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Spor o przysztos¢ polskie
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Trwa debata nad przysztoscig polskiej onkologii. Czy konieczna jest centralizacja, czy moze lepsze

jest rozproszenie osrodkéw onkologicznych? Na to pytanie w naszej redakcyjnej sondzie odpowiadajg
specjalisci zaangazowani w przeprowadzanie zmian.

Omawiamy takze wazne wydarzenie zwigzane z tg debata — powstanie Rady Dyrektoréw Publicznych
Centréw Onkologii. Jakie ma cele? | wreszcie — zapraszamy do lektury rozmowy z dr. n. med. Zbignie-
wem Pawtowiczem, szefem rady i dyrektorem Centrum Onkologii w Bydgoszczy, ktéry odpowiada
m.in. na pytania dotyczace wspélnych prac szeféw osrodkéw onkologicznych, omawia takze wyniki
leczenia w réznych placéwkach.

SONDA: CZY KONIECZNA JEST CENTRALIZACJA, CZY MOZE LEPSZE
JEST ROZPROSZENIE OSRODKOW ONKOLOGICZNYCH?

Sytuacja wymaga zmian. Nie do zaakceptowania jest nie-
réwnomierny dostep i r6zna jako$¢ skojarzonych (wielody-
scyplinarnych) $wiadczen diagnostyczno-terapeutycznych
oraz niewystarczajace bezpieczefistwo chorych leczonych
na nowotwory. Na taka sytuacje wplyw ma m.in. dowol-
no$¢ postepowania diagnostycznego i leczniczego w onko-
logii — w tym nieuzasadnione rdznice takiego postepowania
w przypadku identycznych probleméw zdrowotnych. Refe-
rencyjno$¢ Swiadczeniodawcoéw w Polsce jest uznaniowa,
Prof. dr hab. med. Krzysztof @ i€ certyfikowana, a jakos$¢ udzielanych w nich $wiadczen
Warzocha, dyrektor Cen- deklarowana, a nie audytowana. Problemem jest rozpro-
trum Onkologii-nstytutu szenie realizacji $wiadczen onkologicznych i kadry medycz-
im. Marii Sklodowskie- nej poprzez nieprzemyslane inwestycje publiczne i niepu-
-Curie, dyrektor Instytutu k . . . .
Hematologii i Transplantacii bh.czne -w (.)dfer.war.ng od rzecz.yvmstyc.h potrzeb epidemio-

logicznych i juz istniejacych $wiadczeniodawcéw w danym
regionie. Obserwowany jest wzrost liczby niektorych $wiadczen i procedur korzyst-
nie wycenianych przez NFZ, co nie ma uzasadnienia epidemiologicznego.
Najwazniejszym celem jest zapewnienie poprawy dostepnosci, jakosci, skutecznosci oraz
bezpieczefistwa skojarzonych §wiadczeir w ramach ograniczonych §rodkéw — w pierwszej
kolejnosci tych najbardziej skutecznych, o najlepszym stosunku kosztu do efektu. Dobry,
réwny i sprawiedliwy dostep moze by¢ zapewniony nie tyle w drodze tworzenia nowych
podmiotéw, co w lepszej i bardziej efektywnej wspdlpracy pomiedzy juz istniejacymi
oSrodkami onkologicznymi i innymi szpitalami, ambulatoryjng opieka specjalistyczng
i podstawowga opieka zdrowotna — takze na zasadach partnerstwa publiczno-prywatnego.
Z mechanizméw i narzedzi regulacyjnych najwazniejsze dotycza zarzadzania za-
warto$cig koszyka gwarantowanego, wyceng i zasadami finansowania oraz rozliczania
$wiadczen onkologicznych. Poza oczywista rola w tym wzgledzie AOTM i Agengji Ta-
ryfikagji konieczne bedzie zbudowanie systemu zapewnienia jakosci, gdyz w onkologii
bardzo czesto poruszamy sie na granicy interwengji szkodliwych, pogarszajacych jako$é
zycia, a nawet skracajacych zycie pacjentéw z chorobg nowotworows. W pierwszej
kolejnosci nalezy zaczaé od utworzenia map aktualnych i rzeczywistych potrzeb zdro-
wotnych w zakresie onkologii, radioterapii i chirurgii onkologicznej. Nalezy dazy¢ do
utworzenia zobiektywizowanego i transparentnego systemu referencyjnosci dla wszyst-
kich $wiadczeniodawcow ubiegajacych sie o kontrakt onkologiczny w ramach NFZ
poprzez zdefiniowanie parametrow certyfikatu kompetencji. Trzeba tez zmierzaé do
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standaryzagji procedur diagnostyczno-leczniczych dla wszyst-
kich nowotwordw, z uwzglednieniem typu i zaawansowania,
jako obowigzujacych u wszystkich $wiadczeniodawcow re-
alizujacych kontrakt onkologiczny w ramach NFZ. Koniecz-
ne do przeprowadzenia zmiany systemowe to takze zapew-
nienie bezwzglednej koniecznosci dostepu kazdego pacjenta
z chorobg nowotworowg do wielodyscyplinarnego leczenia
sekwencyjnego, tak na etapie jego planowania, jak i realiza-
gji. Bez uzyskania planu leczenia opracowanego przez zesp6t
specjalistow (MDT, mudtidisciplinary team), jednostka nie
powinna mie¢ prawa do realizacji $wiadczenn onkologicz-
nych ze $rodkéw publicznych. Tworzony system powinien
by¢ w taki sposdb zinstytucjonalizowany, aby w miare poja-
wiania si¢ nowych wyzwan i priorytetéw pozwoli¢ na ptyn-
ne zmiany i adaptacje systemu w przysztosci. Trzeba w nim
zadbad o skuteczng i wydajng droge odwolawczg. Poprawy
wymagaja takze rozwigzania systemowe zapewniajace wla-
Sciwa koordynacje i realizacje specjalistycznego ksztalcenia
podyplomowego.

Zasadniczg role w proponowanym systemie powin-
ny odgrywaé wielospecjalistyczne o§rodki onkologiczne
z jednostka koordynujaca wymienione dziatania, a takze
organy doradcze i opiniodawcze dla ministra zdrowia,
NFZ i AOTM. Wydaje sie, ze powolanie w tym celu Na-
rodowego Instytutu Onkologii i Hematologii oraz Kra-
jowej Rady ds. Onkologii i Hematologii z odpowiednio
zdefiniowanymi — w drodze konsensusu §rodowiskowego
- zadaniami i kompetencjami, s3 dobrymi rozwigzaniami
dla budowania sprawnego systemu zapewnienia jakosci,
a tym samym regulacji rynku $wiadczefi onkologicznych
w Polsce. Szeroka reprezentacja w tych strukturach towa-
rzystw naukowych, takich jak Polskie Towarzystwo On-
kologii Klinicznej (PTOK), Polskie Towarzystwo Chirur-
gii Onkologicznej (PTCHO), Polskie Towarzystwo Radio-
terapii Onkologicznej (PTRO), Polskie Towarzystwo On-
kologiczne (PTO) i Polskie Towarzystwo Hematologéw
i Transfuzjologobw (PTHIT) oraz $wiadczeniodawcow,
w tym powstalej Rady Dyrektoréw Publicznych Wielo-
specjalistycznych Centréw Onkologii, powinna zapewnié
skuteczno$¢ podejmowanych dziatafi w tym obszarze.

Uwazam, ze w polskiej onkolo-
gii jest zbyt duzo chaosu. Trze-
ba koniecznie to uporzadko-
waé: poczawszy od edukacji
spoleczefistwa, ksztalcenia stu-
dentéw medycyny, profilaktyki
wtlrnej, po sam proces rozpo-
znawania i leczenia. U nas
wszystko jest porozrywane,
brak jest ciggtosci, a w efekcie
— skutecznoéci. Na przyktad
duze §rodki przeznacza si¢ na
badania przesiewowe, ale nie
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Prof. dr hab. med. Jacek
Jassem, przewodniczacy
Polskiego Towarzystwa
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idg za tym konieczne dalsze badania diagnostyczne.
Polska onkologi¢ charakteryzuja dzialania interwen-
cyjne, a nie planowe. PTO przygotowuje duzy strate-
giczny plan tworzony przez 10 niezaleznych zespo-
16w eksperckich. Mamy nadzieje¢, ze to opracowanie
okaze si¢ przydatne.

Oczywiscie w zadnym kraju nie ma takiej sytuacji,
zeby pacjenci mieli dostep do wszystkich mozliwych
terapii. Ale prawda jest, ze w Polsce mogltoby by¢
lepiej. Bo nie dos$é, ze zasoby mamy skromniejsze,
to jeszcze sg one wykorzystywane nieracjonalnie. Za
duzy nacisk ktadzie sie na liczbe t6zek szpitalnych,
a wciaz za maly na wykorzystanie najnowszych tech-
nologii, osiggnie¢ medycyny. Tymczasem na $wiecie
stawia sie na innowacyjno$¢ i ograniczanie leczenia
szpitalnego, bo wiele badan i zabiegéw mozna wy-
konaé w trybie ambulatoryjnym. Co wiecej, w Polsce
za pacjentem nie idzie informacja o stanie jego zdro-
wia. A wystarczylby dobrze dziatajacy system infor-
matyczny.

Niezwykle wazne jest réwniez to, by juz na sa-
mym poczatku drogi chory otrzymatl plan leczenia
przygotowany przez wielodyscyplinarne konsylium.
W dalszym procesie leczenia trzeba zapewnic chore-
mu wlasciwa i fachowg opieke, ale nie zawsze jest do
tego potrzebny duzy osrodek. Wazniejsze jest zapew-
nienie jednolitego, wysokiego standardu we wszyst-
kich jednostkach zajmujacych si¢ leczeniem nowo-
tworéw. Nadmierna centralizacja nie jest najlepszym
rozwigzaniem.

Co roku notujemy ok. 130 tys. nowych zachoro-
wan i liczba ta stale rosnie. Jest zatem miejsce za-
rowno dla duzych, wielospecjalistycznych o$rodkédw,
jak i dla mniejszych, zlokalizowanych blizej chorego.
Na pewno warto wiec sprawdzié, gdzie jest za mato,
a gdzie za duzo tych oé§rodkéw. Zwickszanie ich licz-
by nie zwigkszy bowiem liczby $wiadczefi. Trzeba
jasno okresli¢ potrzeby i do nich dostosowaé liczbe
osrodkéw, ich infrastrukture i stopien referencyjno-
Sci.

Zmienié nalezy takze system szkolenia przysztych
onkologdéw, zar6wno w odniesieniu do szkolenia
przed-, jak i podyplomowego. S3 nadal uczelnie
medyczne, w ktérych onkologii prawie si¢ nie uczy.
A nie uczy sie, bo nie ma si¢ komu o to upomnieé
- brakuje katedr i odpowiednio wykwalifikowanej
kadry. Niestety ta dziedzina medycyny wciaz ma
u nas zbyt niska range. Nie ma co ukrywaé, w dzie-
dzinie onkologii odstajemy od Zachodu. Dlatego
trzeba to zmienic.

PowinniSmy opracowaé pewne minimum progra-
mowe w szkoleniu studentéw i usprawnié szkolenie
przyszlych onkologéw. Wszystko po to, by w przy-
sztosci miat kto leczyé nieuchronnie powiekszajaca
sie rzesze chorych.

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie
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- W polskiej onkologii problemem
=

jest nie tylko zwiekszenie liczby
chorych na nowotwory, ale row-
niez zapewnienie wlasciwego po-
stepowania  diagnostyczno-tera-
peutycznego. Prawidlowosé po-
stepowania jest — obok dziatan
z zakresu profilaktyki — podsta-
wowym czynnikiem w procesie
Prof. dr hab. med. Maciej ~ Zmniejszenia populacyjnego  za-
Krzakowski, konsultant grozenia w zwigzku z nowotwora-
krajowy w dziedzinie mi.

onkologii klinicznej

s

fot. Wodzimierz Wasyluk

Tymczasem obecny system
cechuje dezintegracja i nadmierne rozproszenie pod
wzgledem kontraktowania oraz udzielania $wiadczed,
a takze fragmentaryczne podejscie do realizacji leczenia,
tzn. czeste prowadzenie leczenia przeciwnowotworowego
z zaniechaniem postepowania lub ograniczeniem zainte-
resowania nim u chorych z nieuniknionymi powiktaniami
choroby lub leczenia.

Obecny system wymaga wiekszej koordynacji. Po
pierwsze, trzeba stworzy¢ referencyjno$é, przede wszyst-
kim w celu promowania najlepszego postepowania skoja-
rzonego, zaréwno w przypadku nowotwordw czestych,
jak réwniez wystepujacych rzadziej. Po drugie, nalezy
prowadzi¢ rzetelng ocene potrzeb w zakresie inwestycji
i alokacji srodkéw finansowych. Po trzecie, konieczne jest
nadzorowanie realizacji postepowania zgodnie z zalece-
niami i monitorowanie efektéw zdrowotnych.

System opieki nad chorymi na nowotwory powinien
obejmowac zaré6wno osrodki referencyjne, tzn. osrodki
majace mozliwo$¢ kompleksowej diagnostyki oraz wielo-
specjalistycznego leczenia i rehabilitacji chorych, jak row-
niez osrodki nizszego poziomu, ktére powinny funkcjo-
nowa¢ w Scislej wspolpracy konsultacyjnej z osrodkami
referencyjnymi. Uwazam, ze nalezy wykorzysta¢ obecne
mozliwosci techniki, np. telemedycyne, do przyspieszenia
proceséw diagnostycznych i terapeutycznych.

Umozliwienie chorym dostepu do nowoczesnych metod
leczenia wymaga przede wszystkim przestrzegania zalecen.
Tymczasem w Polsce znaczne $rodki finansowe sa wyda-
wane w sposob nieprawidlowy, np. leczenie w warunkach
hospitalizacji zbyt wysokiego odsetka chorych lub stosowa-
nie w nieuzasadnionym zakresie niektorych lekow. Dlatego
taka inwentaryzacja postepowania powinna poprzedzad
decyzje o odpowiednim wykorzystaniu posiadanych §rod-
kéw i ewentualnym przeznaczeniu dodatkowych. Jestem
przekonany, ze wiele nowoczesnych metod leczenia mozna
bytoby finansowa¢ ze srodkéw uzyskanych w wyniku racjo-
nalizacji obecnego postepowania.

Reformy wymaga réwniez ksztalcenie onkologiczne
podczas studiéw medycznych oraz szkolenie podyplomo-
we (specjalizacyjne i doksztalcanie po uzyskaniu specjali-
zacji). Powinien powstaé jednakowy dla wszystkich uczelni
system nauczania onkologii. Szkolenie specjalizacyjne musi
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by¢ bardziej systematyczne i uwzgledniajace nowoczesne
mozliwosci postepowania skojarzonego. Konieczne jest
wprowadzenie mechanizméw rzeczywistej kontroli prze-
biegu szkolenia specjalizacyjnego przez kierownikéw spe-
gjalizacji, poniewaz obecna sytuacja budzi wiele watpliwo-
$ci. Ponadto w procesie szkolenia specjalizacyjnego trzeba
tez w wiekszym stopniu uczy¢ umiejetnosci praktycznych.

Wspdlczesni pacjenci onkologicz-
ni, jako osoby coraz starsze, cier-
pia na wiele choréb towarzysza-
cych. Dlatego lepiej leczy¢ ich
dlugofalowo w osrodkach wielo-
specjalistycznych czy w klinikach
uniwersyteckich réwniez wcho-
dzacych w sklad szpitali wielospe-
gjalistycznych. Zadanie do wypel-
nienia maja tu takze mniejsze szpi-
tale, do ktérych chorym fatwiej
dotrzeé. Oczywiscie nie narusza
to roli tzw. pionu onkologicznego,
ktéry ma w nadmiarze chorych
czysto onkologicznych.

Jednak uwazam, ze mamy troche niedobrego w obec-
nej opiece onkologicznej, co zreszta w znacznej mierze jest
wing systemu finansowania. Liczg sie gtéwnie procedury,
chorzy dostajg po kilka cykli chemioterapii, po wykonaniu
ktorych sg zostawieni sami sobie. Tymczasem nalezy leczyé
cztowieka, a nie wylgcznie zajmowaé si¢ procedurami.
Opieka powinna by¢ ciggta, do wyleczenia lub $mierci. Nie
nalezy stawia¢ wyraZnej granicy miedzy leczeniem a hospi-
cjum. Sytuacja jest obecnie taka, ze wielkie szpitale onko-
logiczne czesto osiagnely granice wydolnosci. ,,Nadmierni”
pacjenci czuja sie tam jak trybiki w maszynie. Jest pytanie,
jak potaczy¢ profesjonalizm leczenia z jego ludzka twarza.

Jestem zdania, ze pomyst utworzenia Narodowego In-
stytutu Onkologii i Hematologii w proponowanej formie
supermolocha mija si¢ z celem, bowiem nie rozwiaze pro-
bleméw. Owszem, potrzebna jest centralna instytucja, ale
raczej nadzorujgca wszystkie szpitale (w tym Centrum On-
kologii) oraz oddzialy onkologiczne w Polsce, przydzielaja-
ca akredytacje, rozliczajaca z udzielanych §wiadczef.

Pietg achillesowg onkologii jest ksztalcenie przysztych on-
kologéw. Onkologia to jedyna specjalizacja medyczna, ktd-
ra nie stala sie u nas petnoprawng dziedzing uniwersytecka.
O nowotworach uczy si¢ teoretycznie i w ramach innych
dziedzin. Tymczasem onkologia uniwersytecka powinna by¢
kuznig kadr. Nalezy znalez¢ pieniadze na pelne wyposazenie
kolejnych onkologicznych klinik akademickich. Tak by stu-
denci mogli wszystkiego sie nauczy¢ nie tylko w teorii, ale tez
w praktyce. Bo jesli tak si¢ nie stanie, to onkologia w Polsce
nie sprosta wyzwaniom, ktére przed nig stojg.

fot. Wtodzimierz Wasyluk

, B . l
Prof. dr hab. med.
Wiestaw W. Jedrzejczak,
kierownik Katedry i Kliniki
Hematologii, Onkologii
i Chor6b Wewnetrznych
WUM

Zebrata Agnieszka Wrzesien
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0 CO WALCZY RADA DYREKTOROW
PUBLICZNYCH CENTROW ONKOLOGII

Centréw Onkologii, ktéra stawia sobie za cel po-

prawe jakosci leczenia choréb nowotworowych.
Rada, skupiajaca szeféw 16 regionalnych oSrodkéw onko-
logicznych, chce wspdlnie wystepowaé do resortu zdrowia
oraz platnika w sprawach, jej zdaniem, najwazniejszych dla
ich dziedziny. Podczas spotkania zalozycielskiego, zorgani-
zowanego we Wroclawiu, dyrektorzy centréw onkologicz-
nych podkreslali, ze aby tworzy¢ skuteczne lobby, trzeba
moéwic jednym glosem.

— Naszym celem jest konsolidacja regionalnych o$rod-
kéw onkologicznych — wyjasnia dr n. med. Zbigniew Paw-
towicz, dyrektor bydgoskiego CO, ktéry zostal wybrany na
przewodniczacego rady. — Uwazamy, ze to one powinny
stanowi¢ podstawe systemu leczenia choréb nowotworo-
wych, bo moze by¢ ono skuteczne jedynie wowczas, gdy
oferuje kompleksowg i wielospecjalistyczng opieke nad pa-
gjentem.

Obecnie regionalne osrodki onkologiczne zapewniajg
ok. 80 proc. leczenia choréb nowotworowych w Polsce.
Zdaniem rady — w rzeczywistoéci s3 one w stanie za-
gwarantowal leczenie wszystkim pacjentom onkologicz-
nym, w dodatku w ciagu 14 dni od diagnozy, co dzi$ jest
standardem nieosiggalnym. Warunek jest jeden: platnik
zapewni pienigdze na leczenie. Zdaniem rady, lepsze fi-
nansowanie onkologii jest mozliwe nawet przy obecnych
§rodkach, trzeba tylko fundusze wydawaé racjonalnie.

Rada ocenia, ze na ok. 370 dziatajgcych w Polsce placod-
wek onkologicznych zaledwie ok. 20 zapewnia opieke wie-
lospecjalistyczna, a tylko 16 spetnia kryteria kompleksowe-
go leczenia — od profilaktyki do rehabilitacji. Tymczasem
badania wskazuja, ze taka wlasnie opieka jest optymalna.
Onkolodzy s3 zgodni, ze leczenie sekwencyjne, oferowane
przez wiekszo§¢ polskich placowek onkologicznych, jest
nieefektywne.

— Wskaznik reoperacji u pacjentéw onkologicznych wyno-
si w Polsce 20 proc., a to znaczy, ze NFZ placi podwojnie za
co pigtego chorego —moéwi prof. dr hab. med. Bogustaw Ma-
ciejewski, szef Centrum Onkologii w Gliwicach. — Niedosta-
tek srodkéw na leczenie onkologiczne jest oczywistoscia, ale

‘ ] konstytuowata sie Rada Dyrektoréw Publicznych

ZLY PLAN LECZENIA DAJE TRAGICZNY SKUTEK

O czesto niepopularnych zadaniach, jakie stoja przed
Rada Dyrektoré6w Publicznych Centréw Onkologii,

i cenie zycia, rozmawiamy z dr. n. med. Zbigniewem
Pawlowiczem, szefem rady, dyrektorem Centrum
Onkologii w Bydgoszczy

OpD: Dlaczego zdecydowano o powotaniu rady dyrekto-
row?

8 Onkologia po Dyplomie Medical Tribune * Pazdziernik 2013

tez trzeba jasno powiedzied, ze spora cze$¢ tych Srodkow jest
marnotrawiona, m.in. w oSrodkach oferujacych pojedyncze
procedury onkologiczne. Uwazam, ze o powstawaniu no-
wych oddziatéw czy osrodkéw powinien decydowaé mini-
ster zdrowia.

Rada szacuje, ze w skali kraju marnowane w ten sposdb
moze by¢ nawet ok. 1 mld zt rocznie. Zdaniem rady rozwia-
zaniem problemu powinno by¢ okreslenie referencyjnosci
oSrodkéw onkologicznych oraz mechanizméw prawnych,
ktore pozwolilyby réznicowaé finansowanie procedur — im
wyzszy stopien referencyjnosci, tym wieksza stawka. Dy-
rektorzy licza, ze wowczas ich centra, spetniajace najwyzsze
kryteria medyczne, otrzymywalyby wigcej pieniedzy, bez
potrzeby dodatkowego drenowania systemu.

— Referencyjno$¢ powinna by¢ certyfikowana i podlegad
rzetelnemu audytowi, w oparciu o $cisle okreslone kryteria.
To jeden z naszych pierwszych postulatdw, jaki zamierzamy
przedstawi¢ ministrowi zdrowia — méwi prof. dr hab. med.
Krzysztof Warzocha, dyrektor Centrum Onkologii w War-
szawie.

Kolejne zadania, jakie rada uznata za najpilniejsze, to wy-
egzekwowanie od NFZ pieniedzy za nadwykonania za rok
20121 2013. Chociaz w poszczegblnych osrodkach sytuacja
pod tym wzgledem jest zr6znicowana, to jednak dyrekto-
rzy postanowili wystapi¢ w tej kwestii zbiorowo do centrali
NFZ. Boje toczone samodzielnie przez placowki w sadach
z oddziatami NFZ przynosza bowiem rézne, rzadko w petni
satysfakcjonujace efekty.

Do kluczowych probleméw zaliczono tez limitowanie
$wiadczefi w swojej dziedzinie, co jest niedopuszczalne
w kontekscie skutecznosci terapii. To limity powoduja, ze
pacjenci czekajg nieraz w wielomiesigcznych kolejkach za-
réwno na operagje, jak i radioterapie czy chemioterapie.

— W chorobach nowotworowych kazdy dzief zwtoki to
obnizenie szansy wyleczenia o 1 proc. — przestrzega prof.
Maciejewski. — Kiedy od diagnozy do objecia pacjenta
wladciwym postepowaniem mijaja miesigce, te szanse spa-
daja do zera.

Dyrektorzy sa zdania, ze zniesienie limitdéw, zwlaszcza
w leczeniu radykalnym, to konieczno$é. Zapowiadaja, ze
beda o tym przekonywad zaréwno resort zdrowia, jak i NFZ.

Alicja Giedroyé

DR ZBIGNIEW PAWEOWICZ: Mysle, ze niezbedne jest
przytoczenie przynajmniej kilku stéw historii. Juz w latach
przedwojennych powstata idea, ze nowotwdr powinien
by¢ leczony w osrodkach specjalistycznych. Po wojnie
natomiast prof. Tadeusz Koszarowski, dyrektor Centrum
Onkologii w Warszawie, zainicjowal my$l utworzenia,
nazwijmy to — sieci kilku o$rodkéw — centréw onkolo-
gii w poszczegblnych regionach kraju. Placéwki te miaty
zajmowal sie wylacznie terapia nowotworéw. Dlacze-
go? Poniewaz choroba nowotworowa wymaga leczenia
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skojarzonego, multidyscyplinarnego. Leczenie nie wyglada
jak w przypadku usuniecia pecherzyka zblciowego z po-
wodu kamicy, kiedy pacjent przebywa kilka dni w szpitalu,
przechodzi operacje i pdZniej nie ma juz kontaktu z placéw-
ka. Centrum onkologii musi by¢ zorganizowane tak, aby
zagwarantowaé pacjentowi najwyzszy poziom diagnostyki
i leczenia. A jest to mozliwe, gdy placéwka ma wysoce do-
$wiadczong, odpowiedniag kadre, ktéra zaplanuje leczenie
w momencie jego rozpoczecia. Do§wiadczeni onkolodzy
moéwig tak: ,Jezeli leczenie onkologiczne jest na poczatku
zle zaplanowane, pdzniej nie przyniesie dobrych efektow”.
Zatem pierwszy krok w terapii onkologicznej jest niezwy-
kle wazny. W zwigzku z tym w Stanach Zjednoczonych po-
wstalo ponad 60 o$rodkéw Comprehensive Cancer Cen-
ter. Tworza one sie¢ w ramach wsp6lipracy z Narodowym
Instytutem Raka w Bethesda pod Waszyngtonem. I wiasnie
to bylo punktem wyjscia idei prof. Koszarowskiego. Z jego
inicjatywy w latach 70. XX wieku 6wczesny rzad utwo-
rzyt narodowy program finansowania powstania o§rodkow
onkologicznych w Polsce. Z tego programu rozbudowa-
no o$rodek w Gliwicach i w Krakowie, w Poznaniu, we
Wroctawiu; powstaly tez nowoczesne osrodki w Kielcach
i w Bydgoszczy. I rzeczywiscie, dzi§ w kazdym regionie kra-
ju znajduje si¢ oSrodek onkologiczny. Co niezwykle wazne
— mozna juz méwi¢ o pewnym sukcesie, poniewaz wykry-
walno$¢ nowotworéw wzrasta.

OpD: To w czym problem?

7.P.: W tym, ze mimo znacznych naktadéw na onkologie
i profilaktyke, mimo wspomnianego osiagniecia w zakresie
wykrywalnosci, wyniki leczenia, czyli przezycia pigciolet-
nie i diuzsze, niestety nie ulegly zmianie. Nie osiagneliSmy
postepu. Zatem sytuacja wyglada nastepujaco: naklady fi-
nansowe wieksze, a wynik dziatania zty. Blad tkwi gdzies
W organizacji wewngtrznej.

OpD: W jaki spos6b rada zamierza go naprawic?
7.P.: Podjelismy decyzje o powolaniu rady dyrektoréw,

wychodzac naprzeciw dwoém instytucjom pafstwowym

ALARMUJACE ANALIZY

— resortowi zdrowia i NFZ. Nie stoimy wigc w opozycji.
Dlaczego? Minister zdrowia bardzo dobrze realizuje Na-
rodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych,
dzieki ktéremu osrodki w szesnastu regionach w kraju
stanely na innym poziomie. Wiele z nich doréwnuje dzi$
organizacjg, wyposazeniem i funkcjonowaniem osrodkom
w starych krajach Unii Europejskiej. Nie mamy sie czego
wstydzi¢. To wlasnie zastuga ministra zdrowia i realizacji
wspomnianego programu przez osiem lat. Po drugie — nie
da sie ukry¢, ze z kazdym rokiem naktady NFZ na onko-
logie wzrastaja. Jezeli potagczymy te dwa elementy, ale nie
osiggamy przezy¢ piecioletnich, to przyczyny trzeba po-
szuka¢ gdzie indziej. Dzi§ miedzy innymi Agnieszka Pach-
ciarz, do§wiadczony menedzer, wielokrotnie podkre§la,
ze powinni$my zmieni¢ sposob kontraktowania. Musimy
kontraktowaé ze §wiadczeniodawcy ustuge komplekso-
wa, a nie monotematyczna. Onkologia jest typowym po-
lem do stworzenia projektu kompleksowej opieki, ktorag
mozna zorganizowa¢ w publicznych centrach onkologii.
Aby to zrobié, trzeba zgromadzié¢ dyrektoré6w wszystkich
szpitali onkologicznych w Polsce. Bo kto dzisiaj jest odpo-
wiedzialny za dany o$rodek? Dyrektor. Kto kreuje poli-
tyke oSrodka? Dyrektor. Kto jest jego liderem? Dyrektor.
Dlatego w Centrum Onkologii w Bydgoszczy odbylo sie
spotkanie dyrektoréw i przedstawicieli towarzystw na-
ukowych. Oczywiscie, pojawily sie glosy inne, ale zazna-
czam od razu — nie negujace tej idei, lecz propagujace jej
rozszerzenie na szpitale kliniczne i wielospecjalistyczne.
StaneliSmy bowiem na stanowisku, ze projekt jest otwarty.
Przy czym otwarty zostanie za chwile. Bo jesli dzi$ wia-
czymy do niego ponad 40 szpitali klinicznych, projekt nie
ruszy. Statutowe cele centrum onkologii i szpitala klinicz-
nego, mimo ze lecza one pacjenta onkologicznego, rdznia
sie. Pogodzic te cele od razu, na poczatku, bedzie trudno.
Natomiast wypracowujac platforme funkcjonowania szes-
nastu o$rodkow, przygotujemy jednocze$nie oferte dla in-
nych szpitali. Na tym polega m6j pomyst otwartosci tego
projektu.

I podkreslam — my, jako rada dyrektoréw, chcemy byé
zespotem ludzi wspierajacych i Ministerstwo Zdrowia,
i NFZ w ich decyzjach. Jako praktycy zamierzamy by¢ dla

Robimy tak zwane benchmarki, czyli analizy wynikéw leczenia pacjentéw u nas w poréwnaniu z innymi o$rodkami. Otéz w zakresie raka piersi

mamy analize za lata styczen 2006-grudzien 2012 roku. W tym czasie do Centrum Onkologii zgtosito sig 4114 pacjentek. Z tej grupy wzieliSmy do

analizy jeden element: czy operacjg usunigcia nowotworu piersi wykonano w Centrum Onkologii, czy poza nim i nastepnie skierowano pacjentke na

dalsze leczenie do centrum. Krétko méwiac, wzielismy pod lupe miejsce przeprowadzenia zabiegu.

PrzeanalizowalisSmy wszystkie grupy. Jesli chodzi o najczestszy, trzeci stopien zaawansowania nowotworu, 775 pacjentek od poczatku leczono

w Centrum Onkologii. Na 31 grudnia 2012 roku z tej grupy zmarto 39 kobiet, czyli 5 proc. W tym samym czasie poza centrum operowano 248

pacjentek z takim samym stopniem zaawansowania raka. \W tej grupie zmarto az 112 kobiet, czyli 45 proc.! Dysponujemy numerami PESEL tych

pacjentek. Widac zatem konieczno$¢ konsolidacii leczenia onkologicznego.
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EZELI ROZPOCZETO  LECZENIE
POZA OSRODKIEM ONKOLOGICZ-
YM, A PO OPERACJI SKIERO-
WANO PACJENTKE DO CENTRUM
ONKOLOGII NA DALSZE LECZENIE,
TO SMIERTELNOSC W TAKIEJ SY-
TUACJI WYNOSI 45 PROC. JESLI
JATOMIAST PACJENTKA BYtA 0D
POCZATKU LECZONA W OSRODKU
ONKOLOGICZNYM, GDZIE DOSKO-
JALE ZAPLANOWANO JEJ TERAPIE,
ODSETEK TEN WYNOSI 5,2 PROC.

I —

nich wsparciem. Nie wystepujemy z jakimikolwiek zada-
niami. Naszym celem strategicznym jest bowiem pacjent.

OpD: To znaczy?

Z.P:: Musimy stworzy¢ taki system organizacji, ktdry nie
bedzie generowat wickszych kosztow dla platnika, a pa-
¢jentowi z rozpoznang histopatologicznie chorobg nowo-
tworowg zapewni dostepno$¢ do leczenia onkologicznego
w szesnastu o§rodkach, w ciggu dwdch tygodni.

OpD: Poprzeczka ustawiona bardzo wysoko.

7.P.: Tak. Dzi§ dostepno$é, np. do radioterapii, wynosi
w moim o$rodku okolo trzech, czterech miesiecy. A, jak
wspomnialem, docelowo ma to by¢ 14 dni — moze z pew-
ng doza bezpieczefistwa — od 14 do 30 dni. Aby to osig-
gnaé, nie méwimy do platnika: ,,Daj pienigdze”. Jako rada
dyrektoréw, opracowalismy juz wielostronicows ankiete,
ktora rozestalismy do wszystkich o$rodkéw uczestnicza-
cych w projekcie. Rzetelnie wypelniona ankieta pozwo-
li ocenié ich potencjal. Dagzymy bowiem do konsolidacji
tych osrodkéw, one miedzy sobg nie konkurujg. Mamy

jednego platnika, jesteSmy publiczni i mamy jednego pa-
¢jenta — ubezpieczonego. Mimo istnienia wolnego rynku,
nie zachodzi tu jakiekolwiek prawo konkurencji. Wolny
rynek w kazdym dobrze zarzadzanym kraju jest w pew-
nym sensie kierowany przez pafistwo. Nie ma niewidzial-
nej reki rynku.

OpD: Czemu ma stuzy¢ znajomo$¢ potencjalu poszczegol-
nych osrodkow?

7.P.: RozpoczeliSmy juz analize wspomnianych ankiet.
I wlasnie na tej podstawie uzyskamy pelng informacje
o tym, czego brakuje w danym regionie, a co jest zapewnio-
ne. I oczywiscie jesli okaze sie, ze jest sprzet i kadra, zadamy
pytanie, dlaczego pacjent czeka trzy miesigce w kolejce. To
bardzo istotna wiedza, ktérej nikt dzisiaj nie ma. Mowi-
my tylko o 16 centrach onkologii. Druga sprawa — podczas
spotkania we Wroclawiu prof. Maciejewski powiedzial, ze
ponad 90 proc. radioterapii wykonuje si¢ w publicznych
centrach onkologii. Jezeli méwimy wiec o zapewnieniu do-
stepno$ci do tego leczenia, gwarantujg je wlasnie osrodki
onkologiczne. Oczywiscie tzw. operatywa w zakresie onko-
logii odbywa si¢ w szpitalach klinicznych, takich jak choéby
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STANDARDY SOBIE, A ZYCIE SOBIE?

Zgodnie ze standardami przyjgtymi przez WHO szpitale, ktore chca zaj-
mowac sie leczeniem raka piersi, powinny wykonywac w ciggu roku
przynajmniej 120, a niektérzy méwig nawet, ze 150 operacji nowo-
twordw piersi. Wtedy o jednostkach takich méwi sie Breast Cancer
Unit — s3 one dedykowane do prowadzenia terapii nowotwaoru piersi.

szpital kliniczny w Gdarisku, ktéry ma bardzo dobrg kli-
nike radioterapii. Nikt tego nie kwestionuje. Ale to wia-
$nie z ankiety chcemy dowiedzied sie, w jakiej czeSci centra
onkologiczne zapewniajg leczenie onkologiczne pacjen-
towi. Jezeli w Polsce na nowotwér zachoruje rocznie
ok. 140 tys. pacjentéw, chcemy wiedzieé, jaka ich czesc
jest leczona w profesjonalnych osrodkach onkologicznych,
a jaka nie. To bardzo istotne dla pfatnika. Pacjent leczony
w szpitalu niespecjalistycznym narazony jest na monotema-
tyczne wykonanie procedury. Nie ma bowiem zespotu kon-
sultantéw chemio- i radioterapii oraz diagnostéw. Stowem,
zamiast planu leczenia kompleksowego, jest wycinkowy.
W efekcie pacjent czeka pdzniej w kolejce na nastepny etap
terapii. Tymczasem wiemy, ze oczekiwanie ponad dwa ty-
godnie miedzy jedng a drugg procedurg onkologiczng dia-
metralnie obniza szanse na przezycie piecioletnie.

OpD: Wspomnial pan, ze rada nie wola o wigcej pieni¢dzy,
tymczasem wydaje si¢, ze niewystarczajace Srodki to glow-
ny problem onkologii.

7.P.: Nad pieniedzmi, ktérymi dzi§ dysponuje NFZ, trze-
ba sie pochyli¢ i pomysleé o lepszej organizagji. Powtarzam
— priorytetem jest kompleksowo$¢ leczenia. W onkologii
to rzecz $wieta! Czyli jak méwitem, z chwila przybycia do
o$rodka pacjent powinien mie¢ od razu zaplanowany naj-
wyzszy standard leczenia. Druga rzecz — jesli wchodzi do
tego oérodka, zostaje z nim zwigzany do kofica zycia. Dla-
czego u nas (w Centrum Onkologii w Bydgoszczy — przyp.
red.) jest tak duzy przyrost pacjentéw? Bo jesli o§rodek do-
brze leczy, pacjenci nie umierajg, przychodza na kontrole
lub jesli wydarzy sie co$ niepokojacego, nie szukaja innych
placowek medycznych.

OpD: Co zatem rada zamierza zrobi¢ dla pacjenta?

Z.P.: Wykorzystujac mozliwosé, jaka daje dzisiaj internet,
chcemy stworzyé zintegrowany portal publicznych centréw
onkologii, oferujacy pie¢ portali wertykalnych. Po pierwsze,
zamierzamy daé pacjentowi petng wiedze o wszystkich choro-
bach nowotworowych, po to aby, w razie potrzeby, nie szukat
jej na roznych innych portalach. Ta cze$¢ zostanie przygotowa-
na przez zespOt najlepszych specjalistow. Cheemy tez przedsta-
wi pacjentowi wszystkie o§rodki, ich potengjat, kadre i moz-
liwosci, czyli dokonaé wszechstronnej prezentacji szesnastu
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oSrodkéw onkologicznych w Polsce. Wszystko w jednym
miejscu. Trzeci element to profilaktyka. Bardzo waznym zato-
zeniem tego portalu jest dedykowanie go ludziom zdrowym,
zwlaszcza ze $wiadomo$é spoleczna dotyczaca profilakeyki
znaczaco wzrasta. Czwartym elementem sg aktualnodci, czyli
wiadomosci z szesnastu osrodkéw: w czym s3 najlepsze i co
oferuja pacjentowi. W kazdym oSrodku pracuje przynajmniej
paru wiodacych spegjalistow. Dzigki temu bedziemy mogli
co miesigc publikowaé wywiady z osobami, ktére na biezaco
pomagaja pacjentom dochodzi¢ do zdrowia. I wreszcie punkt
piaty: organizacje pozarzadowe, ktdrych jest bardzo duzo,
przy czym sg rozproszone. Niektore z nich naprawde swietnie
dziataja, ale spoleczefistwo o nich nie wie. Naszym celem jest
stworzenie tak dobrego portalu jak amerykariski NCCN, czyli
National Cancer Comprehesive Network. Pacjent, po wskaza-
niu danego problemu medycznego, od razu widzi, gdzie sie le-
czyd, gdzie jest najblizszy osrodek, jakiego rodzaju terapie sto-
sowac. Portal, nad ktérym pracujemy, ma dziata¢ w podobny
sposdb. Po wpisaniu kodu pocztowego pacjent zobaczy, gdzie
znajduije sie najblizszy osrodek, ktéra klinika poprowadzi tera-
pie, kto nig kieruje, jaki jest profil tego specjalisty. Dzis, otrzy-
mujac skierowanie do centrum onkologii, pacjent nie wie, kto
w tym szpitalu pracuje, na kogo trafi. Z chwilg uruchomienia
portalu, wpisze rozpoznanie, niekoniecznie medyczne, i kod
pocztowy. Na ekranie monitora od razu wy$wietli sie do-
stepno$¢ do najblizszego osrodka, jego oferta oraz, co bardzo
wazne, mozliwo$¢ kontaktu z osrodkiem, z konkretna, pro-
fesjonalnie przygotowang osobg. Obecnie jest tak, ze pacjent
btadzi w chmurze niewiedzy, szuka protekdji ciotki, wujka lub
przychodzi wystraszony do oérodka. To ma sie zmienié. W ko-
lejnym etapie, najpdzniej do konica tego roku, chcemy urucho-
mié centralng infolinie onkologiczng, z ktérej korzysta¢ beda
mogli nie tylko pacjenci, ale tez osoby towarzyszace, wspiera-
jace pacjenta. Dowiedza si¢ na przyktad, jak poméc choremu.

OpD: Czyli bedzie to odpowiednik call center, ktore juz
funkcjonuje w Centrum Onkologii w Bydgoszczy.

7.0.: Zgadza sie. Chcemy to przenie$¢ do pozostatych
oSrodkow. W call center pracujg osoby przeszkolone.
Uczyly sie, jak rozmawiaé z pacjentem cholerykiem, jak
rozmawiaé z pacjentem, ktory dopiero co dowiedziat sie
o swojej chorobie. Maja przygotowane materiaty na temat
schorzen, badan, zabiegoéw. Udzielaja osobie dzwonigcej
wszelkich niezbednych informagji oraz wskazéwek.

OpD: Kiedy portal mialby ruszy¢?

7.P.: Mysle, ze do kofica roku portal zostanie ukoficzo-
ny. Chciatbym tez dodaé, ze prezydium rady dyrektoréw
zaproponowalo powolanie grupy ekspertéw z réznych
dziedzin. W jej sktad wejdg specjalidci z tych szesnastu
osrodkow. Beda oni reprezentowaé rade np. podczas
debat réznego rodzaju towarzystw. Ale nie tylko. To
wlasnie grupa ekspertéw ma za zadanie wymuszaé na
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radzie dyrektoréw pewne dziatania decyzyjne w celu za-
pewnienia lepszej jakosci $wiadczen. Dla prezesa NFZ
zespOt bedzie natomiast strong do zasiegniecia opinii.
Dzi$§ polska onkologia jest rozproszona, dlatego trudno
sie dziwié, ze ptatnik nie ma z kim rozmawiaé. Kto$§ musi

/////

OpD: Na przyklad?

7.P: Na przyklad w przypadku raka piersi — liczby méwig
same za siebie. Jezeli rozpoczeto leczenie poza oSrodkiem
onkologicznym, a po operaciji skierowano pacjentke do cen-
trum onkologii na dalsze leczenie, to Smiertelno$¢ w takiej
sytuacji wynosi 45 proc. Jesli natomiast pacjentka byta od
poczatku leczona w osrodku onkologicznym, gdzie dosko-
nale zaplanowano jej terapie, odsetek ten wynosi 5,2 proc.
Pytanie wiec, dlaczego nie stworzyliSmy systemu, ktory
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zapewnitby tej kobiecie dostepnos$é, i to a priori, do oSrodka
optymalnego. Taka informacja powinna trafi¢ do NFZ. Wta-
$nie temu ma stuzy¢ rada dyrektoréw, ktdra zaproponuje
platnikowi spos6b kontraktowania terapii raka piersi. Bo nie
moze by¢ tak, ze do podpisania kontraktu przystepuje szpi-
tal, ktéry na diagnostyke w ramach rezonansu magnetyczne-
go odsyla do innej, oddalonej o 50 km placéwki. A robi tak,
poniewaz zawart z tg placoéwka umowe i tym samym spetnit
warunek kontraktu z NFZ. Przeciez to bije w pacjenta! Jezeli
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim na raka piersi zacho-
ruje 850 kobiet, to ja z pelng odpowiedzialnoscia mdwie,
ze Centrum Onkologii w Bydgoszczy jest w stanie zapewni¢
leczenie kazdej z nich i przyjac¢ w ciagu 14 dni od stwierdze-
nia nowotworu. Platnik musi jednak skonstruowaé kontrakt
w taki sposob, abym mogt to zrealizowad.

Rozmawiata Marta Pieszczynska
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