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Sġownik pojŋļ 

 

JAKOšĻ  

 

Opieka onkologiczna zgodna z aktualnņ wiedzņ medycznņ  

i zaleceniami postŋpowania diagnostyczno -terapeutycznego , 

speġniajņca kryteria dotyczņce zasob·w w zakresie sprzŋtu 

medycznego, kadr i  organizacji procesu udzielania Ţwiadczeŗ. 

JakoŢļ opieki powinna byļ monitorowana poprzez parametry 

proces·w i struktury.   

  

KOMPLEKSOWOšĻ 

 

Kompleksowa opieka  jest to celowa i caġoŢciowa organizacja 

dziaġaŗ zwiņzanych z opiekņ nad pacjentem miŋdzy dwoma  

lub wiŋcej osobami/ instytucjami, przy czym jedna z nich peġni 

rolŋ koordynujņcņ. Kompleksowa opieka obejmuje organizacjŋ 

pracy personelu i innych  zasob·w potrzebnych  

do wykonywania wszystkich wymaganych dziaġaŗ zwiņzanych 

z procesem diagnostyki i leczen ia pacjenta. Obejmuje  

ona takŮe wymianŋ informacji pomiŋdzy uczestnikami 

odpowiedzialnymi za r·Ůne aspekty tejŮe opieki.  

W szczeg·lnoŢci naleŮy oczekiwaļ odpowiedniego dopasowania 

poziomu interwencji do problemu zdrowotnego.  

 

Kompleksowe Ţwiadczenia to dziaġania, w ramach kt·rych 

realizowana jest wielospecjalistyczna opieka nad pacjentem , 

koordynowana przez jeden oŢrodek ð podmiot koordynujņcy, 

obejmujņca postŋpowanie diagnostyczno-terapeutyczne, 

specjalistyczne Ţwiadczenia we wszystkich trybach  

i zakresach realizacji w zaleŮnoŢci od wskazaŗ medycznych 

oraz r·Ůne formy rehabilitacji. Opieka ta moŮe byļ Ţwiadczona 

w jednym lub w wielu oŢrodkach. 

 

K OORDYNACJA  

 

Og·lnokrajowy system zapewnienia jakoŢci i kompleksowoŢci 

w opiece onkologicznej , realizowany w ramach KSO  

i koordynowany przez  NRO, polegajņcy na systematycznym 

gromadzeniu moŮliwie peġnych danych o wynikach leczenia, 

zdarzeniach niepoŮņdanych i powikġaniach, danych  

o aktualnym i planowanym wykorzystaniu zasob·w, ich 

analizie na po ziomie poszczeg·lnych obszar·w opieki, 

region·w i Ţwiadczeniodawc·w oraz regularnym, okresowym 

publikowaniu informacji na ten temat.  Dla prawidġowego 

funkcjonowania systemu koordynacji niezbŋdne jest wdroŮenie 

zasad tworzenia wytycznych krajowych w zakresi e 

profilaktyki  pierwotnej , badaŗ przesiewowych i rekomendacji 

diagnostyczno -terapeutycznych w po szczeg·lnych 

nowotworach . Elementem koordynacji jest takŮe kontrola  

(we wsp·ġpracy z NFZ ) i poprawa jakoŢci szeroko rozumianej 

opieki onkologicznej, miŋdzy innymi poprzez  tworzenie 

kryteri·w jakoŢciowych oraz systematycznej oceny ich 

reali zacji.  
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NARODOWA  

STRATEGIA 

ONKOLOGICZNA  

Dokument , kt·ry zostanie ogġoszony na mocy ustawy  

o charakterze strategicznym, wskazujņcy kierunki rozwoju 

poszczeg·lnych obszar·w onkologii w perspektywie  

co najmniej 10 -letniej . Za opracowanie i przedġoŮenie  

NSO odpowiednim organom paŗstwowym, oraz za staġe 

monitorowanie realizacji i aktualizacjŋ odpowiadaļ bŋdzie 

NRO. NSO w szczeg·lnoŢci ma prezentowaļ dziaġania, kt·re 

powinny byļ podjŋte, aby obniŮyļ ŢmiertelnoŢļ spowodowanņ 

chorobami nowotworowymi, a jednoczeŢnie zwiŋkszyļ 

efektywnoŢļ i dostŋp do leczenia tych schorzeŗ oraz rozwijaļ 

innowacyjne metody leczenia . NSO zawieraļ bŋdzie zadani a  

z zakresu profilaktyki i prewencji nowotwor·w, kompleksowej 

diagnostyki i leczenia,  kontroli i rehabilitacji po leczeniu, 

opieki psychologicznej i paliatywnej, ksztaġcenia, badaŗ  

i  nauki  oraz ich wykonawc·w w ramach KSO , a takŮe Ţrodki 

finansowe niezbŋdne do ich realizacji. Nie moŮna przy tym 

pominņļ zadaŗ z zakresu koordynacji i zarzņdzania systemem 

i jego zasobami oraz infrastrukturņ, z ujŋciem element·w 

analitycznych w oparciu o wielkie zbiory danych.  

 

REFERENCYJNOšĻ 

 

Dwukierunkowy system opieki zdrowotnej , w kt·rym 

najprostsze Ţwiadczenia medyczne realizowane sņ na poziomie 

podstawowym (tj. I) , bardziej zġoŮone na specjalistycznym (II) , 

a najbardziej skomplikowane na poziomie 

wysokospecjalistycznym (III) . ReferencyjnoŢļ polega na 

tr·jstopniowy m, hierarchiczny m systemie organizacji 

wszystkich onkologicznych podmiot·w leczniczych 

finansowanych ze Ţrodk·w publicznych, uwzglŋdniajņcy 

potencjaġ wykonawczy oŢrodka, w szczeg·lnoŢci liczbŋ  

i kwalifikacje personelu medycznego, wyposaŮenie w sprzŋt  

i aparaturŋ medycznņ oraz moŮliwoŢci diagnostyczno-

terapeutyczne, zapewniajņce odpowiedniņ jakoŢļ  

i bezpieczeŗstwo udzielanych Ţwiadczeŗ gwarantowanych. 

Stopieŗ referencyjnoŢci jest nadawany przez NRO  

na podstawie obiektywnych kryteri·w ustalonych we 

wsp·ġpracy z onkologicznymi towarzystwami naukowymi  

i krajowym nadzorem specjalistycznym. ReferencyjnoŢļ  

i zakres kompetencji oŢrodk·w powinny byļ certyfikowane  

i okresowo audytowane pod kņtem oceny jakoŢciowych 

wskaŬnik·w struktury i proces·w, a w szczeg·lnoŢci 

wyposaŮenia i funkcjonowania danego oŢrodka, wdraŮania  

i przestrzegania zasad postŋpowania diagnostyczno-

leczniczego, oraz obowiņzujņcych procedur i przepis·w prawa.  

 

šCIEŭKA PACJENTA 

ONKOLOGICZN EGO  

 

 

 

 

 

 

 

Dġugotrwaġy proces opieki onkologicznej skġadajņcy siŋ  

z poszczeg·lnych etap·w, za kt·ry odpowiada wġaŢciwy 

podmiot leczniczy . W jej ramach w yr·Ůnia siŋ nastŋpujņce 

etapy opieki onkologicznej:  profilaktyka pierwotna i wt·rna; 

diagnostyka wstŋpna i pogġŋbiona; leczenie chirurgiczne 

(oszczŋdzajņce/ radykalne/ paliatywne); radioterapia 

(preferowane warunki wykonania ð tryb ambulatoryjny); 

leczenie systemowe (preferowane warunki wykonania ð tryb 

ambulatoryjny); rehabilitacja onkologiczna ð psychofizyczna 
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(w tym edukacja zdrowotna, wsparcie psychologiczne); 

monitorowanie stanu pacjenta po ukoŗczeniu terapii; opieka 

paliatywna i hospicyjna   zapewniajņcy pacjentowi opiekŋ 

medycznņ. Pacjent objŋty opiekņ opartņ o ŢcieŮki pacjent·w 

jest gġ·wnym podmiotem, wok·ġ kt·rego podmioty lecznicze 

wsp·ġpracujņc ze sobņ tworzņ kompleksowy system sġuŮņcy 

zapobieganiu, skutecznemu diagnozowaniu i leczeniu 

nowotwor·w oraz kontroli po wyleczeniu.  
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Streszczenie  

 

Program ăKoncepcji organizacji i funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznejó jest efektem 

pracy zespoġu ekspert·w w dziedzinach onkologii i hematologii, powoġanego przez Ministra 

Zdrowia. Priorytetem programu jest poprawa sytuacji polskich pacjent·w onkologicznych 

poprzez stworzenie stabilnej struktury, kt·ra dziŋki wsparciu rozwiņzaŗ administracyjnych 

zapewni pacjentom koordynowanņ i kompleksowņ opiekŋ onkologicznņ. Celem proponowanych 

zmian ma byļ zwiŋkszenie wykrywalnoŢci nowotwor·w we wczesnych stadiach oraz obniŮenie 

umieralnoŢci oraz wydġuŮenie 5-letnich przeŮyļ, a takŮe wprowadzenie jednolitych standard·w 

diagnostyki i leczenia, niezaleŮnie od miejsca zamieszkania pacjenta, w celu uzyskania 

poprawy rokowania i jakoŢci Ůycia chorych. Program ten wytycza ramy stru kturalne  

dla kompleksowej reformy polskiej onkologii i hematoonkologii,  wprowadzajņc wsp·ġczesne 

zasady koordynacji leczenia, wsp·ġpracy miŋdzyoŢrodkowej, referencyjnoŢci oraz oparcia siŋ  

na zasadach kompetencji i doskonaġoŢci. W toku prac koncepcja zostaġa poddana szerokim 

konsultacjom z przedstaw icielami towarzystw naukowych, K onsultantami  Krajowymi, 

przedstawicielami Ţrodowiska uniwersyteckiego (KRAUM), a takŮe organizacjami pacjent·w, 

kt·rzy uczestniczyli w pracach zespoġu. Ponadto zaġoŮenia koncepcji dwukrotnie prezentowane 

byġy na dedykowanych posiedzeniach Krajowej Rady ds. Onkologii. Liczne spotkania i dyskusje 

pozwalajņ na stwierdzenie, iŮ zawartoŢļ dokumentu stanowi konsensus wielu Ţrodowisk 

zwiņzanych z onkologiņ i hematoonkologiņ, tak dorosġych, jak i dzieci.  

Dokument KSO powstaġ w odpowiedzi na potrzebŋ podjŋcia pilnych i konkretnych dziaġaŗ  

w celu zahamowania dalszej degradacji polskiej onkologii. W obliczu nieuchronnych zmian 

demograficznych, a co za tym idzie staġego wzrostu zachorowalnoŢci na nowotwory, stworzenie 

stabilnego systemu opieki onkologicznej staġo siŋ absolutnym priorytetem. Przygotowany plan 

gotowych rozwiņzaŗ sġuŮy przede wszystkim zapewnieniu elementarnego bezpieczeŗstwa 

zdrowotnego obywateli. Stanowi on szeroki opis docel owego modelu organizacji  

i funkcjonowania polskiej onkologii. Jego poszczeg·lne elementy bŋdņ realizowane w etapach, 

przy wsp·ġudziale wszystkich zainteresowanych stron, z uwzglŋdnieniem opinii Konsultant·w 

Krajowych i towarzystw naukowych, Proponowane ro zwiņzania oparte sņ o obiektywne  

i transparentne kryteria, co zapobiega potencjalnym konfliktom interes·w.  

Uzasadnienie proponowanych zmian  
 

Nowotwory zġoŢliwe stanowiņ istotny i narastajņcy problem zdrowotny, spoġeczny  

i ekonomiczny polskiego spoġeczeŗstwa. Skale┐ tego problemu okreŢla liczba nowych 

zachorowaŗ (163,3 tys.), zgon·w (100,6 tys.) i ponad 999 tys. os·b Ůyjņcych z choroba┐ 

nowotworowa┐ na poczņtku drugiej dekady XXI wieku. Niestety wyniki leczenia onkologicznego 

w Polsce nadal odbiegajņ o 10-12 punkt·w procentowych od obserwowanych w innych krajach 

europejskich. Prognozuje siŋ, Ůe do 2025 r.  liczba zachorowaŗ na nowotwory zġoŢliwe wzroŢnie 

o okoġo 25 tys.  

Problemy wystŋpujņce w opiece onkologicznej wynikajņ gġ·wnie z niedostatecznych 

systemowych rozwiņzaŗ. MoŮna je skr·towo scharakteryzowaļ nastŋpujņco: 
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¶ fragmentacja opieki  ð realizacja przez Ţwiadczeniodawc·w wybranego przez siebie 

fragmentu procesu diagnostyczno -terapeutycznego, bez zapewnienia pacjentowi kolejnych 

etap·w poprzez kierowanie do innych podmiot·w; 

¶ zagubienie pacjenta w systemie  ð nadmierne rozproszenie Ţwiadczeniodawc·w 

realizujņcych Ţwiadczenia w ramach pakietu onkologicznego i chaos informacyjny 

powoduje trudnoŢci w wyborze odpowiedniego Ţwiadczeniodawcy; 

¶ brak odpowie dniego nadzoru i moŮliwoŢci mierzenia jakoŢci ð brak systemowego 

monitorowania realizacji poszczeg·lnych etap·w procesu diagnostyczno-terapeutycznego 

oraz raportowania o koŗcowych wynikach tych etap·w i oceny ich efektywnoŢci zar·wno 

klinicznej, jak i fina nsowej.  

PodkreŢlenia wymaga fakt, Ůe nadal nie osiņgniŋto poprawy w obszarach determinujņcych 

skutecznoŢļ leczenia onkologicznego, m. in. wykrycia choroby w moŮliwie wczesnym  

jej stadium, postawienia moŮliwie szybkiego i precyzyjnego rozpoznania, a w konsekwencji 

zastosowania optymalnych procedur terapeutycznych o kompleksowym charakterze  

i odpowiedniej jakoŢci. Brak koordynacji i pomiaru jakoŢci realizowanych Ţwiadczeŗ skutkuje 

znacznym op·Ŭnieniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego, nieprawidġowym 

kwalifikowaniem chorych do okreŢlonej metody leczniczej i niewġaŢciwņ sekwencjņ leczenia 

skojarzonego, wzrostem liczby powikġaŗ, brakiem odpowiedzialnoŢci za wynik leczenia, 

dublowaniem Ţwiadczeŗ oraz niezadowalajņcymi wynikami leczenia. Przez pacjent·w 

pol ski system opieki onkologicznej nadal postrzegany jest jako nieprzyjazny  

i niewystarczajņco skupiony wok·ġ ich potrzeb.  

Wskutek niezwykle rozproszonej  struktury wydatki bezpoŢrednie przeznaczane na opiekŋ 

onkologicznņ sņ niewġaŢciwie alokowane. Szczeg·lnie niepokoi spadek wydatk·w  

na profilaktykŋ onkologicznņ. Rosnņ r·wnieŮ koszty poŢrednie, na kt·re skġadajņ siŋ 

Ţwiadczenia ZUS oraz straty ekonomiczne wynikajņce z utraty produktywnoŢci przez znacznņ 

czŋŢļ spoġeczeŗstwa. Koszty te czŋsto przewyŮszajņ kilkakrotnie bezpoŢrednie wydatki NFZ  

na leczenie.  

System koordynowanej i kompleksowej opieki onkologicznej od dawna funkcjonuje w innych 

krajach rozwiniŋtych, jak np. w Australii , Francji czy Holandii . Ich doŢwiadczenia pokazaġy, 

Ůe wsp·ġpraca jest daleko lepszņ metodņ organizacji systemu niŮ nie uporzņdkowana 

konkurencja i nie prowadzi do wykluczenia Ţwiadczeniodawc·w, ale znaczņco przyczynia siŋ 

do poprawy wynik·w leczenia, zmniejszenia liczby powikġaŗ, zwiŋkszenia efektywnoŢci 

kosztowej, a takŮe do uzyskania ciņgġoŢci i komplementarnoŢci ŢcieŮki pacjenta 

onkologicznego.  

Tak zorganizowany system lepiej odpowiada na potrzeby pacjent·w i cechuje siŋ: 

¶ uwzglŋdnieniem koncepcji wyspecjalizowanych, referencyjnych i certyfikowanych 

oŢrodk·w, z uwzglŋdnieniem oŢrodk·w koordynujņcych oraz centr·w kompetencji  

i doskonaġoŢci,  

¶ zapewnieniem koordynowanej opieki, w kt·rej chory prowadzony jest zgodnie  

z opracowanņ na wstŋpie strategiņ leczenia wielodyscyplinarnego, ze skr·ceniem  

do minimum czasu oczekiwania na rozpoznanie i leczenie,  

¶ stosowaniem ujednoliconych wytycznych diagnostyczno -terapeutycznych,  

¶ monitorowaniem skutecznoŢci leczenia. 
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OkreŢlonym podmiotom leczniczym powierza siŋ odpowiedzialnoŢļ za przeprowadzenie danego 

fragmentu procesu diagnostyczno -terapeutycznego, zgodnie z zaġoŮonym planem leczenia  

oraz w oparciu o wytyczne i aktualnņ wiedzŋ medycznņ, kt·rym odpowiadajņ okreŢlone 

mierniki  postŋpowania. Pozwala to na obiektywizacjŋ oceny przebiegu proces·w 

diagnostyczno -terapeutycznych  oraz skutk·w wdroŮenia zmian. Ze wzglŋdu na coraz wiŋkszņ 

liczbŋ chorych na nowotwory, a takŮe ze wzglŋdu na fakt, Ůe zdecydowana wiŋkszoŢļ opieki nad 

pacjentem  musi odbywaļ siŋ w lokalnych oddziaġach szpitalnych i przychodniach, poġoŮonych 

jak najbliŮej miejsca zamieszkania, waŮne jest, aby oŢrodki o niŮszej referencyjnoŢci oraz 

oŢrodki satelitarne wsp·ġpracowaġy z oŢrodkami o najwyŮszej referencyjnoŢci w ramach sieci 

onkologicznej. Przy czym naleŮy pamiŋtaļ, Ůe przy planowaniu rozwoju sieci onkologicznej 

naleŮy uwzglŋdniaļ model wypracowany na podstawie MPZO. Model ten zakġada centralizacjŋ 

chirurgii onkologicznej, czŋŢciowņ i stopniowņ decentralizacjŋ radioterapii oraz decentralizacjŋ 

chemioterapii.  

 

Proponowane rozwiņzania  
 

Proponowane w dokumencie rozwiņzania stanowiņ rekomendacje dla Ministra Zdrowia  

co do poprawy stanu i przyszġych kierunk·w rozwoju polskiej onkologii. Kluczowe  

i najwaŮniejsze zadanie sġuŮņce ocenie zasadnoŢci oraz skutecznoŢci proponowanych rozwiņzaŗ 

(KSO) stanowi program pilotaŮowy koordynowanej opieki onkologicznej. 

Proponowane zmiany strukturalne uzupeġnia propozycja ram prawnych dla przyjŋcia w Polsce 

wielol etniej Narodowej Strategii Onkologicznej,  stanowiņcej szeroki zbi·r strategicznych 

priorytet·w obejmujņcych nie tylko opiekŋ onkologicznņ, ale r·wnieŮ ksztaġcenie, naukŋ  

i badania w dziedzinie onkologii i hematologii. Narod owa Strategia Onkologiczna , czyli  

z ang. National  Cancer Plan , jest programem zdrowotnym w rozumieniu zdrowia publicznego, 

kt·rego gġ·wnymi celami sņ:  

¶ zmniejszenie umieralnoŢci spowodowanej chorobami nowotworowymi,  

¶ obniŮenie zachorowalnoŢci na nowotwory, 

¶ poprawŋ jakoŢci Ůycia pacjent·w z nowotworami poprzez systematyczne zaplanowanie i 

zastosowanie interwencji nakierowanych na prewencjŋ, wczesne wykrywanie oraz 

skuteczne leczenie nowotwor·w z uwzglŋdnieniem caġoŢci opieki zdrowotnej, w tym 

rehabilitacji, opieki psychologicznej oraz medycyny paliatywnej, a takŮe dostŋpu do 

innowacyjnych rozwiņzaŗ i technologii, opartych na dowodach (evidence-based). 

 

Podsumowujņc, proponowane rozwiņzania moŮna podzieliļ na: 

1) kr·tkookresowe:  

a) utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej , jako odpowiedŬ na palņce problemy 

wystŋpujņce w zakresie opieki onkologicznej i hematoonkologicznej , 

b) przetestowanie szczeg·ġowych rozwiņzaŗ KSO w ramach programu pilotaŮowego 

koordynowanej opieki onkologicznej.  

2) dġugookresowe:  

a) wdroŮenie 10-letniego planu, czyli Narodowej  Strategii Onkologicznej, kt·ra 

zagwarantuje stabilnoŢļ i dalszy rozw·j KSO w przyszġoŢci, 
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b) NSO powinna zostaļ opracowana przez NRO i wdroŮona na mocy ustawy. Powinna  

ona stanowiļ powszechnie obowiņzujņcy dokument, systematycznie aktualizowany  

i monitorow any pod kņtem realizacji zadaŗ w nim okreŢlonych. 

 

W skġad Krajowej Sieci Onkologicznej wejdņ: 

1) Narodowa Rada Onkologii  (jako jej centralny organ koordynujņcy i zarzņdzajņcy 

dziaġaniami KSO, gwarantujņcy realizacjŋ wszystkich zaġoŮonych cel·w i pozwalajņcy  

na wyeliminowanie potencjalnych konflikt·w interes·w zwiņzanych z procesami 

regulacyjno -decyzyjnymi) , 

2) Krajowe OŢrodki Koordynujņce (3 oŢrodki odrŋbnie dla: onkologii dorosġych ð Centrum 

Onkologii ð Instytut im. Marii Skġodowskiej-Curie w Warszawie; hematoonkologii 

dorosġych ð Instytut Hematologii i Transfuzjologii ; hematoonkologii dzieciŋcej ð rotacyjnie 

oŢrodek macierzysty prezesa Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciŋcej); 

3) Wojew·dzkie OŢrodki Koordynujņce (16 wojew·dztw, w kaŮdym odrŋbny oŢrodek  

dla: onkologii dorosġych, hematoonkologii dorosġych oraz hematoonkologii dzieciŋcej), 

4) OŢrodki uniwersyteckie,  

5) Centra k ompetencji , 

6) Centra d oskonaġoŢci, 

7) OŢrodki satelitarne , 

8) OŢrodki wsp·ġpracujņce.  

 

W dokumencie opisano ponadto proponowane trzy poziomy referencyjnoŢci, kt·re naleŮy 

wprowadziļ w celu wyġonienia podmiot·w medycznych do poszczeg·lnych funkcji w ramach 

KSO. Zaproponowano takŮe role oraz szczeg·ġowe zadania, kt·re powinny zostaļ 

przypisane  wszystkim uczestnikom KSO.  

Na szczeg·lnņ uwagŋ zasġuguje propozycja wpisania w KSO Krajowej Sieci Ksztaġcenia 

Onkologicznego , kt·ra jest odpowiedziņ na niedobory kadr w dziedzinie onkologii i stanowi 

na tŋ chwilŋ najbardziej optymalny model ksztaġcenia przed- i podyplomowego.  

Odrŋbne miejsce poŢwiŋcono, tzw. dziedzinom wspomagajņcym, kt·rych wsparcie i rozw·j 

w kolejnych etapach reformy jest r·wnie istotne, a mianowicie: 

¶ radiologii interwencyjnej i diagnostyce obrazowej,  

¶ patomorfologii i biologii molekula rnej,  

¶ rehabilitacji onkologicznej,  

¶ kardio -onkologii,  

¶ opiece paliatywnej.  

 

Oddzielne rozdziaġy poŢwiŋcono niezwykle istotnym zagadnieniom: 

¶ organizacji opieki w okresie przejŢcia pacjenta w dorosġoŢļ, 

¶ r oli profilaktyki onkologicznej , 

¶ roli pacjent·w w opiece onkologicznej . 
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Proponowany harmonogram wdraŮania rozwiņzaŗ KSO 

Nazwa zadania  

Rok 

2018  2019 2020 

miesiņc 

VII VIII IX X XI XII I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII I II III IV V VI VII VIII IX 

PilotaŮ kompleksowej  

i koordynowanej opieki 

onkologicznej w 

jednostkach 

koordynujņcych  

                           

PilotaŮ kompleksowej  

i koordynowanej opieki 

zdrowotnej w 

hematoonkologii  

                           

Powoġanie ministerialnego 

zespoġu ds. koordynacji 

dziaġaŗ w zakresie 

onkologii i wdroŮenia 

koncepcji KSO  

                           

Ustawa o KSO                             

¶ Powstanie NRO                             

¶ Akty wykonawcze 

okreŢlajņce kryteria 

powoġywania 

podmiot·w do KSO 

                           

¶ Powoġanie KOK, 

WOK, centr·w 

kompetencji  

i doskonaġoŢci 

                           

Ustawa o NSO                             

NSO                            

 etap przygotowawczy   etap wdroŮeniowy   etap przejŢciowy  
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1. Wstŋp i potrzeba zmian 
 

Majņc na wzglŋdzie nieunikniony wzrost zachorowaŗ na nowotwory w naszym kraju2,3  

oraz wynikajņce z tego skutki w postaci znacznej ŢmiertelnoŢci, powaŮnych konsekwencji 

spoġecznych, w tym pogorszenia jakoŢci Ůycia chorych i ich rodzin, oraz znaczņcych skutk·w 

finansowych chor·b nowotworowych dla obywateli i finans·w publicznych, naleŮy uznaļ  

za konieczne podjŋcie pilnych prac nad opracowaniem nowej strategi i dla onkologii polskiej.  

W expos® Pana Premiera Mateusza Morawieckiego nastŋpujņcy fragment odnosiġ siŋ  

do planowanych reform systemowych w sġuŮbie zdrowia, ze szczeg·lnym uwzglŋdnieniem 

onkologii:  

ăJuŮ w tym roku przeznaczyliŢmy 4 miliardy dodatkowo na skr·cenie kolejek u lekarzy,  

na zakup najnowoczeŢniejszego sprzŋtu w szpitalach, a takŮe na wykup zobowiņzaŗ z ostatnich 

10 lat, takŮe wykup tych zobowiņzaŗ, kt·re narastaġy w czasach rzņd·w naszych poprzednik·w. 

A to jest dopiero poczņtek. 

Dwie najczŋstsze przyczyny Ţmierci Polak·w to choroby nowotworowe i choroby ukġadu 

krņŮenia. 3/4 Polak·w odchodzi z tego Ţwiata ze wzglŋdu na te dwa rodzaje chor·b. Dlatego 

trzeba poġoŮyļ wiŋkszy nacisk na profilaktykŋ i leczenie tych chor·b, i dlatego teŮ uruchomimy 

dwa programy, kt·re unowoczeŢniņ polskņ sġuŮbŋ zdrowia. 

Pierwszy z nich to budowa Narodowego Instytutu Onkologii, kt·ry bŋdzie nie tylko miejscem, 

gdzie skutecznie leczy siŋ nowotwory, ale r·wnieŮ prowadzi siŋ nowoczesne badania i terapiŋ. 

Druga inicjatywa, to Narodowy Program Zdrowia Kardiologicznego. Polacy mieli wielki wkġad 

w rozw·j kardiologii i chcemy, Ůeby leczenie chor·b serca pozostaġo naszņ specjalnoŢciņ. ChociaŮ 

przede wszystkim chcemy oczywiŢcie, Ůeby Polacy na serce w og·le nie chorowali, no chyba,  

Ůe z miġoŢci ewentualnie. 

Ten narodowy program, zresztņ nie wszystko chyba musi mieļ przydawkŋ narodowy, moŮe  

byļ polski, albo paŗstwowy ð teŮ piŋkne, ale bŋdzie bardzo waŮne, bŋdzie dla nas bardzo 

kluczowy ð jednak w myŢl ewangelicznej maksymy ănie wlewa siŋ nowego wina do starych 

bukġak·wó ð nie moŮemy pozwoliļ, Ůeby nowe pieniņdze zostaġy Ŭle wydane, Ůeby system  

byġ nieefektywny. 

Dlatego, tak jak uszczelniliŢmy system podatkowy, to podobnņ operacjŋ zamierzamy 

przeprowadziļ w odniesieniu do sġuŮby zdrowia. KaŮda zġot·wka zainwestowana w zdrowie 

musi oznaczaļ poprawŋ jakoŢci Ůycia Polak·w. Zyskajņ na tym pacjenci, ale r·wnieŮ majņ 

zyskaļ ci, kt·rzy na co dzieŗ stojņ przy ich ġ·Ůkach. 

Nie moŮe byļ jednak prywatyzacji zysk·w i upaŗstwowienia strat. Publiczny sprzŋt medyczny 

sġuŮyļ ma celom wsp·lnym, dobru pacjent·w. Dlatego poġoŮymy ogromny nacisk  

                                                   
2 Ministerstwo Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii, grudzieŗ 2015 r., s. 3, 

http://www.mz.gov.pl/wp -content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf   
3 Krajowy Rejestr Nowotwor·w, ZachorowalnoŢļ na nowotwory zġoŢliwe og·ġem, http://onkologia.org.pl/nowotwory -

zlosliwe -ogolem-2/  

http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf
http://onkologia.org.pl/nowotwory-zlosliwe-ogolem-2/
http://onkologia.org.pl/nowotwory-zlosliwe-ogolem-2/
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na elektronizacjŋ sġuŮby zdrowia i dlatego zwracam siŋ r·wnieŮ do lekarzy, do pielŋgniarek,  

do poġoŮnych, do ratownik·w medycznych, do caġego personelu medycznego, do wszystkich 

kt·rzy pracujņ w szpitalach i przychodniach. Zwracam siŋ do was, abyŢcie stali siŋ czŋŢciņ  

tej zmiany, tej dobrej zmiany, zmiany,  kt·rej fundamentalnym celem jest zbudowanie 

nowoczesnej sġuŮby zdrowiaó4.  

Priorytetem , kt·ry przyŢwiecaġ autorom niniejszego dokumentu, byġa przede wszystkim 

poprawa sytuacji polskich pacjent·w onkologicznych poprzez stworzenie stabilnej struktury, 

kt·ra dziŋki wsparciu rozwiņzaŗ administracyjnych zapewni pacjentom koordynowanņ  

i kompleksowņ opiekŋ onkologicznņ. Celem proponowanych zmian ma byļ zwiŋkszenie 

wykrywalnoŢci nowotwor·w we wczesnych stadiach oraz wydġuŮenie 5-letnich przeŮyļ, a takŮe 

wprowadzenie jednolitych standard·w diagnostyki i leczenia, niezaleŮnie od miejsca 

zamieszkania pacjenta, w celu uzyskania poprawy rokowania i jakoŢci Ůycia chorych. 

šcieŮka reformy onkologii polskiej sprowadza siŋ w pierwszej kolejnoŢci do zdecydowanej 

poprawy jakoŢci i dostŋpnoŢci opieki onkologicznej z punktu widzenia pacjent·w oraz 

zapewnienia stabilnego i efektywnego systemu finansowania i unowoczeŢnienia 

infrastruktury, na kt·rņ skġadajņ siŋ publiczne wojew·dzkie centra onkologii i COI  

z oddziaġami w Gliwicach i Krakowie. Instytucje te tworzņ faktycznņ sieļ publicznych 

oŢrodk·w referencyjnych, kt·re zapewniajņ opiekŋ onkologicznņ zdecydowanej wiŋkszoŢci 

pacjent·w w Polsce. Jednak sieļ onkologiczna ma w swoim zamyŢle objņļ takŮe i inne 

jednostki , w tym szczeg·lnie uniwersyteckie , oferujņce pacjentom wysokiej jakoŢci opiekŋ 

medycznņ. Trzeba zdaļ sobie sprawŋ, iŮ Ůadna pojedyncza jednostka, czy nawet najlepszy 

instytut , nie jest w stanie rozwiņzaļ problem·w onkologii polskiej w skal i  globaln ej,  

jak i w znaczņcy spos·b usprawniļ opieki onkologicznej w caġym kraju, a taka jest obecnie 

gġ·wna potrzeba spoġeczna. Dlatego konieczne jest powstanie sieci instytucji w postaci 

Kraj owej Sieci Onkologicznej, kt·ra obejmie swojņ opiekņ caġņ populacjŋ polskich pacjent·w 

chorujņcych na nowotwory. 

Zamierzenia zasygnalizowane w expos® Premie ra sņ zgodne z postulatami zgġaszanymi  

w ostatnim czasie przez przedstawicieli pacjent·w, jak r·wnieŮ reprezentant·w publicznych 

centr·w onkologii i COI oraz uczelni wyŮszych. W celu sprawnego funkcjonowania caġej sieci 

konieczne jest powoġanie instytucji nadzorujņcej i zarzņdzajņcej oraz zlecajņcej zadania  

krajow e w celu koordyn acji  funkcjonowani a KSO. Niezbŋdne jest takŮe zdefiniowanie 

finansowania tych zadaŗ z budŮetu centralnego. Mechanizm finansowania dziaġalnoŢci sieci 

powinien byļ zmieniony tak, aby uwzglŋdniaġ rekompensatŋ za wyŮsze poziomy referencyjnoŢci 

i kompleksowoŢļ postŋpowania oraz umoŮliwiaġ inwestycje odtworzeniowe, jak i  rozw·j 

innowacyjnoŢci.  

Projekt reformy onkologii polskiej obejmuje budowŋ caġoŢciowej sieci publicznych 

peġnozakresowych oŢrodk·w wraz z krajowymi i wojew·dzkimi oŢrodkami koordynujņcymi  

w zakresie onkologii dorosġych, hematoonkologii i przeszczepiania kom·rek krwiotw·rczych  

u os·b dorosġych oraz dzieci. Sprawa ostatecznej nomenklatury poz ostaje kwestiņ drugorzŋdnņ, 

jednak koniecznoŢļ uwzglŋdnienia wszystkich kluczowych element·w systemu (krajowych  

oraz wojew·dzkich oŢrodk·w koordynujņcych, oŢrodk·w uniwersytecki ch oraz inn ych 

jednostek wsp·ġpracujņcych) uniemoŮliwia proste zastosowanie do tak zġoŮonej struktury 

                                                   
4 Sprawozdanie stenograficzne z 54. posiedzenia Sejmu  RP z dnia  12 grudnia 2017 r.  
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terminu ăNarodowy Instytut Onkologiió. Trzeba pamiŋtaļ, iŮ termin ăInstytutó jest 

zdefiniowany ustawowo oraz historycznie (Instytut Radowy otwarty w 1932 r., kt·rego 

kontynuacjņ jest COI). Dlatego teŮ, w dokumencie koncepcyjnym dotyczņcym ŢcieŮki 

niezbŋdnych zmian w onkologii polskiej przyjŋto i zastosowano szerszy termin ăKraj owa Sieļ 

Onkologicznaó.  

W celu zarzņdzania i odpowiedniego wykorzystania potencjaġu nowo utworzonej struktury, 

proponuje siŋ ustanowienie Polskiej Rady Onkologii , kt·rej dziaġalnoŢļ, we wsp·ġpracy  

z krajowymi i wojew·dzkimi oraz uniwersyteckimi  instytucjami KSO , spowoduje wzrost 

jakoŢci i efektywnoŢci prewencji i  wczesnej diagnostyki nowotwor·w oraz ich leczenia w skali 

caġego kraju , jak i  poszczeg·lnych region·w Polski. Stanie siŋ tak dziŋki standaryzacji  

i koordynacji procedur wysokospecjalistycznych oraz monitorowaniu ich jakoŢci.  

W konsekwencji umoŮliwi to odwr·cenie niekorzystnych trend·w epidemiologicznych w Polsce 

i pozwoli na obniŮenie spoġecznych koszt·w obciņŮenia chorobami nowotworowymi. 

Biorņc pod uwagŋ prognozowany wzrost zachorowaŗ na nowotwory oraz wystŋpujņce juŮ teraz 

problemy z zaspokojenie m potrzeb wszystkich chorych , naleŮy uczyniļ z poprawy sytuacji 

onkologicznej kraju  priorytet zdrowotny. Majņc na wzglŋdzie, Ůe problemy nowotworowe 

dotyczņ znacznej czŋŢci populacji naszego spoġeczeŗstwa, a procedury lecznicze nie przynoszņ 

spoġecznie oczekiwanych efekt·w wzglŋdem zar·wno wyleczenia, jak i samych koszt·w 

poniesionych w tym procesie, onkologia stanowi dziŢ jedno z czoġowych wyzwaŗ dla polskiej 

ochrony zdrowia. MoŮna na nie odpowiedzieļ jedynie poprzez wdroŮenie sp·jnego, 

strategicznego programu  o randze paŗstwowej. 

Od 2005 r. funkcjonuje wprawdzie NPZChN, ale jest on wyġņcznie programem 

interwencyjnym, w ramach kt·rego dofinansowywane sņ wybrane obszary onkologii.  

W ramach ogġaszanych konkurs·w MZ rozdziela dotacje na zakup sprzŋtu (do radioterapii,  

dla potrzeb torakochirurg·w, zakġad·w biologii molekularnej itd.), usġug (programy 

finansowania badaŗ molekularnych, badania przesiewowe) i dydaktyki (dofinansowanie 

uniwersytet·w medycznych w zakresie ujednolicania nauczania onkologii student·w 

medycyny). Dziŋki NPZChN odnotowano poprawŋ w wyposaŮaniu plac·wek w nowy sprzŋt 

medyczny, jednakŮe pozostaġe dziaġania w dziedzinie chor·b onkologicznych, mierzone 

rzeczywistym wsp·ġczynnikiem zgon·w, nie przyniosġy oczekiwanego efektu. Wynika to m. in. 

z faktu, Ůe w Polsce brakuje mechanizm·w kġadņcych nacisk na rozw·j skoordynowanej  

i kom pleksowej opieki onkologicznej.  

Dlatego k olejnym etapem reformy systemu opieki onkologicznej wskazanym w niniejszym 

dokumencie jest stworzenie programu  o charakterze strategicznym, kt·ry ma byļ odpowiedziņ 

na nieefektywne, dominujņce w dotychczasowej polityce  paŗstwa, doraŬne reagowanie na 

pojawiajņce siŋ trudnoŢci. Dokument ten, pod nazwņ Narodowa Strategia Onkologiczna,  

pozwoli na zaplanowanie dziaġaŗ w zakresie profilaktyki, diagnostyki, leczenia, rehabilitacji 

onkologicznej, kontroli  po leczeniu onkologicznym i opieki paliatywnej,  a takŮe koordynacji  

i zarzņdzania systemem. Dokument ten uzyska  rangŋ rzņdowņ (optymalnie na poziomie 

Prezesa Rady Ministr·w), a stanowiļ bŋdzie rozwiniŋcie Strategii Walki z Rakiem w Polsce 

2015-2024, opracowanej w 2014 r. z inicjatywy Pana prof. dr hab. Jacka Jassema, pod egidņ 

Polskiego Towarzystw a Onkologiczne go. 
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1.1. Epidemiologia  

Nowotwory zġoŢliwe stanowiņ narastajņcy problem zdrowotny, spoġeczny i ekonomiczny 

polskiego spoġeczeŗstwa. Liczba zachorowaŗ na nowotwory zġoŢliwe w Polsce w ciņgu ostatnich 

trzech dekad wzrosġa ponad dwukrotnie. W ciņgu ostatnich 15 lat corocznie notowano ponad 

120 tys. nowych zachorowaŗ na nowotwory zġoŢliwe. W 2013 r. po raz pierwszy stwierdzono 

ponad 150 tys. nowych zachorowaŗ. W 2015 r. liczba nowych zachorowaŗ wyniosġa 163,3 tys. 

(r yc. 1) . 

Ryc. 1. Liczba zachorowaŗ na nowotwory zġoŢliwe w Polsce w latach 1980 -2015 

 

ūr·dġo: opracowanie KRN  

 

NajczŋŢciej rozpoznawanymi nowotworami sņ nowotwory zġoŢliwe pġuc, nowotwory piersi, 

gruczoġu krokowego, jelita grubego i nowotwory pŋcherza moczowego5. W 2015 r. najczŋŢciej 

rejestrowanymi nowotworami u mŋŮczyzn byġy nowotwory zġoŢliwe pġuca ð 17,7%, gruczoġu 

krokowego ð 17,4%, okrŋŮnicy ð 7,0% i pŋcherza moczowego ð 6,5% (ryc. 2).  WŢr·d kobiet 

dominowaġ nowotw·r zġoŢliwy piersi ð 22,2%. W dalszej kolejnoŢļ rejestrowane byġy rak pġuca 

ð 9,2%, trzony macicy ð 7,6%, okrŋŮnicy ð 6,2%, jajnika ð 4,6% i szyjki macicy ð 3,6% (ryc. 3).  

 

 

                                                   
5 Ministerstwo Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii, grudzieŗ 2015 r., s. 4, 

http://www.mz.gov.pl/wp -content/uploads/2015/ 12/MPZ_onkologia_Polska.pdf   

http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf
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Ryc. 2 . Struktura zachorowaŗ u mŋŮczyzn w 2015 r.  

 

ūr·dġo: KRN  

 

Ryc. 3 . Struktura zachorowaŗ u kobiet w 2015 r. 

 

ūr·dġo: KRN  
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Nowotwory zġoŢliwe stanowiņ drugņ najczŋstszņ przyczynŋ zgon·w w Polsce, odpowiadajņc,  

w 2015 r., za ponad 27% zgon·w wŢr·d mŋŮczyzn oraz prawie 24% zgon·w kobiet6. W 2015 r. 

liczba zgon·w z powodu nowotwor·w zġoŢliwych po raz pierwszy przekroczyġa 100 tys.,  

co oznacza, Ůe co czwarta osoba zmarġa z tego powodu (tab. 1).  W 1980 r. nowotwory zġoŢliwe 

odpowiadaġy za 16,8% przypadk·w zgon·w, w 1990 r. za 19,2%, w 2000 r. 22,1% przypadk·w, 

zaŢ w 2015 r. aŮ 26,2%7. Jednņ z przyczyn wysokiej umieralnoŢci Polak·w z powodu 

nowotwor·w jest zbyt p·Ŭne wykrycie choroby. Nowotwory najczŋŢciej wykrywane sņ w II  

lub IV stadium zaawansowania choroby, przy czym rozkġad ten jest mocno zr·Ůnicowany  

w zaleŮnoŢci od nowotworu (ryc. 4).   

 

Tab.  1. Udziaġ podstawowych przyczyn zgon·w w Polsce w 2015 r.  

 

 

ūr·dġo: wyniki bieŮņcych badaŗ GUS ð statystyka przyczyn zgon·w 

 

Ryc.  4. Procentowy rozkġad nowych przypadk·w nowotwor·w zġoŢliwych wg stadium zaawansowania  

w Polsce w 2012 r.  

 

 

ūr·dġo: MPZO 

                                                   
6 Dane za 2015 r. Didkowska J., Wojciechowska U. Zachorowania i zgony na nowotwory zġoŢliwe w Polsce. KRN , 

http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/   
7 Roczniki Demograficzne  GUS 

11% 33% 23% 33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Stadium

I II III IV

http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/
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Najnowsza prognoza bazujņca na danych KRN do 2014 r. stanowi, Ůe do 2025 r. nastņpi istotny 

wzrost liczby zachorowaŗ wŢr·d kobiet o 25,1% (do 97,7 tys.) i o 13,9% wŢr·d mŋŮczyzn  

(do 89,8 tys.). Ġņcznie zmiana wyniesie 19,4% w stosunku do 2014 r. (ryc.  5 i 6 ). Obecnie 

przewidywana liczba zachorowaŗ w 2025 r. jest ġņcznie o 11,4 tys. wyŮsza niŮ ta wczeŢniej 

prognozowana na podstawie danych KRN do 2006 r. wġņcznie [J. Didkowska, U. 

Wojciechowska, W. Zatoŗski, 2009]. WczeŢniejsze prognozy okazaġy siŋ byļ r·wnieŮ zaniŮone 

o 12,7 tys. w stosunku do obserwowanej w 2015 r. liczby zachorowaŗ.  

Wysoka dynamika liczby zachorowaŗ bŋdzie obserwowana w odniesieniu do najczŋŢciej 

wystŋpujņcych nowotwor·w zġoŢliwych. Liczba rejestrowanych w ciņgu roku zachorowaŗ 

wzroŢnie miŋdzy 2014 a 2025 r. o 119,1% w przypadku nowotwor·w gruczoġu krokowego  

(z 12,3 tys. do 27,3 tys.), o 24,9% w przypadku nowotwor·w jelita grubego (z 18,0 tys.  

do 22,5 tys.), o 29,9% w przypadku nowotwor·w piersi u kobiet (z 17,4 tys. do 22,6 tys.) oraz  

o 9,6% w przypadku nowotwor·w pġuca (z 22,0 tys. do 24,1 tys.).  

 

Ryc.  5. Prognozy zachorowalnoŢci na nowotwory zġoŢliwe w Polsce do 2025 r. 

 

 

ūr·dġo: KRN  
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Ryc.  6. Prognozy zachorowalnoŢci na nowotwory zġoŢliwe w Polsce do 2025 r. (dane w tys.)  

 

 

ūr·dġo: KRN  

 

Liczba zachorowaŗ w Polsce bŋdzie rosġa ze wzglŋdu na zmiany struktury wieku populacji 

(przybywa  os·b starszych, zwġaszcza kobiet). Wedġug prognozy ludnoŢci, opracowanej przez 

GUS, osoby powyŮej 65. roku Ůycia bŋdņ w 2025 r. stanowiļ 21,7% populacji polskiej, podczas 

gdy obecnie ð 16,4%. Wzrost obciņŮenia chorobami nowotworowymi polskiego spoġeczeŗstwa 

jest konsekwencjņ dġuŮszego trwania Ůycia i faktu, Ůe ryzyko zachorowania wzrasta z wiekiem 

(po 60. roku Ůycia ryzyko skumulowane zachorowania wynosi 30,8 %). Wynika to r·wnieŮ  

z nasilonego naraŮenia populacji na czynniki rakotw·rcze, w tym te zwiņzane ze stylem Ůycia 

Polak·w (palenie papieros·w, spoŮywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, brak ruchu).  

W ten spos·b w ciņgu najbliŮszych 10-15 lat  nowotwory stanņ siŋ prawdopodobnie gġ·wna┐ 

przyczyna┐ zgon·w w Polsce. 

Wyniki leczenia w Polsce w ciņgu ostatnich 15 lat (2000-2014) ulegġy poprawie w odniesieniu 

do nowotwor·w Ůoġņdka, okrŋŮnicy, odbytnicy, czerniaka, piersi, jajnika, gruczoġu krokowego, 

nowotwor·w ukġadu krwiotw·rczego i chġonnego oraz w nowotworach dzieciŋcych  

(ostra biaġaczka limfoblastyczna i chġoniaki); sņ one obecnie na poziomie Ţredniej UE. Niestety 

wyniki leczenia dorosġych w Polsce nadal odbiegajņ o 10-12 punkt·w procentowych  

od obserwowanych w innych krajach europejskich [Allemani, Lancet 2018].  

Por·wnanie wartoŢci wskaŬnik·w zachorowalnoŢci na nowotwory zġoŢliwe i umieralnoŢci z ich 

powodu, w Polsce oraz UE wskazuje, Ůe skutecznoŢļ leczenia onkologicznego w naszym kraju 

jest gorsza niŮ w wiŋkszoŢci pozostaġych kraj·w. W przypadku najczŋstszych nowotwor·w,  

m. in. nowotworu pġuca, przeŮycie piŋcioletnie w Polsce wynosi 13,4%, w Niemczech 16,2%,  

a w USA 18,7%8. W przypadku nowotworu piersi dane te wynoszņ odpowiednio 74,1%, 85,3% 
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i 88,6%8, zaŢ dla nowotworu gruczoġu krokowego ð 74,1%, 91,2% i 97,2%8 oraz dla jelita 

grubego ð 46,9%, 62,1% i 64%8.  

Wraz ze wzrostem liczby nowych zachorowaŗ na nowotwory, wzrasta liczba os·b Ůyjņcych  

z choroba┐ nowotworowa┐. W Polsce w 2015 r. prawie 990 tys. os ·b Ůyġo z choroba┐ nowotworowa┐ 

rozpoznana┐ w ciņgu poprzedzajņcych 15 lat, z czego u ponad 772 tys. os·b diagnozŋ┐ postawiono 

w ciņgu ostatnich 10 lat, a u 495 tys. os ·b w ostatnich pi ŋciu latach. Szacuje si ŋ, Ůe na kaŮde 

100 tys. os·b w polskiej populacji, w 2015 r.  u ponad 425 os·b zdiagnozowano nowotw·r,  

a okoġo 2 470 os·b Ůyġo z choroba┐ nowotworowa┐ zdiagnozowana┐ w ciņgu ostatnich 15 lat 9. 

 

1.2. Problemy w organizacji i finansowaniu opieki 

onkologicznej  

Zbyt p·Ŭna wykrywalnoŢļ nowotwor·w wskazuje na brak wsp·ġpracy pomiŋdzy specjalistami 

oraz na niedostatecznņ czujnoŢļ onkologicznņ w POZ. Pacjenci trafiajņ do oŢrodk·w 

onkologicznych za  p·Ŭno, a wtedy szanse na wyleczenie sņ zdecydowanie niŮsze niŮ  

na wczesnym etapie zachorowania  (ryc. 7) . Leczenie rozwiniŋtych nowotwor·w jest ponadto 

bardziej kosztowne, dġugotrwaġe i wymagajņce zastosowania bardziej specjalistycznych 

procedur  (r yc. 8). W zakresie organizacji opieki onkologiczne istotne znaczenie  

ma optymalizacja ŢcieŮki chorego w systemie, standaryzacja i zarzņdzanie procesem 

rozpoznawania i leczenia, planowanie i monitorowanie skutecznoŢci interwencji. Obecnie 

zarzņdzanie jakoŢciņ ogranicza siŋ w zasadzie do funkcji kontrolnej, realizowanej przez  

NFZ, wyġņcznie w odniesieniu do wymaganych zasob·w (z pominiŋciem monitorowania samych 

proces·w i ich wynik·w). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
8 Global surve illance of cancer survival 1995 -2009: analysis of individual data for 25 676 887 patients from 279 

population -based registries in 67 countries (CONCORD -2), 2015 
9 NajwyŮsza Izba Kontroli, Raport ăDostŋpnoŢļ i efekty leczenia nowotwor·wó, dane z KRN, dostŋp z dnia 9 stycznia 

2018 r., s. 8, Warszawa 2018  
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Ryc. 7 . Schemat problem·w wystŋpujņcych w funkcjonowaniu opieki onkologicznej w Polsce 

 

 

ūr·dġo: opracowanie wġasne 

Ryc.  8. Koszty opieki zdrowotnej w zaleŮnoŢci od stadium choroby

 

ūr·dġo: Zakġad Epidemiologii i Prewencji Nowotwor·w COI, KRN 
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W 2015 r. wprowadzono tzw. pakiet onkologiczny, kt·ry zagwarantowaġ pacjentom chorujņcym 

na nowotwory nielimitowane leczenie. Niestety, rozwiņzanie to spowodowaġo jednoczeŢnie 

utrudnienia finansowe dla szpitali, kt·re zwiŋkszyġy liczbŋ pacjent·w i wykonywanych 

procedur, podczas gdy wycena wielu Ţwiadczeŗ zostaġa obniŮona.  Kontrakty plac·wek  

z NFZ na realizacjŋ Ţwiadczeŗ nie ulegġy zwiŋkszeniu. Dodatkowe finansowanie zapewniono 

jedynie lekarzom  POZ, kt·rym w zwiņzku ze wzmoŮonņ czujnoŢciņ onkologicznņ  

i monitorowaniem pacjenta onkologicznego we wsp·ġpracy ze specjalistņ, zagwarantowano 

dodatkowe 1,3 mld zġ10. 

W wyniku wejŢcia w Ůycie nowych przepis·w doszġo do rozproszenia opieki onkologicznej11 i nie 

nastņpiġa znaczņca poprawa w obszarach determinujņcych skutecznoŢļ leczenia 

onkologicznego12. Efektem tego sņ negatywne zjawiska powodujņce ogromne koszty  

dla budŮetu paŗstwa, w tym m. in. multiplikowanie Ţwiadczeŗ, nieodpowiednie leczenie 

powodujņce wzrost powikġaŗ lub przedwczesne zgony. Aby uzyskaļ poprawŋ w tym zakresie, 

niezbŋdne jest wprowadzenie modelu kompleksowej i koo rdynowanej opieki onkologicznej   

w wojew·dztwach, kt·rego celem bŋdzie efektywnoŢļ zdrowotna i ekonomiczna.  

Koszty leczenia onkologicznego naleŮņ do najwiŋkszych i najszybciej rosnņcych wydatk·w 

zdrowotnych. Wydatki na onkologiŋ stanowiņ zaledwie 6% wszystkich wydatk·w 

przeznaczanych na ochronŋ zdrowia w Polsce, podczas gdy w innych krajach UE siŋgajņ 8%13, 

co w praktyce oznacza, Ůe Polska wydaje per capita  42 EUR, Czechy dwa razy wiŋcej, Francja 

156 EUR, a USA ð 333 EUR  (ryc. 9 i 10 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
10 Raport Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, ăKoszty leczenia i skutki ekonomiczne wybranych oŢmiu 

nowotwor·w w wojew·dztwie dolnoŢlņskim w latach 2014-2016 ð wnioski dla polityki zdrowotnejó, 2018. 
11 Wedġug danych NFZ z 2017 r.: NFZ miaġ zawarte umowy na realizacjŋ pakietu onkologicznego z 2 648 podmiotami. 

W okresie od stycznia do kwietnia 2017 r. 18 kluczowych ce ntr·w i instytut·w onkologii (mniej niŮ 1% wszystkich 

Ţwiadczeniodawc·w) zrealizowaġo ponad 50% Ţwiadczeŗ w ramach pakietu onkologicznego.   
12 NajwyŮsza Izba Kontroli, Raport ăPrzygotowanie i wdroŮenie pakietu onkologicznegoó, Warszawa 2017. 
13 Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zlecenie Fundacj i Onkologia 

2025, http://www.ey.com/Publication/vwLUAss ets/Raport_EY/$FILE/Raport_system_opieki_onkologicznej_2014.pdf   

http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Raport_EY/$FILE/Raport_system_opieki_onkologicznej_2014.pdf
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Ryc. 9. Wydatki na onkologiŋ jako % wydatk·w na zdrowie w wybranych krajach, w tym w Polsce 

 

 

ūr·dġo: Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zl ecenie Fundacji 

Onkologia 2025, kwiecieŗ 2014, s. 25 

 

Ryc. 10 . Wydatki na onkologiŋ per capita  (EUR) w wybranych krajach  

 

 

ūr·dġo: Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach, Raport opracowany przez EY na zlecenie Fundacji 

Onkologia 2025, kwiecieŗ 2014, s. 25 
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Wprowadzenie pakietu onkologicznego nie doprowadziġo r·wnieŮ do istotnego zwiŋkszenia 

nakġad·w na leczenie onkologiczne, pomimo zniesienia limit·w na Ţwiadczenia udzielane  

w ramach pakietu. Mimo, Ůe w ostatnich latach zauwaŮono niewielki wzrost wydatk·w NFZ 

na onkologiŋ, to dotyczyġ on gġ·wnie koszt·w zakupu lek·w w programach lekowych. Zwraca 

uwagŋ niepokojņcy spadek wydatk·w NFZ na profilaktykŋ onkologicznņ (ryc. 11 ). 

 

Ryc. 11 . WartoŢļ wykonania w chemioterapii i onkologicznych programach lekowych vs wartoŢļ 

kontrakt·w w zakresie profilaktyki  

 

 

 
 

 

 

ūr·dġo: opracowano na podstawie danych NFZ  

 

Niemal 50% Ţwiadczeŗ w ramach pakietu onkologicznego realizowanych jest przez 

wojew·dzkie centra onkologii oraz COI (dane za 2017 r.). Szpitale kliniczne realizujņ mniej  

niŮ 20% wszystkich Ţwiadczeŗ (ryc. 12 ). 
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Ryc. 12 . Wykonanie  pakietu onkologicznego  

 

ūr·dġo: opracowano na podstawie danych NFZ  

 

Peġnoprofilowe oŢrodki onkologiczne realizujņce nowoczesne leczenie skojarzone, kompleksowņ 

wysokostandardowņ opiekŋ onkologicznņ przed, w trakcie i po leczeniu, w wyniku 

nieprawidġowo wycenionych Ţwiadczeŗ zaczŋġy ponosiļ z tego tytuġu straty finansowe  

(ryc. 13 ). JednoczeŢnie, jak wskazujņ liczne publikacje naukowe14, znacznie lepsze wyniki 

leczenia onkologicznego uzyskiwane sņ w szpitalach zajmujņcych siŋ pacjentem kompleksowo. 

Dlatego poprawa onkologicznych wskaŬnik·w epidemiologicznych w Polsce wymaga nie tylko 

lepszej organizacji opieki onkologicznej, ale r·wnieŮ wzrostu wydatk·w na ten cel.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
14  (1) Khani MH, Smedh K. Centralization of rectal cancer surgery improves long -term survival.  Colorectal Dis 2010; 

12: 874-9. (2) Hermanek P, Mansmann U, Staimmer DS i wsp. The German experience: the surgeon as a prognostic 

factor in colon and rectal cancer surgery. Surg Oncol Clin N Am 2000; 9: 33 -49. (3) Kapiteijn E, Putter H, van de Velde 

CJ i wsp . Impact of the introduction and training of total mesorectal excision on recurrence and  survival in rectal cancer 

in the Netherlands.  Br J Surg 2002; 89: 1142 -9. (4) Wilson A.R.M. i wsp.: The requirements of a specialist Breast Centre, 

European Journal of Cancer (2013) 49, 3579 ð35 
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Ryc.  13. Straty finansowe publicznych szpitali onkologicznych w Polsce w latach 2014 ð 2016 

 

 

ūr·dġo: dane Og·lnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centr·w i Instytut·w Onkologicznych 

 

Dane przedstawione na wykresie wskazujņ, Ůe obniŮenie wyceny procedur medycznych  

po wprowadzeniu pakietu onkologicznego spowodowaġo, iŮ przychody finansowe z bieŮņcej 

dziaġalnoŢci nie pokrywajņ koszt·w ponoszonych przez plac·wki. Publiczne centra i instytuty 

onkologiczne nie mogņ realizowaļ usġug w spos·b wybi·rczy, uzaleŮniajņc swojņ dziaġalnoŢļ  

od moŮliwoŢci bilansowania siŋ. Stņd wynika rosnņce zadġuŮenie szpitali od 2014 r., poczņwszy 

od 205,8 mln zġ, przez 353,7 mln zġ, aŮ po rekordowņ stratŋ w wysokoŢci 446 mln zġ w 2016 r . 

Na wzrost koszt·w funkcjonowania plac·wek majņ wpġyw r·wnieŮ czynniki zwiņzane z og·lnņ 

sytuacjņ gospodarczņ, takie jak wzrost pġacy minimalnej (w 2017 r.) czy wzrost cen za usġugi 

oraz leki.  

Realizacja wysokospecjalistycznych procedur i obsġuga chorych w zaawansowanym stadium 

lub z powikġaniami jest bardzo kosztowna. Najlepsze efekty przynosi skojarzone leczenie  

w wysokospecjalistycznym oŢrodku, kt·ry jest wyposaŮony w odpowiedniņ aparaturŋ,  

jak i zatrudnia specjalist·w z wielu dziedzin medycyny. Niestety obecny strumieŗ 

finansowania onkologii ulegġ segmentacji na wiele maġych oŢrodk·w, kt·re zajmujņ siŋ tylko 

okreŢlonymi procedurami. Tego typu podejŢcie jest nie tylko nieefektywne ekonomicznie,  

ale r·wnieŮ szkodliwe z punktu widzenia osiņganych wynik·w leczenia. Co wiŋcej,  

taka rozproszona opieka powoduje, Ůe niekt·re oŢrodki nie sņ w stanie nabyļ doŢwiadczenia  

w zakresie leczenia kaŮdego schorzenia i w rezultacie pacjenci nie otrzymujņ wsparcia  

na najwyŮszym moŮliwym poziomie. Bġŋdne koġo w opiece onkologicznej obrazuje r yc. 14 . 

 

 

 



  

 

 30  

 

Ryc. 14 . ăBġŋdne koġoó w opiece onkologicznej 

  

 

ūr·dġo: raport Polskiego Towarzystwa O nkologicznego ăStraty ekonomiczne i koszty leczenia wybranych oŢmiu 

nowotwor·w w wojew·dztwie dolnoŢlņskim w latach 2014-2016 ð wnioski dla polityki zdrowotnej ó (2018)  

 

Pakiet onkologiczny skr·ciġ czas oczekiwania pacjent·w na przeprowadzenie diagnostyki  

i wdroŮenie leczenia, jednak pozostaġe jego zaġoŮenia w praktyce okazaġy siŋ fikcjņ,  

jak np. ăkonsylium autobusoweó, kt·re opisaġa NajwyŮsza Izba Kontroli w raporcie z kontroli 

pakietu onkologicznego 15. Wprowadzenie finansowego przymusu realizacji Ţwiadczeŗ 

onkologicznych w trybie ambulatoryjnym spowodowaġo jedynie dramatycznie pogorszenie 

sytuacji finansowej duŮych szpitali onkologicznych, kt·re prowadzņ leczenie pacjent·w 

wymagajņcych hospitalizacji i wysokospecjalistycznych zabieg·w medycznych. Warto 

zauwaŮyļ, Ůe pomimo trwajņcej od wielu lat dyskusji o potrzebie uporzņdkowania polskiej 

onkologii, Ůaden rzņd nie podjņġ pr·by wprowadzenia w Polsce sieci szpitali onkologicznych  

i ustanowienia poziom·w referencyjnych, kt·ra zapewniġaby wsp·ġpracŋ miŋdzy oŢrodkami  

i ustandaryzowaġa ŢcieŮkŋ pacjenta onkologicznego16. Tym bardziej, Ůe w 2015 r. Ministerstwo 

Zdrowia opublikowaġo MPZO 17, w kt·rych przedstawiono docelowy model or ganizacji opieki 

onkologicznej polegajņcy na centralizacji chirurgii onkologicznej, stopniowej decentralizacji 

radioterapii oraz decentralizacji chemioterapii. Do tej pory nie wprowadzono r·wnieŮ model·w 

finansowania, kt·re obejmowaġyby kompleksowņ i koordynowanņ opiekŋ onkologicznņ.   

                                                   
15 NajwyŮsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli ăPrzygotowanie i wdroŮenie pakietu onkologicznegoó, 

Warszawa 2017, s. 71-72. 
16 Na wz·r National Comprehensive Cancer Network (NCCN) w Stanach Zjednoczonych oraz The Netherlands Cancer 

Institute ð A. van Leeuwenhoek Hospital (NKI -AVL) oraz Integraal Kancercent rum Nederland (IKNL) w Holandii.  
17 Ministerstwo Zdrowia, MPZO, dostŋp w Internecie: http://www.mz.gov.pl/wp -

content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf   

http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf
http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf
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NaleŮy podkreŢliļ, Ůe tak dġugo jak nie zostanņ podniesione nakġady na onkologiŋ, tak dġugo 

nie naleŮy spodziewaļ siŋ poprawy wynik·w leczenia18. JednakŮe naleŮy pamiŋtaļ, Ůe wzrost 

wydatk·w musi odbywaļ w spos·b celowy oraz kontrolowalny, kt·ry umoŮliwi skuteczniejsze 

i efektywniejsze leczenie onkologiczne.  

 

1.3. Uzasadnienie proponowanych zmian. Dlaczego 

koordynacja?  

Chorzy na nowotwory  wymagajņ opieki wielu specjalist·w w celu maksymalnego zwiŋkszenia 

szansy na przeŮycie, a jednoczeŢnie zmniejszenia ryzyka dġugotrwaġych skutk·w ubocznych. 

Czŋsto teŮ wymagajņ jednorazowej operacji, kt·ra powinna byļ przeprowadzona jak najlepiej, 

aby zwiŋkszyļ szansŋ na kontrolŋ nad chorobņ nowotworowņ.  

Wiele polskich oŢrodk·w posiada wysoko wykwalifikowanņ i doŢwiadczonņ kadrŋ medycznņ, 

zaangaŮowanņ w jak najlepszņ opiekŋ nad swoimi chorymi. Jednak trzeba zauwaŮyļ, iŮ spos·b, 

w jaki realizowane sņ obecnie usġugi medyczne nie daje gwarancji najwyŮszej jakoŢci opieki, 

nie pozwala w wystarczajņcym stopniu na realizacjŋ badaŗ naukowych dla dobra pacjent·w, 

jak i w niewystarczajņcym stopniu zapewnia moŮliwoŢci staġego szkolenia personelu. 

Problemy wystŋpujņce w opiece onkologicznej w Polsce moŮna wyeliminowaļ poprzez 

wprowadzeni e koordynacji terapii onkologicznej . NaleŮy dņŮyļ do tego, aby wczeŢniej 

diagnozowaļ nowotwory, jednoczeŢnie poprawiajņc opiekŋ i wsparcie dla pacjent·w, kt·rzy  

sņ w trakcie leczenia, lub teŮ je zakoŗczyli i Ůyjņ obecnie wolni od choroby nowotworowej. 

NaleŮy r·wnieŮ zmieniļ spos·b, w jaki organizowana jest  opieka szpitaln a i ambulatoryjn a  

nad pacjentami z nowotworami.  Dlatego konieczna jest  decentralizacja , a wiŋc przybliŮenie  

do chorych, chemioterapi i  i radioterapi i, a jednoczeŢnie centralizacja  leczenia chirurgiczne go 

(ryc. 15 ). 

ZġoŮonoŢļ problematyki onkologicznej wymaga uporzņdkowanego podejŢcia do koordynacji 

usġug na wszystkich poziomach i w odniesieniu do wszystkich rodzaj·w proces·w zwiņzanych 

z opiekņ nad chorymi z nowotworami. WyraŬnie zaleca to European Guide for Quality National 

Cancer Control Programmes , powstaġy w ramach Europejskiego programu EPAAC Joint 

Action.  

Zadania te najlepiej wykonywaļ w centralnej lokalizacji w Ţcisġej wsp·ġpracy z drugorzŋdnņ  

i podstawowņ sieciņ usġug. Decentralizacja stanowi zawsze pewne wyzwanie  ze wzglŋdu  

na wymaganņ koordynacjŋ usġug oraz ich organizacjŋ na poziomie regionalnym i / lub lokalnym 

bņdŬ okrŋgowym.  

Polityka na szczeblu krajo wym winna  obejmowaļ: 

¶ opracowanie i wdroŮenie strategii onkologicznej, 

                                                   
18 WypowiedŬ prof. dr hab. Magdaleny Bielskiej -Lasoty (Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego ð Paŗstwowy Zakġad 

Higieny), Polska sieļ onkologiczna, Relacja z debaty Og·lnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centr·w i Instytut·w 

Onkologicznych zorganizowanej 27 c zerwca 2017 r. w Warszawie  
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¶ koordynacjŋ program·w badaŗ przesiewowych, 

¶ ocenŋ usġug onkologicznych, 

¶ krajowņ i miŋdzynarodowņ wsp·ġpracŋ w zakresie zarzņdzania ŢcieŮkami pacjent·w 

chorych na raka oraz badaŗ naukowych .  

Finansowanie kompleksowych usġug onkologicznych powinno obejmowaļ caġy zakres procesu 

zarzņdzania wszystkim aspektami onkologii, w  tym:  

¶ promocjŋ zdrowego trybu Ůycia, 

¶ programy badaŗ przesiewowych i inne programy profilaktyki wt·rnej, 

¶ szpitaln ņ i ambulatoryjn ņ opiekŋ onkologicznņ, 

¶ kontynuacjŋ leczenia i obserwacji po leczeniu onkologiczny m, 

¶ rehabilitacj ŋ chorych na raka , 

¶ paliatywn ņ opiekŋ nad chorymi z rakiem , 

¶ finansowanie krajowych i / lub regionalnych rejestr·w nowotwor·w, 

¶ finansowanie badaŗ nad rakiem. 

 

Ryc. 15 . Wnioski z MPZO 

 

ūr·dġo: opracowanie wġasne na podstawie danych MZ 
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Wiele krajowych i zagranicznych dowod·w naukowych wskazuje na wyraŬny zwiņzek miŋdzy 

wiŋkszym chirurgicznym doŢwiadczeniem i liczbņ operowanych przypadk·w, a osiņganymi 

wynikami leczenia 19. Np. doŢwiadczenia brytyjskie wskazujņ, Ůe chorzy na mniej powszechne 

formy raka  lub takie, kt·re wymagajņ kompleksowego leczenia, powinni byļ leczeni przez 

specjalist·w w ramach zespoġ·w interdyscyplinarnych w duŮych szpitalach lub oŢrodkach 

onkologicznych (wytyczne Narodowego Instytutu Zdrowia i DoskonaġoŢci Klinicznej ð NICE ð 

dotyczņce nowotwor·w urologicznych z 2002 r .).20  

Obecnie wiele polskich szpitali, nawet stosunkowo maġych, wykonuje niewielkie liczby 

powaŮnych operacji. Tymczasem istniejņ przytġaczajņce dowody na to, Ůe w przypadku 

zġoŮonych procedur, takich jak powaŮne operacje onkologiczne, wiŋksze doŢwiadczenie oŢrodka 

powoduje mniej powikġaŗ, skraca czas pobytu chorych w szpitalu i istotnie zwiŋksza szansŋ  

na przeŮycie pacjent·w.21 Badania pokazujņ teŮ, Ůe wraz ze wzrostem liczby operowanych 

pacjent·w poprawie ulegajņ wyniki leczenia22. Do zapewnienia doskonaġoŢci chirurgicznej 

wymagany jest duŮy zesp·ġ lekarzy, pielŋgniarek i innego personelu medycznego.  

W wyspecjalizowanych oŢrodkach ġatwiej jest zapewniļ, Ůe pacjenci otrzymujņ opiekŋ  

na naleŮytym poziomie dlatego, Ůe moŮna w nich zapewniļ i utrzymaļ krytycznņ  

masŋ specjalist·w posiadajņcych odpowiednie doŢwiadczenie w opiece nad pacjentami.  

Takie podejŢcie pozwoli takŮe w przyszġoŢci na wprowadzenie i odpowiednie wykorzystanie 

nowych technik, jak np. chirurgi i  robotowej. 

Ponadto, w przypadku skomplikowanych procedur ġatwiejsze jest wyszkolenie 

specjalistycznych pielŋgniarek, chirurg·w i innych os·b w ramach jednego duŮego oŢrodka. 

Takie  specjalistyczne centrum uġatwiġoby r·wnieŮ rutynowe korzystanie z nowych technik 

patologii moleku larnej w celu poprawy jakoŢci diagnostyki pacjent·w oraz dla cel·w 

naukowych. Nowoczesne metody radioterapi i  i chemioterapi i  powinny byļ stosowane  

w ograniczonej liczbie specjalistycznych oŢrodk·w. To samo powinno dotyczyļ 

specjalistycznych zabieg·w chirurgicznych w wielu nowotworach.  

Z caġņ pewnoŢciņ obecny system caġkowicie rozproszonej opieki onkologicznej nie pozwala 

zapewniļ najlepszej opieki dla pacjent·w z nowotworami, co jest szczeg·lnie waŮne przy 

ograniczonych Ţrodkach finansowych w polskim systemie ochrony zdrowia.  

Utworzenie wyspecjalizowanych oŢrodk·w oraz koordynacja ich dziaġaŗ zapewni pacjentom  

wysokiej jakoŢci diagnostykŋ oraz jak najlepszņ opiekŋ leczniczņ. Dowodzņ tego jasno 

doŢwiadczenia innych kraj·w23,24. Stworzy to takŮe moŮliwoŢci rozwoju badaŗ naukowych, 

kt·re przyniosņ pacjentom korzyŢci. Idea powstania specjalistycznych centr·w doskonaġoŢci  

i kompetencji oznacza, Ůe chirurdzy, onkolodzy, radiolodzy i radioterapeuci  oraz ich pacjenci 

zyskajņ dostŋp do najnowoczeŢniejszego sprzŋtu i bŋdņ otoczeni przez wielodyscyplinarne 

zespoġy skġadajņce siŋ z wszystkich wġaŢciwych rodzaj·w wysoko wykwalifikowanych 

                                                   
19   Wong SL, Birkmeyer JD i wsp. Variation in hospital mortality rates with inpatients cancer surgery. Ann Surg2015; 

261: 632-636. 
20 National Institute for Clinical Excellence, Improving Outcomes in Urological Cancers: The Manual , 2002 
21 Birkmeyer JD i wsp. Hospital Volume and Surgical Mortality in the United States. NEJM 2002; 346: 1128 -1137. 
22 de Cruppe W i wsp. Minimum volume standards in German hospitals: do they get along with procedurŋ 

centralization? A retrospective longitu dinal data analysis. BMC HealthService Res 2015; 15: 279 -290. 
23 Smedh K i wsp. (Szwecja) Reduction of postoperative morbidity and mortality in pts. with rectal cancer following 

the introduction of colorectal unit. Br J Surg 2001; 88: 273 -277. 
24 Garcia -Gran ero E i wsp. (Hiszpania) Impact of surgeon organization and specialization in rectal cancer outcome. 

Colorectal Dis 2001; 3: 179 -184. 




























































































































