak-
terze panstwowym — tozsame dla CO-I oraz IHT i prze-
widziane projektem przedmiotowego rozporzadzenia
(zatacznik 2) — uzasadniaja konsolidacje obu Instytutow
w NIOH o statusie Pafistwowego Instytutu Badawczego
(PIB) i réwniez nie wymagaja dodatkowych naktadow
finansowych w formie dotacji z budzetu panstwa, co
szczegblowo omdwiono w poprzedniej publikacji [1-3].

Finansowanie swiadczen medycznych
w zakresie onkologii w oparciu

o poziomy referencyjnosci i zakresy
kompetencji podmiotéw leczniczych

Podstawowa zasada w aspekcie obecnych uwarun-
kowan ekonomiczno-finansowych jest zwigkszenie
efektywnosci alokacji zasobéw poprzez analize kosztow
i korzysci z uwzglednieniem elementu dostgpnosci do
Swiadczen oraz jakosci udzielanych ustug zdrowotnych.
Niezbedna jest w tym celu ocena ekonomiczna dostgp-
nych technologii medycznych w powiazaniu z wynikami
klinicznymi i zdrowotnymi. Nalezy zaznaczy¢, ze ekono-
miczna efektywnosc¢ okreslana przez najwyzsza wartos¢
stosunku efektu do naktadu nie moze by¢ oddzielona
od skutkéw zdrowotnych. Dlatego wydaje sig, ze celo-
wym dziataniem jest kierowanie si¢ zasadami ekonomii
normatywnej koncentrujacej si¢ na tworzeniu procedur
i realizacji §wiadczen, ktére — poprzez poréwnanie
korzysci i kosztéw — pozwola na oceng celowosci dzia-
taf medycznych.

Nalezy podkresli¢, ze istotnym problem finansowania
Swiadczen w ochronie zdrowia w Polsce jest niewtasciwa
alokacja finansowych §rodkéw publicznych, czyli pro-
blem finansowania opieki zdrowotnej niezgodnie z za-
sadami racjonalnego gospodarowania. Majac na uwadze
racjonalne gospodarowanie, nalezy bra¢ pod uwage, ze
jest ono zwiazane z istnieniem ograniczonych zasobow
kadr specjalistycznych, aparatury i sprzetu medycznego,
a takze §rodkow finansowych.

Efektywnos¢ dostepnych zasobéw mozna zwickszy¢
poprzez zréznicowang wycene §wiadczen onkologicz-
nych realizowanych w podmiotach leczniczych o réznym
poziomie referencyjnosci. Proces ten jest dlugotrwaly,
bo wymaga przeprowadzenia audytu we wszystkich
podmiotach leczniczych, ktére dobrowolnie przystapia
do procesu audytowania, a takze rozpoczecia niezbed-
nego procesu legislacyjnego, na postawie ktérego bedzie
mozliwe zréznicowanie finansowania Swiadczen. Nalezy
jednak podkresli¢, ze takie rozwigzanie nie wymaga zad-
nych dodatkowych naktadéw finansowych, a wylacznie
przesuniecia Srodkow zwigzanych ze zréznicowana wyce-
na $wiadczen migdzy podmiotami leczniczymi o réznym
poziomie referencyjnosci.

Alternatywna metoda — zastosowang niezaleznie
lub w potaczeniu ze wskazang uprzednio — jest uwolnie-
nie limitéw dla osrodkéw zapewniajacych kompleksowe
Swiadczenia diagnostyczne i lecznicze dla wszystkich lub
tylko dla wybranych typodw nowotwordw. Ten proces jest
mozliwy do przeprowadzenia w krdtszym czasie, cho¢
wymaga zabezpieczenia dodatkowych Srodkéw finan-
sowych. Na podstawie danych dostepnych w centrali
NFZ — dotyczacych realizacji zawartych uméw oraz
wykonania §wiadczefi ponad limit w podmiotach lecz-
niczych o potencjalne referencyjnosci II1 —ich wstepna
warto$¢ mozna okresli¢ na 250-300 mln PLN rocznie.

Mozna réwniez przyjaé wariant, zgodnie z ktérym
po uwolnieniu wyzej wymienionych limitéw nalezy
jednoczasowo przystapi¢ do realizacji zr6znicowanej
wyceny $wiadczen dla o§rodkéw o okreslonym stopniu
referencyjnosci, ktory — jak juz wspomniano — wymaga
zaréwno naktadéw czasowych i finansowych, jak i istot-
nych zmian legislacyjnych.

Przedstawione propozycje sposobu realizacji
Swiadczen w oparciu o rézne poziomy referencyjnosci
podmiotéw leczniczych pozwola nie tylko na racjonalne
wykorzystanie srodkéw finansowych w systemie opie-
ki onkologicznej, ale stworza takze realng szans¢ na
zwigkszenie dostgpnosci i poprawe jakoSci udzielanych
Swiadczefi medycznych. Umozliwia réwniez precyzyjna
iobiektywna oceng istniejacego potencjalu zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych w zakresie diagnozowania i lecze-
nia chorych na nowotwory w poszczegdlnych regionach
kraju, a tym samym — ustalanie rzeczywistych map
potrzeb zdrowotnych w skali catego kraju.

Z cata moca nalezy podkresli¢, ze powszechne
uwolnienie limitdw w systemie opieki onkologiczne;j
bez standaryzacji metod diagnostyczno-leczniczych
czy uwzglednienia potencjalu wykonawczego Swiad-
czeniodawcy, mierzonego poziomem referencyjnosci
i zakresem kompetencji, nie tylko nie usprawni funk-
cjonowania systemu ani nie przyczyni si¢ do skrocenia
kolejek chorych oczekujacych na realizacje Swiadczen,
ale w krotkim czasie doprowadzi do niekontrolowanego
(nielimitowanego) przeptywu publicznych pieni¢dzy do
SwiadczeniodawcOw realizujacych najlepiej wyceniane
procedury. Nie tylko nie przyniesie to spoleczefistwu
oczekiwanych korzySci zdrowotnych, ale dodatkowo
uszczupli juz niewystarczajace Srodki na opieke on-
kologiczna oraz ograniczy dost¢p pacjenta z choroba
nowotworowa do najbardziej potrzebnych i skutecznych
metod w oparciu o skojarzone, wielodyscyplinarne
i kompleksowe Swiadczenia diagnostyczno-lecznicze.

Podsumowanie

W obu pracach dotyczacych najwazniejszych z punk-
tu widzenia pacjenta z choroba nowotworowa zmian
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w polskim systemie opieki onkologicznej przedstawiono
rozwiazania organizacyjne konieczne do wprowadze-
nia, by uzyskaé wlasciwa regulacje rynku $wiadczen
onkologicznych realizowanych ze §rodkéw publicznych
i tym samym poprawe ich dostgpnosci, skutecznosci
i bezpieczefistwa. Prace prowadzone przez inne zespo-
ly — w tym tak zwany Cancer Plan — dotycza znacznie
szerszego zakresu probleméw i strategii rozwoju polskiej
onkologii, w tym: profilaktyki, epidemiologii, badan
przesiewowych, diagnostyki, leczenia, ksztatcenia przed-
i podyplomowego oraz ksztaltowania §wiadomosci
onkologicznej i edukacji catego spoteczenstwa. Nie jest
niczym zlym, ze rézne projekty powstaja niezaleznie
od siebie, tym bardziej ze czesto pracuja w nich ci sami
eksperci. Realizujac tak duze przedsigwziecie, jakim
jest poprawa systemu opieki onkologicznej w Polsce,
nalezy bra¢ pod uwage wszystkie propozycje, zwlaszcza
ze ich rozwiazania beda dla siebie w duzej mierze kom-
plementarne.

Na przyktad, w zadnym ze znanych projektéw nie
kwestionuje si¢ potrzeby wprowadzenia regulacji rynku
Swiadczen onkologicznych ijej zasadniczych elementéw,
w tym standaryzacji postepowania diagnostyczno-leczni-
czego, referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotéw
leczniczych wspétpracujacych ze soba w sieci oSrodkéw
onkologicznych, ktérych czynnikiem pozycjonujacym
nie bedzie organ tworzacy czy struktura wihascicielska,
a jedynie faktycznie posiadany potencjal wykonawczy
mierzony wewnetrznymi i zewnetrznymi systemami
monitorowania jakosci udzielanych §wiadczen. Nikt
nie podwaza takze potrzeby istnienia jednostek koor-
dynujacych i nadzorujacych dziatania krajowej sieci
onkologicznej stanowiacych wazny glos opiniodawczy
i opiniotwérezy dla Ministerstwa Zdrowia, rzadu, par-
lamentu i NFZ w podejmowaniu waznych i odpowie-
dzialnych decyzji stuzacych poprawie sytuacji w polskiej
onkologii i w pracach nad budowaniem racjonalnej
i przemys$lanej strategii rozwoju tej dziedziny medycyny.
Wspdlnym mianownikiem wszystkich proponowanych
rozwiazan jest w koncu koordynacja opieki onkologicz-
nej i skoncentrowanie jej dziatan na chorym w miejsce
koncentracji $wiadczeniodawcdw i ptatnika na proce-
durze. Cel ten jest mozliwy do osiagnigcia nie tyle na
drodze tworzenia nowych podmiotow, ile dzieki lepsze;j
ibardziej efektywnej wspOtpracy migdzy juz istniejacymi
oSrodkami w krajowej sieci onkologicznej i innymi szpi-
talami oraz AOS i POZ, w tym na zasadach partnerstwa
publiczno-prywatnego.

Przedstawione propozycje moga stanowic podstawe
do analizy wielu zagadniefi zwigzanych z funkcjono-
waniem systemu opieki onkologicznej w Polsce, po-
réwnania do$wiadczeni innych krajow w tym zakresie
i wypracowania optymalnych rozwigzan na przyszio$c.
Moga takze stanowi¢ wskazowki dla grup roboczych
skupionych wokot tak zwanego Cancer Planu i Mini-

sterstwa Zdrowia, ktore przygotowuja strategie dla
polskiej onkologii i zatozenia do Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2015-2024.
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Sktadam wyrazy podzigkowania za merytoryczna
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— Przewodniczacemu Polskiego Towarzystwa Ra-
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— Przewodniczacemu Elektowi Polskiego Towarzy-
stwa Onkologicznego, prof. Piotrowi Rutkowskiemu
— Przewodniczacemu Elektowi Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej, prof. Piotrowi Wysockiemu
— Przewodniczacemu Elektowi Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej, dr Januszowi Mederowi — Prze-
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Hotowieckiemu — Przewodniczacemu Stowarzyszenia
ds. Leczenia Biataczek u Dorostych, prof. Sebastianowi
Giebelowi — Przewodniczacemu Polskiej Grupy Badaw-
czej Chloniakéw, a takze dr. Zbigniewowi Pawlowiczowi
— Przewodniczacemu Rady Dyrektoréw Publicznych
Wielospecjalistycznych Centréw Onkologii i pozostalym
Sygnatariuszom tego porozumienia. Dzigkuje takze in-
nym Pracownikom Centrum Onkologii — Instytutu im.
Marii Sktodowskiej-Curie, a w szczeg6lnosci profesorom
Witoldowi Zatonskiemu, Janowi Walewskiemu, Jarosta-
wowi Regule, Zbigniewowi Noweckiemu oraz Jerzemu
Jakubowiczowi i Bogustawowi Maciejewskiemu.
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Zatacznik 1

Wyposazenie

1.

Radiologia/patologia w lokalizacji:
cT
MR
PET
Scyntygrafia
RTG
badania histopatologiczne
srodoperacyjne wykonywane rutynowo
Radioterapia/brachyterapia:
liczba przyspieszaczy liniowych (ogdtem)
z MLC
z mMLC
z urzadzeniem tracking
z urzadzeniem gating
liczba bomb kobaltowych
liczba ortowoltowych aparatéw rentgenowskich
liczba aparatow do radioterapii Srodoperacyjnej
liczba aparatow do brachyterapii:
LDR
MDR
HDR
PDR
w tym do 3D real time
w tym standardowych
TK symulatoréw
MR symulatoréw
PET symulatoréw
liczba systemoéw planowania terapii
w tym:
3D/4D
liczba stacji planowania (ogoétem)
w tym:
2D
3D/4D

3. Blok operacyjny:

w strukturze organizacyjnej kliniki/oddziatu chirurgii
samodzielna jednostka organizacyjna
liczba sal operacyjnych

liczba stanowisk operacyjnych

liczba aparatow do znieczulania
system audio-video rejestracji operacji
system neuronawigacji

USG $rédoperacyjne

ramie C-RTG

sprzet do laparoskopii

sprzet do HIPEC/ILP

sprzet do elektrochemioterapii
Medycyna nuklearna:

liczba scyntygrafow

zamkniety oddziat terapii izotopowe;j
pracownia porcjowania izotopow w lokalizacji
Pracownia endoskopii:

liczba kolonoskopow

liczba gastroskopdéw

liczba duodenoskopdéw

dostepnos¢ do swiadczen 24 godziny

tak O
tak O
tak O

Przyktadowe parametry audytowe dotyczace przyznawania stopni referencyjnosci i zakreséw kompetencji
podmiotom leczniczym udzielajacym Swiadczen onkologicznych ze $rodkéw publicznych

Liczba urzadzen

nie O

nie O

nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
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6. Pracownia molekularna tak O nie O
7. Pracownia genetyczna tak O nie O

Il. Kadra specjalistyczna
1. 0Ogodlna liczba specjalistow
chirurgdéw ogdlnych
chirurgow onkologicznych
neurochirurgéw
chirurgdw innej specjalizacji (jakiej)
onkologia kliniczna
radioterapia onkologiczna
ginekologia onkologiczna
hematologia
transplantologia
fizyka:
* fizyka medyczna
e inspektor ochrony radiologicznej
inne specjalnosci (jakie)
2. Inni pracownicy medyczni:

ogotem
pielegniarki onkologiczne
technicy elektrokardiologii
laboranci
sekretarki medyczne
informatycy

lll. Personel: specjalisci w dziedzinach (podac liczbe):
1. Onkologii klinicznej (ogélem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dziefo:
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

2. Chirurgii onkologicznej (ogélem)

w tym zatrudnionych w ramach:

umowy o prace na petny etat:

kontraktu:

umowy zlecenia:

umowy o dziefo:

inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):

staz pracy od uzyskania specjalizacji z zakresu chirurgii onkologiczne;j:
ponizej 5 lat
od 5 do 10 lat
powyzej 10 lat

3. Radioterapii (ogélem)

w tym zatrudnionych w ramach:

umowy o prace na pefny etat:

kontraktu:

umowy zlecenia:

umowy o dzietfo:

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
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4. Hematologii (ogolem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dziefo:
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 (ogotem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dziefo:
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 dziefo:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
* ze specjalizacjg fizyka medyczna
* inspektor ochrony radiologicznej
8. Medycyny nuklearnej (og6tem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dziefo:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
9. Pielegniarki (og6tem):
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace, w tym liczba zatrudnionych na petny etat:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzietfo:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):
liczba pielegniarek ze specjalizacjg w zakresie:
* pielegniarstwa onkologicznego
* pielegniarstwa chirurgicznego
liczba pielegniarek posiadajgca dyplomy ukonczenia
kurséw/szkolen w zakresie podawania cytostatykow
10. Farmaceuci (ogétem)
w tym zatrudnionych w ramach:
umowy o prace:
kontraktu:
umowy zlecenia:
umowy o dzietfo:
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 dziefo:
inne formy (podac jakie i liczbe zatrudnionych):

IV. Posiadane system(y) informatyczne (y):

wewnatrz jednostek osrodka tak O nie O
miedzy jednostkami osrodka tak O nie O
centrala obejmuje przekaz informacji:

* parametrycznych tak O nie O
* obrazowych tak O nie OJ
* opisowych tak O nie OJ

V. Rejestracja dokumentacji medycznej

jedna wspolna rejestracja dla osrodka tak O nie OJ
wiecej niz jedna rejestracja tak O nie O
rejestracja czynna w godzinach od .......... do ........
forma rejestracji pacjenta:

* osobista tak O nie OJ
* telefoniczna tak O nie O
* e-mailowa tak O nie O

VI. Ewidencja danych medycznych:
archiwizacja dokumentacji medyczne;j:

* papierowa tak O nie O
* elektroniczna tak O nie O
* obie formy tak O nie O
systemy informatyczne:

* HIS (Hospital Information System) tak O nie O
e LIS (Laboratory Information System) tak O nie OJ
* RIS (Radiology Information System) tak O nie O
* PACS (Picture Archiving and Communication System)

* wymiana danych pomiedzy systemami tak O nie O
* cze$¢ administracyjna (systemy klasy ERP) tak O nie O

VII. Rodzaj udzielanych swiadczen medycznych

1. Onkologia kliniczna tak O nie O
ICD-10 C50 tak O nie OJ
ICD-10 C15-C26 (tacznie) tak O nie O

a szczegotowo:
C15 tak O nie O
C25 tak O nie O
C20 tak O nie O
C22 tak O nie OJ
raki neuroendokrynne tak O nie OJ
ICD-10 C43 tak O nie O
ICD-10 C76-C80 tak O nie O
ICD-10 C30-C39 tak O nie O
2. Chemioterapia tak O nie O
ICD-10 C50 tak O nie O
ICD-10 C15-C26 (tacznie) tak O nie O

a szczegotowo:
C15 tak O nie O
Cc20 tak O nie O
C22 tak O nie O
c25 tak O nie OJ
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raki neuroendokrynne tak O nie O
ICD-10 C40-C41 tak O nie O
ICD-10 C43 tak O nie O
ICD-10 C76-C80 tak O nie O
ICD-10 C30-C39 tak O nie O
3. Chirurgia onkologiczna tak O nie O
ICD-10 C50 tak O nie O
ICD-10 C15-C26 (tacznie) tak O nie O
a szczegotowo:
c15 tak O nie OJ
C20 tak O nie O
C22 tak O nie O
C25 tak O nie O
raki neuroendokrynne tak O nie OJ
ICD-10 C40-C41 tak O nie O
ICD-10 C43 tak O nie O
ICD-10 C51-C57 tak O nie O
4. Radioterapia: tak O nie O
A. Brachyterapia tak O nie OJ
ICD-10 C61 tak O nie O
ICD-10 C51-C55 tak O nie O
ICD-10 C50 tak O nie O
ICD-10 C30-C39 tak O nie O
ICD-10 C01-C14 tak O nie O
B. Teleradioterapia tak O nie OJ
ICD-10 C01-C14 tak O nie O
ICD-10 C30-C32 tak O nie O
ICD-10 C71 tak O nie O
ICD-10 C20 tak O nie O
ICD-10 C40-C41 tak O nie OJ
ICD-10 C61 tak O nie O
5. Hematologia: tak O nie O
ICD-10 C81 tak O nie O
ICD-10 C82.0 tak O nie O
ICD-10 C83.0 tak O nie O
ICD-10 C91.0 tak O nie O
ICD-10 C91.1 tak O nie O
ICD-10 C92.0 tak O nie O
ICD-10 C92.1 tak O nie O
ICD-10 D45 tak O nie O
ICD-10 D47.3 tak O nie O
ICD-10 D59.5 tak O nie O
ICD-10 D61.3 tak O nie O
ICD-10 D66 tak O nie O
ICD-10 D67 tak O nie O
ICD-10 D69.3 tak O nie O
ICD-10 D75.2 tak O nie O

VIII. Tryb realizowania $wiadczen ww. zakresie
1. Onkologia kliniczna:

ambulatoryjny: tak O nie O

hospitalizacja: tak O nie O

wszystkie ww.: tak O nie O
2. Chemioterapia:

ambulatoryjny: tak O nie O

1-dniowy: tak O nie O

hospitalizacja: tak O nie O

wszystkie ww.: tak O nie O
3. Chirurgia onkologiczna:

ambulatoryjny: tak O nie O
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hospitalizacja:
leczenie jednego dnia:
Radioterapia:
ambulatoryjny:
hospitalizacja:
wszystkie ww.:
Hematologia
ambulatoryjny:
hospitalizacja:
transplantacja komorek krwiotwérczych:
wszystkie ww.:

tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O

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 obwodowej
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 Przyje¢ 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 wchodzg specjalisci z zakresu:
O medycyny w liczbie

O farmacji w liczbie

O innych dziedzin w liczbie

Spotkania komitetu terapeutycznego odbywaja sie z czestotliwoscia:

[ 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 O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O nie O
tak O 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 trybéw wprowadzania nowych produktéw leczniczych do SLL i do terapii tak O nie O
Okreslenie sposobu uzyskiwania lekéw w trybie nagtym, spoza SLL oraz sprowadzanych .
S tak O nie O
w trybie importu docelowego
Analiza i zatwierdzanie wnioskéw dotyczacych wprowadzania i skredlania produktéw leczni- .
tak O nie O
czych z SLL
Kontrola planowania i wykorzystania produktéw leczniczych w jednostkach organizacyjnych .
X . s . tak O nie O
podmiotu, ze szczegdlnym uwzglednieniem programoéw 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 doniesier na temat interakcji w fazie farmaceutycznej, KO e O
farmakokinetycznej i farmakodynamicznej produktéw leczniczych ta nie
Udziat w opracowywaniu tematyki szkolen dla personelu fachowego dotyczacych .
- tak O nie O
farmakoterapii
Ustalanie zasad kontroli gospodarki lekiem w jednostkach organizacyjnych podmiotu tak O nie O
Opiniowanie opisu produktéw leczniczych do specyfikacji przetargowych oraz udziat .
L tak O nie O
w pracach komisji przetargowych
XlI. 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 €61

XIl. Liczba i rodzaj wykonywanych procedur diagnostyczno-leczniczych
40.12 — wyciecie wezta wartowniczego (C-50)
40.12 — wyciecie wezta wartowniczego (C-43)
43.11 — przezskorne 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

XIll. Liczba wykonanych zabiegéw rekonstrukcyjnych w:
ICD-10 C50
ICD-10 CO01-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 (ogétem)

Hospitalizacja

XV. Leczenie powiktan /wg CTC v 3.0/

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

Liczba chorych hospitalizowanych z powodu powiktan
ICD-10 C50
ICD-10 C30-39
ICD-10 C18-C20
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Zalacznik 2

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

Rozdziat 1
Przepisy ogélne

Art. 1. Rozporzadzenie okreSla zasady przeprowadzania audytow zewnetrznych w podmiotach leczniczych udzielajacych
$wiadczen 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 $wiadczen w zakresie chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej oraz radioterapii.

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

1) przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (DzU z 2010 1.
nr 220, poz. 1447, z pézn. zm.) we wszelkich formach przewidzianych do wykonywania dziatalnosci gospodarczej, jezeli
ustawa nie stanowi inaczej;

2) samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej;

3) jednostki budzetowe, w tym pafistwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez ministra obrony narodowej,
ministra wtasciwego do spraw wewngtrznych, ministra sprawiedliwosci lub szefa agencji bezpieczenstwa wewnetrznego,
posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opie-
ki zdrowotnej;

4) instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (DzU nr 96,
poz. 618 oraz z 2011 r. nr 112, poz. 654 i nr 185, poz. 1092);

5) fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut
dopuszcza prowadzenie dziatalnoSci leczniczej;

5a) posiadajace osobowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktdrych mowa w pkt. 5;

6) osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na podstawie przepiséw o stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego
w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Pafistwa do innych koS$ciotéw i zwiazkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach
wolnoS$ci sumienia i wyznania w zakresie, w jakim wykonuja dziatalno$¢ lecznicza.

Art. 4. Rozporzadzenie nie dotyczy audytow wewnetrznych przeprowadzanych na potrzeby jednostek wymieniowych w art. 3.
Art. 5. Uzyte w rozporzadzeniu okre§lenia oznaczaja:

1) dokumentacja medyczna — dokumentacje medyczna, o ktdrej 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);

2) pacjent — pacjenta w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DzU.
22012 r. poz. 159 1 742);

3) osoba wykonujaca zawdd medyczny — osobe uprawniona na podstawie odrebnych przepiséw do udzielania §wiadczen
zdrowotnych oraz osob¢ legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania §wiadczef zdrowotnych w okre-
Slonym zakresie lub w okre§lonej dziedzinie medycyny;

4) podmiot leczniczy — podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 3;

5) S$wiadczenie zdrowotne — dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzia-
tania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania;

6) $wiadczenie szpitalne — wykonywane cala dobg kompleksowe §wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu,
leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktére nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i calodobowych
Swiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych; §$wiadczeniami szpitalnymi sa takze Swiadczenia
udzielane z zamiarem zakoficzenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin;

7) stacjonarne i catodobowe $wiadczenie zdrowotne inne niz $wiadczenie szpitalne — §wiadczenia opiekuncze, pielggnacyj-
ne, paliatywne, hospicyjne, §$wiadczenia z zakresu opieki dlugoterminowej, 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 szczegdlnosci liczbe i kwalifika-
cje personelu medycznego, wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medyczna oraz mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne
w okreslonej dziedzinie medycyny, zapewniajace tacznie jakoS¢ i bezpieczenistwo udzielanych §wiadczefi zdrowotnych;

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

Rozdziatl 2

Podmioty biorace udzial w przeprowadzaniu audytéw i nadawaniu pozioméw referencyjnosci i zakresow
kompetencji podmiotéw leczniczych udzielajacych Swiadczen zdrowotnych u chorych na nowotwory

Art. 6. Tworzy si¢ Krajowa Rade ds. Onkologii i Hematologii, jako organ doradczy i opiniodawczy dla ministra wlasciwego
do spraw zdrowia, zwana dalej ,, Krajowa Rada”.

Art. 7. Minister wtaSciwy do spraw zdrowia powotuje i odwotuje cztonkéw Krajowej Rady sposréd konsultantéw krajowych,
przedstawicieli towarzystw naukowych i §wiadczeniodawcéw z zakresu onkologii klinicznej, chirurgii onkologicznej, radio-
terapii onkologicznej, hematologii i dziedzin pokrewnych, w tym takze wskazanych przez ministra zdrowia.

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

Art. 9. Minister wtaSciwy do spraw zdrowia nadaje Krajowej Radzie statut okreSlajacy czas trwania kadencji, szczegélowy
zakres, organizacj¢ i tryb dziatania oraz ustala zasady finansowania prac Krajowej Rady.

Art. 10. Do zadan Krajowej Rady naleza w szczeg6lnoSci:
1) okreSlanie potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii;

2) opiniowanie wytycznych diagnostyczno-leczniczych dla wszystkich nowotworéw z uwzglednieniem typu i zaawansowania, jako
obowigzujacych we wszystkich podmiotach leczniczych realizujacych §wiadczenia onkologiczne ze Srodkéw publicznych;

3) we wspodlpracy z towarzystwami naukowymi i oSrodkiem akredytacji Centrum Monitorowania JakoSci opracowanie
i aktualizowanie parametréw pozioméw referencyjnosci i zakresu kompetencji dla podmiotéw leczniczych realizujacych
Swiadczenia onkologiczne ze Srodkéw publicznych;

4) we wspotpracy z osrodkiem akredytacji Centrum Monitorowania JakoSci przeprowadzanie audytéw na wniosek pod-
miotéw leczniczych realizujacych §wiadczenia onkologiczne w celu uzyskania odpowiedniego poziomu referencyjnosci
i zakresu kompetencji;

5) we wspolpracy z osrodkiem akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci przeprowadzanie audytéw nastepczych w pod-
miotach leczniczych realizujacych swiadczenia onkologiczne w celu utrzymania lub zmiany odpowiedniego poziomu
referencyjnosci i/lub zakresu kompetencji;

6) zglaszanie i opiniowanie inicjatyw w zakresie modyfikacji katalogu §wiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w zakresie profilaktyki i leczenia nowotwordéw;

7) zglaszanie i opiniowanie programéw szkolen w zakresie ksztatcenia przeddyplomowego i specjalistycznego ksztatcenia
podyplomowego w dziedzinie onkologii klinicznej, radioterapii onkologicznej i chirurgii onkologicznej;

8) zglaszanie i opiniowanie projektéw aktow prawnych w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia nowotwordw;

9) prowadzenie krajowego rejestru referencyjnych podmiotéw leczniczych wraz z wykazem posiadanych przez nie zakre-
sOw kompetencji;

10) opiniowanie raportdw o czestos$ci stosowania i skutecznosci (przezycia calkowite, wyleczenie, powiktania) oraz powiktan
stosowanych metod diagnostyczno-terapeutycznych w o§rodkach realizujacych $wiadczenia onkologiczne ze srodkéw pu-
blicznych.

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

Art. 12. Instytut peini 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 ocena dostepnosci do §wiadczen diagnostyczno-leczniczych w zakresie
onkologii w poszczegdlnych regionach i wojewddztwach w kraju;

2) we wspolpracy z towarzystwami naukowymi opracowanie i aktualizowanie wytycznych diagnostyczno-leczniczych dla
wszystkich nowotworéw z uwzglednieniem typu i zaawansowania, jako obowiazujacych we wszystkich jednostkach reali-
zujacych swiadczenia onkologiczne ze Srodkéw publicznych;
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3) we wspodtpracy z Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego opracowanie i aktualizowanie programéw szko-
leniowych w zakresie specjalistycznego ksztalcenia podyplomowego w onkologii klinicznej, radioterapii onkologicznej
i chirurgii onkologicznej;

4) zglaszanie inicjatyw dotyczacych modyfikacji katalogu §wiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
zwlaszcza w zakresie programéw lekowych;

5) zglaszanie projektow aktéw prawnych w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia nowotwordow;

6) opracowywanie raportéw o czestosci stosowania i skutecznosci (przezycia catkowite, wyleczenie, powiktania) oraz
powiktan stosowanych metod diagnostyczno-terapeutycznych w osrodkach realizujacych §wiadczenia onkologiczne ze
Srodkéw publicznych;

7) prowadzenie Krajowego Rejestru Zachorowan na Nowotwory.

Rozdziat 3
Poziomy referencyjnosci i zakresy kompetencji

Art. 14. W oparciu o ztozono$¢ swiadczen onkologicznych do ich realizacji, kadre specjalistow, ich dos§wiadczenie i umie-

jetnosci, wymagane wyposazenie, struktur¢ organizacyjna i administracyjna, jakos¢ i poziom kontaktow pacjent lekarz oraz

specjalistycznej komunikacji poziomej i pionowej kadry o§rodka w zakresie wyboru optymalnej strategii diagnostyczno-lecz-

niczej i jakoSci jej realizacji wyznacza si¢ trzy poziomy referencyjnosci:

I Podmioty realizujace §wiadczenia onkologiczne wylacznie w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

II.  Podmioty lecznicze niespehniajace wymagan dla kryteriow pozioméw 11 I11;

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

IIIB. Podmioty lecznicze wielospecjalistyczne realizujace wszystkie procedury diagnostyczne i lecznicze, w tym skojarzone,
ale dla wybranych typéw nowotwordw;

IIIC. Podmioty lecznicze wielospecjalistyczne realizujace wszystkie procedury diagnostyczne i lecznicze, w tym skojarzone,
dla wszystkich typéw nowotwordw i stopni ich zaawansowania.

Art. 15. Na podstawie parametrow zaproponowanych przez Krajowa Rade, osrodek akredytacji Centrum Monitorowania
Jakosci i inne podmioty Krajowa Rada opiniuje i rekomenduje ministrowi zdrowia zakres wymagan dla pozioméw referen-
cyjnosci wymienionych w art. 14, ktory okresli je w drodze rozporzadzenia.

Art. 16. Na podstawie rozporzadzenia, o ktorym jest mowa w art. 15, Instytut we wspotpracy z osrodkiem akredytacji Cen-
trum Monitorowania JakoSci opracowuje, a Krajowa Rada zatwierdza ankiete audytowa — zwang dalej ankieta — stuzaca
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 zespét audytowy.

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

Rozdziat 4
Zasady przyznawania pozioméw referencyjnosci i zakreséw kompetencji

Art. 19. Sktad zespotu audytowego, o ktérym jest mowa w art. 17, wyznacza i zatwierdza minister zdrowia spos$réd cztonkow
wytypowanych przez Krajowa Rade i Centrum Monitorowania Jakosci.

Art. 20. Zespot audytowy sktada si¢ co najmniej z:

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

» dlaradioterapii onkologicznej: lekarza z dodatkowym wyksztalceniem z zakresu zarzadzania ochrong zdrowia lub/i upraw-
nieniami minimum audytora wewng¢trznego, radioterapeuty onkologicznego, fizyka medycznego, technika radioterapii;

* dla onkologii klinicznej: lekarza z dodatkowym wyksztalceniem z zakresu zarzadzania ochrong zdrowia lub/i uprawnie-
niami minimum audytora wewn¢trznego, onkologa klinicznego, hematologa, pielggniarki onkologicznej, farmaceuty.

Art. 21. W sktad zespotu nie moga wchodzi¢ pracownicy audytowanego podmiotu leczniczego i pracownicy innych podmiotow
onkologicznych w wojewddztwie, w ktérym znajduje si¢ audytowany podmiot.

Art. 22. Podmiot leczniczy wystgpuje do ministra zdrowia z wnioskiem o audyt i wnosi ustalona optate.

Art. 23. Przewodniczacy zespotu audytowego z co najmniej jednomiesigcznym wyprzedzeniem wysyta do dyrektora/kierow-
nika podmiotu leczniczego wystepujacego o audyt ankiete audytowa stuzaca parametrycznej ocenie poziomu referencyjnosci
i zakresu kompetencji wraz z podaniem terminu audytu i sktadu zespotu przeprowadzajacego audyt.
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Art. 24. Tres¢ raportu z przeprowadzonego audytu jest przedstawiana przez przewodniczacego zespotu audytowego dyrek-
torowi/kierownikowi podmiotu leczniczego, ktory ma mozliwos¢ wniesienia wyja$nieni, korekt, uzupekien.

Art. 25. Ostateczna tres§¢ raportu z przeprowadzonego audytu, zaakceptowana przez przewodniczacego zespotu audytowego
i dyrektora/kierownika podmiotu leczniczego, jest opiniowana pod wzgledem formalno-prawnym przez oSrodek akredytacji
Centrum Monitorowania Jakosci, a pod wzgledem merytorycznym przez Krajowa Rade, ktéra zwraca si¢ z odpowiednim
wnioskiem do ministra zdrowia o nadanie odpowiedniego poziomu referencyjnosci i zakresu kompetencji podmiotowi lecz-
niczemu 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 spetniaé¢ warunki wymagane do uzyskania okreslonego poziomu referencyjnosci i/lub zakresu kompetencji;
2) nie poddat si¢ audytowi lub uniemozliwia przeprowadzenie audytu nastepczego.

Art. 29. Minister zdrowia moze przyzna¢ warunkowo na okreslony czas okreslony poziom referencyjnosci i/lub zakres kompe-
tencji w sytuacji, gdy o§rodek jest zobowigzany do uzupetnienia brakéw formalnych lub dokonania korekty nieprawidtowosci
niewplywajacych bezposrednio na jakos¢ i bezpieczefistwo udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

Art. 30. W przypadku odmowy nadania okres§lonego poziomu referencyjnosci i/lub zakresu kompetencji podmiot leczniczy
moze przystapi¢ do ponownego audytu po usunigciu niezgodnosci bedacych podstawa odmownej decyzji i wniesieniu usta-
lonej optaty.

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

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

Art. 33. Minister zdrowia okreS§li, w drodze rozporzadzenia, sposob prowadzenia Rejestru, o ktérym mowa w art. 32, uwzgled-
niajac dane objete wpisem do rejestru oraz wzor ksiggi rejestrowej, a takze sposob informowania podmiotu leczniczego
o fakcie i przyczynie skreélenia z rejestru.

Rozdzial 5
Postanowienia koncowe

Art. 34. W sprawach nieuregulowanych niniejszymi przepisami stosuje si¢ przepisy kodeksu postgpowania administracyjnego.

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