ZALACZNIKI

do dokumentu pt. ,,Koncepcja organizacji i funkcjonowania
Krajowej Sieci Onkologicznej”

(Tom II)




Zatacznik nr 1

Sciezki pacjenta onkologicznego (przyklady)

Rak ptuca

Krok 1

Zapobieganie i
wczesne
wykrywanie

Krok 2

Objawy, wstepna
diagnostyka i
skierowanie

Zapobieganie:
Wszystkim obecnym palaczom
nalezy zalecié¢ rzucenie palenia.
Skuteczne strategie
obejmuja:

o porady dotyczace rzucenia
palenia 1 strukturalne
interwencje ze strony
pracownikéw stuzby zdrowia,

e indywidualne lub grupowe
programy doradztwa,

e nikotynowa terapia
zastepcza 1 inne $rodki
farmakologiczne.

Objawy:

Czynniki ryzyka:

Styl zycia:

e palenie tytoniu.

Czynniki érodowiskowe:

e palenie bierne,

e narazenie na radon,

e narazenie w miejscu pracy
(np. azbest 1 spaliny oleju
napedowego),

e zanieczyszczenie powietrza.

Czynniki osobnicze:

o wiek,

e wywiad rodzinny w kierunku
raka ptluca,

e przewlekta choroba ptuc.

Wczesne wykrycie:

Zadna forma badan przesiewowych
populacji nie poprawita wynikéw
leczenia raka pluc.

Nastepujace niewyjasnione lub uporczywe objawy trwajace dluzej niz
trzy tygodnie (lub krétsze niz trzy tygodnie u oséb ze znanymi
czynnikami ryzyka) wymagaja natychmiastowego skierowania na
przeswietlenie klatki piersiowej: niewyjasnione krwioplucie lub
uporczywy nowy/zmieniony kaszel, bol klatki piersiowej/barku,
duszno$é, chrypka, utrata masy ciata, palce paleczkowate, oporna na
leczenie infekcja drég oddechowych, nieprawidtowosci w obrebie klatki
piersiowe], cechy sugerujace przerzuty z powodu raka pluca i objawy

wysieku w optucne;.

Uporczywe krwioplucie i (lub) oznaki SVCS wymagaja pilnego
skierowania do specjalisty powiazanego z multidyscyplinarnym
zespolem. Masywne krwioplucie i (lub) objawy stridoru
wymagaja natychmiastowego skierowania na oddzial

ratunkowy.
Ogolne / wstepne

badania kliniczne:
Prze$wietlenie klatki piersiowej —
w przypadku podejrzenia raka,
natychmiastowe skierowanie.
Kontrastowa spiralna tomografia
komputerowa (CT) klatki

Skierowanie:

Nalezy skierowaé wszystkich
pacjentéw z podejrzeniem lub
potwierdzonym rakiem ptuc

do specjalisty powiazanego

z wielodyscyplinarnym zespotem.
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Krok 3

Diagnoza,
ustalenie stopnia
zaawansowania i
planowanie
leczenia

Krok 4

Leczenie: Ustal
cel leczenia:

* radykalne

e terapia
paliatywna
majgca na celu
poprawe jakosci
zycia i/lub

piersiowe] 1 gornej czesci brzucha —
jesli przeswietlenie klatki
piersiowe] jest prawidtowe,

a objawy utrzymuja sie.
Natychmiastowe skierowanie

do specjalisty, jesli CT jest
nieprawidltowe. Wyniki testu
powinny by¢ wydane pacjentowi
w ciggu tygodnia. Pierwsze
specjalistyczne spotkanie powinno
odby¢ sie w ciggu dwéch tygodni
od skierowania.

Komunikacja - lekarz

prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentowi /
opiekunowi, do kogo sa
skierowani i dlaczego,

e wspieranie pacjenta i
opiekuna w oczekiwaniu
na wizyty specjalistyczne.

Diagnoza:

Moze by¢ uzyskana z bronchoskopii, w tym EBUS, biopsji kierowane;j
CT, biopsji wycinajacej, biopsji zmian przerzutowych lub cytologii
plwociny (rzadko).

Ustalenie stopnia zaawansowania choroby:
Radiologiczna ocena stopnia zaawansowania na podstawie tomografii
komputerowej klatki piersiowej i gérnej czeséci brzucha oraz mézgu. Inne
testy potwierdzajace stadium choroby moga obejmowacé bronchoskopie,
torakoskopie, torakotomie, mediastinoskopie, ultrasonografie wewnatrz
oskrzelowa lub przetykowa (EBUS / EUS) 1 badania z zakresu medycyny
nuklearnej, w tym scyntygrafie kosci 1 tomografie pozytronowa (PET),

z biopsjami w celu ustalenia patologii.

Planowanie leczenia:

Wszyscy pacjenci z podejrzeniem lub rozpoznanym rakiem pluc powinni
zostaé skonsultowani przez wielodyscyplinarny zespét przed
rozpoczeciem leczenia.

Badania naukowe i badania kliniczne:
Nalezy wzia¢ pod uwage wlaczenie pacjenta, o ile sa dostepne 1
wlasciwe.

Komunikacja — lekarz prowadzacy:

e przedyskutowanie ramy czasowe diagnozy i leczenia z pacjentem /
opiekunem,

e wyjasnienie roli wielodyscyplinarnego zespolu w planowaniu
leczenia 1 statej opiece,

e podanie odpowiednich informacje lub skieruj do o§rodkéw pomocy,
jesh tego wymaga.

Operacja: Radioterapia Chemioterapia
Przyniesie korzy$ci  Moze przyniesc Moze przynies¢ korzySci
osobom z korzysci osobom z: osobom z:

niedrobnokomérkow e
ym rakiem pluca we

NSCLC, ktorzy °
nie kwalifikujq sie

zaawansowana,
choroba 1 dobrym

wezesnym stadium do zabiegu stanem sprawnosci,
choroby (NSCLC), chirurgicznego lub e NSCLC, ktorzy
ktorzy sa w dobrym maja miejscowo otrzymuja terapie
stanie og6lnym zaawansowanag, neoadjuwantowg lub
1 wymagaja chorobe 1 adjuwantowg w
diagnostyki wymagaja, potaczeniu z resekcja

3@




przedluzenie chirurgicznej lub leczenia choroby

zycia paliatywnej. skojarzonego, lokoregionalnej,
 leczenie SCLC leczonych nieoperacyjnym,
objawowe. W sposob miejscowym NSCLC,

skojarzony lub
tym, ktorzy
skorzystaliby z
profilaktycznego

ktorych uwaza sie
za odpowiednich do
skojarzonej chemio-
radioterapii.

napromieniowania
mozgowia,

e rakiem we
wcezesnym
stadium
zdyskwalifikowan
ym od leczenia
operacyjnego -
radioterapia
stereotaktyczna,

e szyscy pacjenci

moga korzystac

z radioterapii

w celu leczenia

paliatywnego.

Opieka paliatywna: wczesne skierowanie moze poprawié jakosé zycia,
a w niektorych przypadkach przezycie. Skierowanie powinno byé oparte na
potrzebie, a nie na prognozie.

Komunikacj a - lekarz prowadzacy:

« omowienie mozliwosci leczenia z pacjentem / opiekunem, w tym potencjalnych
powiklan i korzysci,

* omoOwienie planu zaawansowanej opieki z pacjentem / opiekunem, jesli jest
wymagana,

* omowienie planu leczenia z lekarzem rodzinnym pacjenta.

Krok 5

Opieka po

Osoby po przebytym leczeniu powinny otrzymac nastepujace informacje
umozliwiajace zapewnienie kontynuacji opieki:

Karta informacyjna podsumowujaca leczenie
wstepnym (zapewnienie kopii dla pacjenta / opiekuna i lekarza rodzinnego), ktéra
leczeniu i zawiera:

regeneracji e przeprowadzone testy diagnostyczne i wyniki,

charakterystyke guza,

rodzaje 1 daty zastosowanego leczenia,

interwencje 1 plany leczenia innych pracownikéw stuzby zdrowia,
zastosowane leczenie wspomagajace.

Plan kontynuacji opieki (zapewnienie kopii dla pacjenta/
opiekuna i lekarza rodzinnego) z opisem:
e wymaganych badan lekarskich (testy, staty nadzor),
e planéw opieki w zakresie radzenia sobie z p6znymi skutkami
leczenia,
e procesu szybkiego ponownego wejécia do ustug medycznych
w przypadku podejrzenia nawrotu choroby.
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Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentowi / opiekunowi zrealizowanego leczenia 1 planu
opieki uzupelniajace;j,

e poinformowanie pacjenta / opiekuna o prewencji wtornej i zdrowym
stylu zycia,

e omoéwienie planu kontynuacji opieki z lekarzem rodzinnym.

KI‘Ok 6 Wykrywanie:

{ ; Wiekszo$¢ zmian resztkowych lub nawrotéw choroby zostanie wykryta
Radzenie sobie z podczas rutynowej obserwacji lub gdy pacjent zaprezentuje objawy.

t o
SEMESEE Leczenie:
rezydualng i . . . . . .
Jesli to mozliwe, skierowanie pacjenta do pierwotnego zespotu
przerzutowa . . : . ., ...
choroba wielodyscyplinarnego. Leczenie bedzie zalezeé¢ od lokalizacji 1
zaawansowania choroby, wczeéniejszego leczenia 1 preferencji pacjenta.
Opieka paliatywna:
Wezesne skierowanie moze poprawié jakosé zycia, a w niektérych
przypadkach przezycie. Skierowanie powinno by¢ oparte na potrzebie,
a nie na prognozie.

Komunikacja — lekarz prowadzacy:
* wyjasnienie pacjentowi / opiekunowi intencji leczenia, prawdopodobne
skutki 1 dziatania uboczne.

Kr Ok 7 Opieka paliatywna:
Rozwazenie skierowanie do opieki paliatywnej, je§li nie jest jeszcze
Opieka paliatywna zaangazowana. Nalezy sie upewnié, ze plan opieki jest przygotowany
pod koniec zycia z wyprzedzeniem.
Komunikacj a — lekarz prowadzacy:
e otwarto$¢ na temat prognozy i oméwienia opcji opieki paliatywnej
z pacjentem / opiekunem,
e opracowanie planu przejécia, aby upewnic sie, ze potrzeby i cele
pacjenta sa zaadresowane do odpowiednich §rodowisk (instytucji).

UWAGI:

1. W ramach opieki koordynowanej lekarz POZ powinien uméwi¢ wizyte u specjalisty
bedacego czlonkiem zespolu wielodyscyplinarnego. Wizyta powinna sie odby¢ nie pdzniej
niz w ciaggu dwéch tygodni od skierowania.

2. Zuwagi na zly dostep do specjalistow, lekarz POZ powinien mieé prawo do skierowania na
TK klatki piersiowej z kontrastem w ramach diagnostyki wstepnej DILO zgodnie z wyzej
wymienionymi wytycznymi.

3. Wycena diagnostyki pogtebionej w raku pluca powinna uwzglednié¢ konieczno$é wykonania
PET-CT u kazdego pacjenta kierowanego do leczenia radykalnego.

4. Ze wzgledu na to, ze pacjenci zglaszaja sie do lekarza w zaawansowanym stadium choroby,
nalezatoby rozwazy¢ akcje edukacyjna dotyczaca objawéw raka ptuca.
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Rak jelita grubego

Krok 1

Zapobieganie i
wczesne
wykrywanie

Krok 2

Objawy, wstepna
diagnostyka i

skierowanie

Zapobieganie:

e gspozywanie zdrowych
pokarméw, w tym duzej
ilo$ci warzyw, owocow
1 produktéw petnoziarnistych
jednocze$nie minimalizujac
Spozycie czerwonego
1 przetworzonego miesa,

e utrzymanie prawidtowej
masy ciata,

e regularnie ¢wiczenia
fizyczne,

e unikanie lub ograniczanie
spozycia alkoholu,

e niepalenie papierosow.

Nastepujace objawy
przedmiotowe
i podmiotowe
wymagaja dalszych

badan:

e pozytywny wynik FOBT,

e krew z lub bez Sluzu w kale,

e niewyjasniona
niedokrwisto$¢ z niedoboru
zelaza,

e zmiana rytmu wypréznien
(luzne stolce lub zaparcia),

e niezdiagnozowany bol
brzucha,

e niewyjasniona masa
w odbytnicy lub brzuchu,

e niewyjasniona utrata masy
ciala,

e obecno$¢ wielu objawow
przedmiotowych 1
podmiotowych.
Pozytywny test
przesiewowy: Wszyscy
pacjenci z
pozytywnym FOBT
powinni zostaé
skierowani na

Wczesne wykrycie:

e standardowe ryzyko,

e Dbrak w osobistym wywiadzie
raka jelita grubego,
gruczolaka lub przewlektych
choréb zapalanych jelit, lub

e nie wiecej niz jeden
bliski krewny zdiagnozowany
w wieku 55 lat lub starszym.

Rekomendacje badan

przesiewowych:

e jes$h wiek powyzej 50 r.z., badanie
co dwa lata za pomoca,
testu na krew utajong w kale
(FOBT),

e zalecany jest udzial w
Programie Screeningowym Raka
Jelita Grubego.

Wstepne badania

obejmuja:

e Dbadanie lekarskie,

e badanie ,per rectum”,

e badania krwi, w tym badania
poziomu zelaza.

Wyniki testu powinny by¢ dostarczone

pacjentowl w ciagu jednego tygodnia.

Skierowanie:

Jesli objawy sugeruja raka,
pacjent powinien zostaé¢ skierowany
na kolonoskopie w ciagu czterech
tygodni.

Komunikacja - iekarz

prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentowi/
opiekunowi, do kogo sg skierowani
1 dlaczego,

e wspieranie pacjenta i opiekuna
w oczekiwaniu na wizyty
specjalistyczne.
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Krok 3

Diagnoza, ustalenie
stopnia
zaawansowania i
planowanie
leczenia

Krok 4

Leczenie: Ustal cel
leczenia:

* radykalne

* terapia
paliatywna majaca
na celu poprawe
jakosci zycia i/ lub
przedluzenie zycia
 leczenie
objawowe.

a nie na prognozie.

kolonoskopie w ciggu
czterech tygodni.

Diagnoza i ustalenie

stopnia

zaawansowania

choroby:

W przypadku raka okreznicy:

e tomografia komputerowa
(CT) klatki piersiowej,
brzucha i miednicy,

e FDG PET-CT calego ciala
(jesli podejrzewana jest

choroba oligometastatyczna).

W przypadku raka odbytnicy:

e TK klatki piersiowej,
brzucha 1 miednicy,

e miejscowa ocena
zaawansowania choroby
przy pomocy rezonansu
magnetycznego (MRI).

Operacja:
Chirurgia jest
podstawowg metoda,

Radioterapia
moze przyniesé
korzysci osobom z:

Planowanie leczenia:
Wszyscy nowo zdiagnozowani pacjenci
powinni zostaé¢ skonsultowani przez
wielodyscyplinarny zespot. Pacjenci

z rakiem odbytnicy powinni zostaé
skonsultowani przed operacja.

Badania naukowe

i badania kliniczne:
Nalezy wzia¢ pod uwage wlaczenie
pacjenta, o ile sa dostepne 1 wlasciwe.

Komunikacja - lekarz

prowadzacy:

e przedyskutowanie ramy czasowe
diagnozy 1 leczenia z pacjentem /
opiekunem,

e wyjasnienie roli
wielodyscyplinarnego zespolu w
planowaniu leczenia 1 statej
opiece,

e podanie odpowiednich informacji
lub skierowanie do o$rodkéw
pomocy jesli tego wymaga.

Chemioterapia

moze przynie$¢ korzySci

osobom z:

leczenia pacjentow e rakiem odbytnicy e wysokim ryzykiem
z rakiem jelita wysokiego ryzyka, nawrotu choroby,
grubego. u ktorych ® miejscowo
Chirurdzy powinni adjuwantowa zaawansowanym
posiadac¢ odpowiednie przedoperacyjna rakiem odbytnicy
kwalifikacje 1 (Iub rzadziej leczonym
doéwiadczenie, pooperacyjna) neoadiuwantowa
zwlaszcza w radioterapia jest chemio-radioterapia,
przypadku chirurgii zalecana, e nieresekcyjna
odbytnicy. e objawowym, miejScowo
nieresekcyjnym zaawansowana, lub
lokalnie z rozsiang choroba.
zaawansowanym

rakiem, ktorzy
moga mie¢ korzys§é
z radioterapii

z intencja
paliatywna.

Opieka paliatywna: wczesne skierowanie moze poprawic jako$é zycia,
a w niektorych przypadkach przezycie. Skierowanie powinno byé oparte na potrzebie,
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Komunikacj a - lekarz prowadzacy:

» omowienie mozliwosci leczenia z pacjentem / opiekunem, w tym potencjalnych
powiklan i korzysei,

e omowienie planu zaawansowanej opieki z pacjentem / opiekunem, jesli jest

wymagana,

e omowienie planu leczenia z lekarzem rodzinnym pacjenta.

Krok 5

Opieka po
wstepnym leczeniu
i regeneracji

Krok 6

Radzenie sobie z
nawrotem,
rezydualng i
przerzutowa
choroba

Osoby po przebytym leczeniu powinny otrzymac nastepujace informacje
umozliwiajace zapewnienie kontynuacji opieki:

Karta informacyjna podsumowujaca leczenie
(zapewnienie kopie dla pacjenta / opiekuna i lekarza rodzinnego), ktéra
zawiera:

przeprowadzone testy diagnostyczne 1 wyniki,

charakterystyke guza,

rodzaje 1 daty zastosowanego leczenia,

interwencje 1 plany leczenia innych pracownikow stuzby zdrowia,
zastosowane leczenia wspomagajacego.

Plan kontynuacji opieki (zapewnienie kopii dla pacjenta/

opiekuna i lekarza rodzinnego) z opisem:

e wymaganych badan lekarskich (testy, staly nadzér),

e planéw opieki w zakresie radzenia sobie z p6znymi skutkami leczenia,

e proceséw szybkiego ponownego wejécia do ustug medycznych w
przypadku podejrzenia nawrotu choroby.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentowi / opiekunowi zrealizowanego leczenia i planu
opieki uzupeitniajacej,

¢ poinformowanie pacjenta / opiekuna o prewencji wtornej i zdrowym
stylu zycia,

e omoéwienie planu kontynuacji opieki z lekarzem rodzinnym.

Wykrywanie:

Wiekszo$é zmian resztkowych lub nawrotéw choroby zostanie wykryta

podczas rutynowej obserwacji lub gdy pacjent zaprezentuje objawy.

Leczenie:

Jedli to mozliwe, skierowanie pacjenta do pierwotnego zespotu

wielodyscyplinarnego. Leczenie bedzie zalezeé od lokalizacji i

zaawansowania choroby, wczeéniejszego leczenia i preferencji pacjenta.

Opieka paliatywna:

Wezesne skierowanie moze poprawic jako§¢ zycia, a w niektorych

przypadkach przezycie. Skierowanie powinno by¢ oparte na potrzebie,

a nie na prognozie.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

* wyjasnienie pacjentowi / opiekunowi intencje leczenia, prawdopodobne
skutki 1 dziatania uboczne.
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Krok 7 Opieka paliatywna:

Rozwazenie skierowania do opieki paliatywnej, jeéli nie zostala

juz zaangazowana. Nalezy sie upewnié, ze plan opieki jest przygotowany

z wyprzedzeniem.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

e otwarto$¢ na temat prognozy 1 oméwienia opcji opieki paliatywnej
z pacjentem / opiekunem;

e opracowanie planu przejécia, aby upewnic sie, ze potrzeby i cele
pacjenta sg zaadresowane do odpowiednich $rodowisk (instytucji).

Opieka paliatywna
pod koniec zycia
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Rak piersi

Krok 1

Zapobieganie i
wczesne
wykrywanie

Krok 2

Objawy, wstepna
diagnostyka i

skierowanie

Czynniki ryzyka:
Wiek, pteé, wywiad rodzinny,
otylo$¢ 1 umiarkowane / znaczne
spozycie alkoholu sa waznymi
czynnikami ryzyka. Wszystkie
kobiety powinny mieé¢ oceniane
indywidualne ryzyko
zachorowania na raka piersi.

Redukcja ryzyka:

W przypadku kobiet o érednim
lub wysokim ryzyku raka piersi
nalezy rozwazy¢ terapie
hormonalna zmniejszajaca
ryzyko. Kobiety o bardzo
wysokim ryzyku powinny
rozwazyC operacje zmniejszajaca
ryzyko. Chirurg powinien
dostarczy¢ jasnych informacji
dotyczacych celu procedury.

Objawy:

Nalezy zbadaé nastepujace

zmiany:

e nowy guzek lub zgrubienie,

e zmiana rozmiaru lub
ksztattu piersi,

e zmiana brodawki sutkowej,
o wyciek z brodawki sutkowe;j
wystepujacy bez ucisku,

e zmiana w skorze piersi,

e masa W pasze,

e nietypowy bol piersi, ktory
nie ustepuje.

Badania wykonywane przez

lekarza rodzinnego (GP):

Lekarz powinien skierowaé

wszystkie kobiety z podejrzana,

zmianag do kliniki choréb piersi.

Badania powinny obejmowac

ocene potrdjna trzech

komponentéw diagnostycznych:

e wywiad 1 badanie piersi,

e obrazowanie - mammografia
1/ lub USG piersi,

e Dbiopsja gruboigtowa (jesli sa
wskazania).

Testy te powinny zostaé

wykonane w ciagu dwoch

tygodni.

Badania przesiewowe:
Kobiety w wieku 50-69 lat powinny
rozwazy¢ poddanie sie przesiewowej
mammografii w dwuletnim interwale.
Nalezy wziaé pod uwage falszywie
dodatnia diagnoze, kobiety zaproszone
na badania przesiewowe musza by¢
informowane o potencjalnych wadach,
a takze o korzyéciach wynikajacych

z mammograficznego badania
przesiewowego.

Skierowanie:

Pozytywny wynik kazdego elementu
potrdjnego testu powinna
gwarantowaé skierowanie do
specjalistycznej oceny chirurgiczne]

1/ lub dalsze badanie. Optymalnie,
wizyta specjalistyczna powinna odby¢
sie w ciggu dwoch tygodni od
podejrzenia nowotworu.

Komunikacja - iekarz

prowadzacy:

e przekazanie pacjentce informacji,
ktoére jasno opisuja, do kogo jest
skierowana, powodu skierowania
1 spodziewanego termin wizyty,

e wspieranie pacjentki
w oczekiwaniu na wizyte
specjalistyczna.
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Krok 3

Diagnoza, ustalenie
stopnia
zaawansowania i
planowanie
leczenia

Krok 4

Leczenie: Ustal cel
leczenia:

* radykalne

e terapia
paliatywna majaca
na celu poprawe
jakosci zycia i/ lub
przedluzenie zycia
 leczenie
objawowe.

Postepowanie

diagnostyczne

u kobiet z rakiem

piersi:

Historia rodzinna i badanie

lekarskie, nastepnie rozwazenie

nastepujacej sekwencji badan:

e badania obrazowe piersi,

e USG pachy +/- FNA wezléw
chlonnych,

e biopsja gruboigtowa piersi,
jeshi jeszcze nie zostata
wykonana,

e ustalenie profilu
receptorowego raka piersi,

e ocena genéw
predysponujacych do rozwoju
raka piersi 1 rozwazenie
poradnictwa genetycznego.

Zaawansowanie
choroby:

Odpowiednie do miejscowo
zaawansowanej lub
potwierdzonej choroby wezlowe;)
oraz do wszystkich kobiet

z klinicznymi objawami lub
podejrzeniem klinicznym
choroby przerzutowe;j.

Operacja:
Chirurgia wczesnego

Planowanie leczenia:
Wszystkie nowo zdiagnozowane
pacjentki powinny zostac
skonsultowane przez
wielodyscyplinarny zespot, aby mozna
byto zalecié¢ plan leczenia. Szczegdlne
kwestie, ktérymi nalezy sie zajaé¢ na
tym etapie, obejmuja ciaze, ptodnos$é

1 zapobileganie menopauzie wywotanej
chemioterapia.

Badania naukowe

i badania kliniczne:
Nalezy wzia¢ pod uwage wlaczenie
pacjentki, o ile sa dostepne i1 wlasciwe.

Komunikacja - lekarz

prowadzacy:

e przedyskutowanie ram czasowych
diagnozy 1 leczenia z pacjentka /
opiekunem,

e wyjasnienie roli
wielodyscyplinarnego zespolu w
planowaniu leczenia i stalej opiece,

e podanie odpowiednich informacji
lub skierowanie do oSrodkow
pomocy, jesli jest taka potrzeba.

raka piersi obejmuje
leczenie oszczedzajace
piers lub
mastektomie
wykonywana z
jednoczasowa,
rekonstrukeja piersi
lub bez niej. Kobiety
powinny by¢ w petni
poinformowane

0 swoich
mozliwo$ciach 1 mieé
zaoferowana, w razie
potrzeby, mozliwo§¢é
natychmiastowe;j

Iub opdznione;j
operacji
rekonstrukeyjnej.

Chemioterapia Radioterapia:
i inne metody ~ W wiekszosci
leczenia SR
radioterapia zalecana
systemowe go: jest kobietom

Chemioterapia lub
farmakoterapia moze
by¢ stosowana jako
leczenie
neoadjuwantowe lub
adjuwantowe.

z wezesnym rakiem
piersi po zabiegach
oszczedzajacych

1 wybranym kobietom
po mastektomii.
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Krok 5

Opieka po
wstepnym leczeniu
i regeneracji

Krok 6

Radzenie sobie z
nawrotem,
rezydualng i
przerzutowa
choroba

Komunikacj a - lekarz prowadzacy:

» omowienie mozliwosci leczenia z pacjentka / opiekunem, w tym zamiaru leczenia,
a takze oczekiwanych nastepstw leczenia,

* omowienie planu leczenia z lekarzem rodzinnym pacjentki.

Osoby po przebytym leczeniu powinny otrzymac nastepujace informacje
umozliwiajace zapewnienie kontynuacji opieki:

Karta informacyjna podsumowujaca leczenie
(zapewnienie kopii dla pacjentki / opiekuna i lekarza rodzinnego),
ktéra zawiera:

e przeprowadzone testy diagnostyczne 1 wyniki,

charakterystyke guza,

rodzaje 1 daty zastosowanego leczenia,

interwencje 1 plany leczenia innych pracownikéw stuzby zdrowia,
zastosowane leczenie wspomagajace,

informacje kontaktowe dla kluczowych $wiadczeniodawcow

Plan kontynuacji opieki (zapewnienie kopii dla pacjentki/

opiekuna i lekarza rodzinnego) z opisem:

e wymaganych badan lekarskich (testy, staly nadzér),

e planéw opieki w zakresie radzenia sobie z p6znymi skutkami leczenia,

e procesu szybkiego ponownego wejscia do ustug medycznych w
przypadku podejrzenia nawrotu choroby.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentce / opiekunowi podsumowanie leczenia i plan
opieki uzupekniajacej,

e poinformowanie pacjentki / opiekuna o prewencji wtérnej i zdrowym
stylu zycia,

e omoéwienie planu kontynuacji opieki z lekarzem rodzinnym.

Wykrywanie:

Niektére przypadki nawrotu choroby zostana wykryte w rutynowym

badaniu kontrolnym u chorych bezobjawowych. Niektére przypadki

choroby przerzutowej zostang wykryte w tym samym czasie, w ktorym

ujawni sie pierwotny rak piersi ("choroba metastatyczna").

Leczenie:

Jedli to mozliwe, skieruj pacjentke do pierwotnego zespotu

wielodyscyplinarnego. Leczenie bedzie zalezeé od lokalizacji

i zaawansowania choroby, wczesniejszego leczenia i1 preferencji pacjentki.

Opieka paliatywna:

Wezesne skierowanie moze poprawic jakosé zycia, a w niektorych

przypadkach przezycie. Skierowanie powinno by¢ oparte na potrzebie,

a nie na prognozie.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentce / opiekunowi intencji leczenia,
prawdopodobnych skutkéw i dziatan ubocznych.

e Zainicjowanie dyskusji na temat planowania zaawansowanej opieki,
jesli jest to stosowne.
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KI’Ok 7 Opieka paliatywna:
Rozwazenie skierowania do opieki paliatywnej, jesli nie zostata juz
Opieka paliatywna zaangazowana. Nalezy sie upewni¢, ze plan opieki jest przygotowany
pod koniec zycia z wyprzedzeniem.
Komunikacj a — lekarz prowadzacy:
e otwarto$¢ na temat prognozy 1 oméwienia opcji opieki paliatywnej
z pacjentka / opiekunem,
e opracowanie planu przejécia, aby upewnic¢ sie, ze potrzeby i cele
pacjentki sa zaadresowane do odpowiednich §rodowisk (instytucji).

UWAGI:

Nalezy rozwazy¢, czy tzw. poradnie profilaktyki choréb piersi moglyby byé¢ miejscem, gdzie
lekarz rodzinny mdéglby skierowaé pacjentke do szybkiej diagnostyki w przypadku wyzej
wymienionych objawéw. Wymagatoby to zglaszania sie ze skierowaniem, ale dopiero chore
z potwierdzonym rakiem trafialyby do ORPI. Moze lekarze rodzinni powinni mie¢ umowy
z konkretnymi poradniami, wyeliminowatoby to kobiety, ktére chea wykonaé badania MMG
lub USG ,na zyczenie” w ramach rutynowej kontroli stanu zdrowia.
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Rak prostaty

Krok 1

Zapobieganie i
wczesne
wykrywanie

Krok 2

Objawy, wstepna
diagnostyka i
skierowanie

Krok 3

Diagnoza, ustalenie
stopnia
zaawansowania i
planowanie
leczenia

Zapobieganie:
Przyczyny raka prostaty nie sa
w pelni poznane 1 nie ma obecnie
jasnej strategii zapobiegania.

Wczesne wykrycie:

Czynniki ryzyka obejmuja:

e rosnacy wiek,

¢ wywiad rodzinny w kierunku
raka prostaty,

e niektore czynniki
dietetyczne.

Objawy:

o wiekszo$§¢ mezczyzn z rakiem
prostaty nie prezentuje
zadnych objawow,

e objawy miejscowo
zaawansowane] choroby
moga obejmowac dolegliwosci
dyzuryczne podczas
oddawania moczu, objawy
zaporowe ze strony ukladu
moczowego 1 (lub) krew
W moczu.

Wstepne badania
obejmuja:

e ocene poziomu PSA,

e pomiar stosunku wolnego
PSA do catkowitego.

Zmaczacy wzrost PSA (tj.

stosunek wolnego PSA do

catkowitego), nawet w

prawidlowym zakresie normy

dla wieku, jak réwniez poziom

PSA, znajdujacy sie w gornym

zakresie normy u mlodszych

mezczyzn, powinien byé¢ uznany
za znamienny.

Konsekwencje zaréwno
pozytywnego, jak 1 negatywnego
wyniku biopsji powinny by¢
przedyskutowane z pacjentem
przed jej wykonaniem. Biopsja
prostaty nie powinna by¢
wykonywana wylacznie

na podstawie poziomu PSA

W surowicy.

Badania przesiewowe:
Mezczyzn o podwyzszonym ryzyku
(w oparciu o wywiad rodzinny)
nalezy skonsultowaé¢ w zakresie
ryzyka. Nalezy rozwazy¢
przeprowadzenie badania PSA.

Mezczyzni w dobrym stanie
og6lnym moga rozwazy¢ testy
umozliwiajace wezesne wykrycie
po omowieniu ryzyka i korzysSci

z ich gléwnym Swiadczeniodawca.

Ocena prowadzona przez lekarza
rodzinnego powinna zostac
zakonczona w ciggu jednego
tygodnia.

Skierowanie:

Pacjent powinien zostac
skierowany do urologa w ciggu
szesciu do 12 tygodni (chory
bezobjawowy) lub wczeéniej,
jeshi prezentuje objawy.

Komunikacja - lekarz

prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentowi/
opiekunowi, do kogo sa
skierowani 1 dlaczego,

e wspieranie pacjenta i opiekuna
w oczekiwaniu na wizyty
specjalistyczne.

Planowanie leczenia:
Wszyscy nowo zdiagnozowani
pacjenci powinni zostac
skonsultowani przez
wielodyscyplinarny zesp6t przed
rozpoczeciem lecenia.
Badania naukowe

1 badania kliniczne:
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Diagno za i ustalenie Nalgzy WZif?‘é pod uwage wiaczenie
pacjenta, o ile sa dostepne

stopnia 1 wlasciwe.

zaawansowania Komunikacja - lekarz

choroby: prowadzacy:

e DRE (przed biopsja), e przedyskutowanie ram

e biopsja prostaty z czasowych diagnozy 1 leczenia
rezonansem magnetycznym z pgc;er.ltem / oplekunem,
(MRI) lub bez niego. 0 sl 1.'011

Stosowanie badan oceniajacych wielodyscyplinarnego zespotu

zaawansowanie choroby w planowaniu leczenia 1 statej

u mezczyzn z klinicznie 0919093 -

zlokalizowang, choroba powinno  ® podanie odpowiednich

by¢ oparte na ich ryzyku informacji lub skierowanie

rozsiewu (skala Gleasona, do oérodkéw pomocy jesli jest

stadium kliniczne, PSA) oraz taka potrzeba.

wstepnej intencji leczenia.
Badania moga obejmowac:
e ocene DRE,
e scyntygrafie koSci,
e tomografie komputerowa

(CT) 1/ lub MRI prostaty,
e okresowe ponowne

obrazowanie (w celu

okreslenia odpowiedniego

czasu deprywacji

androgenowej (ADT).

Jezeli rozwazane jest leczenie radykalne, nalezy zaoferowacé pacjentom

KI‘ Ok 4 mozliwo$¢ uzyskania drugiej opinii w celu pozyskania zréwnowazonego
IS IS obrazu dostepnych opcji leczenia.
leczenia: Leczenie miejscowego lub zaawansowanego

) ::fgg‘izlne miejscowo raka prostaty: - |

paliatywna majaca [ uwazne cz'ekanie: mekt'érzy pacjenci (na przyktad ci z innymi

na celu poprawe prleemam'l.zdrowotnyI'm, z oc%eklwgnym czasem przezycia

jakoéci zyeia i / lub kr,()"csz.ym niz 7 lat) powinni by¢ monitorowani, a objawy leczone,

przedluzenie zycia jesli sie pojawia, . .. . .

« leczenie e aktywny nadzor: niektérzy pacjenci z rakiem prostaty niskiego

objawowe. ryzyka powinni by¢ regularnie monitorowani celem oceny progresji

choroby, aby leczenie radykalne moglo by¢ wdrozone w razie
potrzeby,

e operacja (radykalna prostatektomia): moze przynie$¢ korzy$§é
niektorym pacjentom, z prognozowanag co najmniej 10-letnia,
dtugoscia zycia,

e teleradioterapia (EBRT) lub/i brachyterapia +/- ADT: moze
przyniesc korzysé pacjentom, z prognozowana co najmniej 10-letnia
dtugoscia zycia.

Leczenie zaawansowanego raka prostaty:

e ADT jest standardowym leczeniem. Czas rozpoczecia ADT jest

czesto zwiazany z rownowazeniem ryzyka wystapienia dziatan
niepozadanych z niepozadanymi skutkami choroby,
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e u pacjentéw z rozsiewem choroby, chemioterapia, terapia
antyandrogenowa drugiego rzutu, bisfosfonianami i przeciwciatami
przeciwko RANKL moze by¢é korzystna.

Opieka paliatywna: wczesne skierowanie moze poprawic jakosé zycia,
a w niektorych przypadkach przezycie. Skierowanie powinno byé oparte na
potrzebie, a nie na prognozie.

Komunikacja - lekarz prowadzacy:

 omowienie mozliwosci leczenia z pacjentem / opiekunem, w tym zamiaru leczenia,
a takze powiklania i korzysci,

* omoOwienie planu zaawansowanej opieki z pacjentem / opiekunem, jesli jest
wymagana,

e omoOwienie planu leczenia z lekarzem rodzinnym pacjenta.

k Osoby po przebytym leczeniu powinny otrzymac nastepujace
KI'O 5 informacje umozliwiajace zapewnienie kontynuacji opieki:
Opieka po Karta informacyjna podsumowujaca leczenie

NS DRI ;o pewnienie kopii dla pacjenta / opiekuna i lekarza rodzinnego), ktéra
i regeneracji zawiera:

przeprowadzone testy diagnostyczne 1 wyniki,

charakterystyke guza,

rodzaje 1 daty zastosowanego leczenia,

interwencje 1 plany leczenia innych pracownikéw stuzby zdrowia,
zastosowane leczenie wspomagajace.

Plan kontynuacji opieki (zapewnienie kopii dla pacjenta
/ opiekuna 1 lekarza rodzinnego) z opisem:
e wymaganych badan lekarskich (testy, staly nadzor),
e planu opieki w zakresie radzenia sobie z p6znymi skutkami
leczenia,
e procesu szybkiego ponownego wejscia do ustug medycznych
w przypadku podejrzenia nawrotu choroby.

Komunikacja — lekarz prowadzacy:

e wyjasnienie pacjentowi / opiekunowi zrealizowanego leczenia
1 planu opieki uzupetniajacej,

e poinformowanie pacjenta / opiekuna o péznych powiktaniach
leczenia, prewencji wtornej i zdrowym stylu zycia,

e omoéwienie planu kontynuacji opieki z lekarzem rodzinnym.

Krok 6 Wykrywanie:

) : Wiekszo$é zmian resztkowych lub nawrotéw choroby zostanie wykryta
Radzenie sobie z poprzez wzrost PSA u bezobjawowych pacjentow.

nawrotem, Leczenie:

rezydualng i - . . . . .

przerzutowa Jgsh to mozh‘we, skierowanie ‘paCJenifa do p%eI:wotnego ‘zesp‘ol‘u

choroba wielodyscyplinarnego. Leczenie bedzie zaleze¢ od lokalizacji i
zaawansowania choroby, wezeéniejszego leczenia i preferencji

pacjenta.

Opieka paliatywna:

Wezesne skierowanie moze poprawic jakoscé zycia, a w niektérych
przypadkach przezycie. Skierowanie powinno by¢ oparte na potrzebie,
a nie na prognozie.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

16©




e wyjasnienie pacjentowi / opiekunowi intencji leczenia,
prawdopodobnych skutkéw i dziatan ubocznych.

KI’Ok 7 Opieka paliatywna:
Rozwaz skierowanie do opieki paliatywnej, jesli nie jest juz

Opieka paliatywna zaangazowana. Nalezy sie upewni¢, ze plan opieki jest przygotowany

pod koniec zycia z wyprzedzeniem.

Komunikacj a — lekarz prowadzacy:

e otwarto$¢ na temat prognozy 1 oméwienia opcji opieki paliatywnej
z pacjentem / opiekunem,

e opracowanie planéw przej$cia, aby upewnic sie, ze potrzeby 1 cele
pacjenta sg zaadresowane do odpowiednich $érodowisk (instytucji).
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Zatacznik nr 2

Krajowa sie¢ dydaktyki onkologicznej

Narzedzia:

nowe narzedzia w szkoleniu doskonalacym dla lekarzy — kursy doskonalace, konferencje
1 warsztaty dla lekarzy sprawujacych opieke ambulatoryjna nad pacjentami (POZ,
poradnie pediatryczne, chirurgiczne, internistyczne) — takze w formie e-learningu,
blended-learningu 1 webinariow,

nowe narzedzia w szkoleniu specjalizacyjnym dla lekarzy — przeglad i ewentualna
nowelizacja programéw szkolenia specjalizacyjnego (kursy, staze, literatura, symulacja
medyczna, symulacja VR),

nowe narzedzia w doskonaleniu zawodowym innych zawodéw medycznych (kursy
doskonalace, konferencje 1 warsztaty dla fizjoterapeutéw i psychologéw) takze w formie
e-learningu, blended-learningu 1 webinariow,

promocja aktualnych klinicznych standardéw onkologicznych w tresciach dydaktycznych
ksztatcenia przeddyplomowego.

Metody:

okreslenie szczegdélowych zadan KSKO 1 sposobdéw ich realizacji w strategii rozwoju

onkologii w Polsce,

powolanie (i uzyskanie dofinansowania) Oérodka Dydaktyki Onkologicznej (ODO) CMKP

— jako oérodka organizujacego 1 koordynujacego w skali kraju podyplomowa dydaktyke

onkologiczna wymagana programami specjalizacji lekarzy i innych zawodéw majacych

zastosowanie w ochronie zdrowia, a takze uczestniczaca w ksztalceniu doskonalacym kadr
medycznych,

w ramach ODO CMKP:

- dodatkowe zatrudnienie na etatach/czastkach etatéow CMKP zespolu dydaktykéw
onkologicznych, bedacych jednoczeénie pracownikami placowek KSO,

- obligatoryjne zawarcie z placowkami sieci porozumien, pod auspicjami MZ,
dotyczacych realizowania przez te osoby i przez te podmioty podyplomowej dziatalnosci
dydaktycznej,

- w ramach porozumien osrodki beda zobowigzane jedynie umozliwiaé swoim
pracownikom — nauczycielom akademickim CMKP realizowanie uzgodnionych kurséw
oraz nieodplatnie udostepniaé sale wyktadowe 1 sprzet multimedialny do prowadzenia
zajec,

w ramach CKPPiP:

- organizacja kurs6w w dziedzinie onkologii dla specjalizujacych sie pielegniarek
1 potoznych oraz dla uczestniczek szkolenia doskonalacego,

w ramach uczelni medycznych:
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- wspébludziat KSO w finansowaniu wyposazenia specjalistycznego i dydaktycznego
— w miare posiadanych érodkéw,

- w jednostkach posiadajacych wlasna kadre onkologéw — nauczanie podyplomowe
w dziedzinie onkologii,

- w jednostkach nieposiadajacych wlasnej kadry onkologéw — umozliwienie wilaczenia
sie w proces ksztalcenia podyplomowego doskonalacego 1 specjalizacyjnego oséb
zatrudnionych w oérodkach onkologicznych, na co obecnie brak $rodkéw finansowych,

w ramach KSO:

- mozliwoé¢ uzyskania, przez uczestnikOw sieci, zwiekszenia wartoéci punktowej
kontraktu na $wiadczenia zdrowotne realizowane w ramach sieci onkologiczne)
(np. 0 0,25% w rozliczeniu kwartalnym), pod warunkiem faktycznego zrealizowania
uzgodnionej dziatalnoéci dydaktycznej, a tym samym podniesienia jako$ci
onkologicznych §wiadczen zdrowotnych §wiadczonych przez stale sie doksztatcajacych
wykladowcéw,

- wspbludzial uczelni medycznych 1 CMKP w finansowaniu wyposazenia
specjalistycznego 1 dydaktycznego,

- udzial w badaniach naukowych,

- wymiana wiedzy 1 do$wiadczen,

nauczanie onkologii przeddyplomowe:

- obligatoryjne zawarcie z placowkami sieci porozumien, pod auspicjami MZ,
dotyczacych realizowania przez te osoby 1 przez te podmioty przeddyplomowe]
dziatalno$ci dydaktycznej w ramach czastkowe] umowy o prace zawarta z uczelnig
medyczna,

- w ramach porozumien oérodki beda zobowigzane jedynie nieodptatnie umozliwiaé
swoim pracownikom — nauczycielom akademickim — realizowanie uzgodnionych
kurséw oraz nieodptatnie udostepnia¢ sale wykladowe 1 sprzet multimedialny
do prowadzenia zajec.

Oczekiwane korzysci:

centralizacja budzetu 1 maksymalne uproszczenie organizacji kurséow — kursy
specjalizacyjne (1 ewentualnie doskonalace) organizuje, oraz ponosi koszty osobowe
1 organizacyjno-osobowe, wytacznie CMKP, bez potrzeby przetargowego zlecania realizacji
kurséw podmiotom zewnetrznym,

minimum formalnosci,

gwarancja mozliwoéci skutecznego organizowania kurséw przez pracownikéw osrodkow
regionalnych zatrudnionych na dodatkowych etatach CMKP i uczelni medycznych,
bliskoé¢ regionalnych oérodkéw dydaktycznych i wieksza dostepnos$é do kurséow,
kompleksowo$¢ rozwiagzania,

wlaczenie aktualnych standardéw diagnostyki i terapii nowotworéw do ksztalcenia
przeddyplomowego,

zaangazowanie 1 korzy$ci dla wszystkich zainteresowanych interesariuszy systemu.

199




Zalacznik nr 3

Podstawy organizacyjne funkcjonowania O$rodka Raka
Jelita Grubego (ORJG)

Jak pokazuja liczne do$wiadczenia miedzynarodowe, wspélczesna chirurgia wymusza
centralizacje procedur w celu osiggania lepszych wynikéw leczenia, minimalizacje liczby
powiktan oraz optymalizacje wykorzystania kadr i innych zasobdéw.

Ponizej przedstawiono polskie dane ankietowe dotyczace chirurgii ogdlnej za okres 2015/2016:

Raport Konsultanta Krajowego
Chirurgia - 2015

. Dolnoslaskie 7. Mazowieckie 13. Swietokrzyskie

. Kujawsko-Pomorskie 8. Opolskie 14. Warmirisko-Mazurskie
. Lubelskie 9. Podkarpackie 15. Wielkopolskie

. Lubuskie 10. Podlaskie 16. Zachodniopomorskie
. todzkie 11. Pomorskie 17. Razem

. Malopolskie 12. Slaskie

734 556 pacjentéw

843 939 hospitalizacje 570519
570 519 operacji

wsk. operacji 67,6%

70211 44966 49 896 124 999 53 445 48515 35266 87751
51 699 20021 56 410 20703 26 700 82023 35726 35 608

35639 14128 L 14 676 18047 36500 58 684 22836 En

47 780 28901 31004 81 ELEEYS 59 438

E] 4 5 6

M Liczba hospitalizacji zabiegowych M Liczba hospitalizacji

Zabiegi z zakresu chirurgii kolorektalnej przedstawiajq sie nastepujaco:

e 313 sposrod 344 osrodkéw (2015) oraz 246 z 270 ankietowanych oérodkéw (2016) deklaruje
wykonywanie tego typu zabiegéw, czyli jest to tacznie ok. 90% polskich osrodkéw,

e 7z dostepu laparoskopowego zabiegi te wykonuje odpowiednio: 127 i 98 o$rodkéw (37,5%/
39,48%),

Ogodlna liczna zabiegéw z zakresu chirurgii kolorektalnej wykonana w Polsce:
e 9224 (2015r.)1 7461 (2016 r.) operacji z powodu raka okreznicy
e 3652 (2015 r.)1 3185 (2016 r.) operacji z powodu raka odbytnicy.

Liczba zabiegéw z zakresu chirurgii kolorektalnej w jednym o$§rodku wynosi:
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e w raku okreznicy —od 2 do 187,
e w raku odbytnicy — od 2 do 206 operacji.

Przedoperacyjna radioterapia/ chemio-radioterapia w raku odbytnicy stosowana jest w:
e 134 oddziatach (54,47%),
e odsetek pacjentéw poddanych leczeniu neoadjuwantowemu wynosi $érednio 16,65%.

Istnieja liczne argumenty za tworzenie centréow chirurgii kolorektalnej (CRS-U)
w nowotworach jelita grubego:

Argumenty za tworzeniem CRS-U
Chirurg jako czynnik prognostyczny, czy czynnik ryzyka?

Podstawowe kryterium oceny chirurga
wyniki leczenial

Specjalizacja
* specialization / organ oriented surgery / visceral surgery
Normy RCSEng| & ACGB&I:
* zgony < 5%,
* nieszczelnosci w LAR < 8%,
* inne nieszczelnosci < 4%,
* infekcja rany £10%,
* nawroty < 10%,
* wezlty 212

Reinbach DH i wsp. Effect of the surgeon’s specialty interest on the type of resection for colorectal surgery.

Dis Colon Rectum 1994; 37: 1020-1023

Dorrance HR i wsp. Effect of surgeon’s specialty interest on pts outcome after potentially curative colorectal cancer surgery.
Dis Colon Rectum 2002; 43: 492-498.

Saha S i wsp. The results of TME for rectal carcinoma in the district general hospital before era of surgical specialization.
Colorectal Dis 2002; 4: 36-40

Wspblczesne pismiennictwo wskazuje, 1z osobe chirurga mozna traktowaé jako czynnik
prognostyczny, albo wrecz czynnik ryzyka dla pacjental. W literaturze czesto spotykamy
ponizszy podziat:

e Surgeon’s Case Load: high volume surgeon (HVS) vs low volume surgeo n(LVS),

e  Hospital Case Load: high volume center (HVC) vs low volume center (LVC).

Mozliwe sa w zwiazku r6znego rodzaju kombinacje powyzszych czynnikéw:
e LVC+LVS,

e LHC+HVS,

e HVC+LVS,

e HVC+HVS.

! Lerut T. The Surgeonas a Prognostic Factor. Ann Surg 2000; 232: 729-732.
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Analiza 22 artykuléw grupujacych tacznie ogromna liczbe 144.421 pacjentéw?23 wskazuje

z ponad 90% zgodnoScia, ze:

e lepsze wyniki terapii osiagaja chirurdzy kolorektalni w poréwnaniu z chirurgami

og6lnymi,

e chirurdzy kolorektalni osiagaja réwniez lepsze wyniki operacji w trybie nagltym,
e lepsze wyniki polegaja miedzy innymi na nizszym odsetku zgonéw okotooperacyjnych,
nizszym odsetku powiklan oraz krétszych okresach hospitalizacji.

Inne argumenty za tworzeniem CRS-U przedstawiaja trzy ponizsze diagramy:

Argumenty za tworzeniem CRS-U
Wptyw doswiadczenia chirurga, specjalizacji na wyniki leczenia

doswiadczenia chirurga

Total studies

@ Significantly favouring surgeen volume

o Not significantly favouring surgeon volume
Prospective studies only

o Significantly favouring surgeon volume

= Mot significantly favouring surgson wolume

@
@
g
5
%
B
2
E
=
=4

81%
83%

Overall Mortality Length of Complications
stay

Number of studies

specjalizacja w chirurgii narzadowej

Total studies

B Significantly favouring specialization

o Net significantly favouring specialization
Prospective studies only

o Significantly favouring specialization

= Not significantly favouring specialization

92%

100% };‘

Overall Mortality  Length of Complications
stay

74% publikacji potwierdza ten trend dla HVS vs LVS

Chowdhury MM i wsp. A systematic review of the impact of volume of surgery and specialization on patient outcome.

BrJ Sur 2007; 94: 145-161

2 Biondo S. et al. Impact of surgical specializationon emergency colorectal surgeryoutcomes. ArchSurg2010; 145: 79-86.
3 Oliphant R. et al. Contribution of surgical specializationto improved colorectal cancer survival. Br J Surg 2013; 100:

1388-1395.
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Argumenty za tworzeniem CRS-U
Regionalizacja chirurgii kolorektalnej
poprawa jakosci leczenia operacyjnego?

%
Type Perioperative Mortality 5-Year Overall Survival

Highest Moderate Lowest Highest Moderate Lowest
Volume Volume Volume Volume Volume Volume

Colon 5.0 5.7t 501 525 512 49.97
Esophagus 6.1 10.7% 109" 304  213f 20.71
Liver 6.2 10.7t 1191 390  31.3f 34.87
Lung 5.5 6.1 64t 360  348f 32.71
Pancreas 4.9 9.3f 1057 154 118t 12,51
Rectal 1.9 2.6t 30t 607 5651 53.41
Stomach 5.7 8.87 89" 300 289 26.71

* p<0,0001

Bilimoria KY i wsp. Directing surgical quality improvement initiatives: Comaprison of perioperative mortality
and long-term survival for cancer surgery. J Clin Oncol 2008; 26: 4626-4633

Argumenty za tworzeniem CRS-U
Regionalizacja chirurgii kolorektalnej
poprawa jakosci leczenia operacyjnego?

Number of Number of Observed Mortality Adjusted Odds Ratio
Hospital Volume Quartile (no. of proc.) Hospitals Patients Rate (%)* 95% CIn'

2-191 132 12,038 5.8 1.76 (1.47,2.10)
192-344 48 12,436 5.0 1.51 (1.21, 1.87)
11,987 4.7 1.49 (1.24, 1.80)
15 12,121 3.0 1.00 (referent)
223 48,582 4.6

Number of Number of Observed Mortality Adjusted Odds Ratio
Surgeons Patients Rate (%)* 95% C1n)'

2,002 11,894 6.3 2.12 (1.75, 2.56)
346 12,372 5.1 1.66 (1.36, 2.02)
201 12,162 43 1.33 (1.08, 1.64)
102 12,100 2.8 1.00 (referent)

2,651 48,528* 4.6

Number of Number of Observed Mortality Adjusted Odds Ratio
Hospital and Surgeon Volume Category® Surgeons Patients Rate (%)* 95% CIn'

Low hospital low surgeon volume 1,453 15,160 6.2 1.82 (1.53, 2.17)
Low hospital-high surgeon volume 168 9,289 4.2 1.19 (0.98, 1.44)
High hospital-low surgeon volume 895 9,106 i 1.54 (1.30, 1.84)
High hospital-high surgeon volume 135 14,973 ; 1.00 (referent)
Total 2,651 48,528*

Callahan MA i wsp. Influence of surgical subspecialty training on in-hospital mortality for gastrectomy
and colectomy patiens. Ann Surg 2003; 238: 636-639.

Analiza duzych baz danych National Cancer Data Base oraz Medicare pokazuje,
1z doSwiadczenie chirurga oraz osrodka istotnie wplywaja na ryzyko zgondéw 1 powiklan
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po resekcjach nowotworéw (2006-2007: ocena 1279 szpitali, ujeto raki: przetyku, zoladka,
trzustki, okreznicy, ptuc oraz pecherza moczowego)4:

e zgony HVC vs LVC: 2,1% vs 9,1% (réznica 7%),

e powiklania ogétem HVC vs LVC: 17,8% vs 21,2%, OR — 1,34,

e powiklania §miertelne HVC vs LVC: 13,6% vs 25,9%, OR — 3,23.

7 kolei analiza zgonéw przeprowadzona w latach 1998-1999 na podstawie 474.108 pacjentéw
po operacjach onkologicznych wykazata5::

e odwrotna zalezno§é powiktan i zgonéw od doéwiadczenia chirurga (p<0,001),

e malejace wraz z doS§wiadczeniem chirurga ryzyko zgonu: 1,24 — 3,61x,

e oba parametry byly réwnoczeénie zalezne od do$wiadczenia oérodka.

Podsumowujac powyzsze analizy stwierdzié¢ mozna, ze réznica miedzy HVH vs LVH w odsetku
zgondéw wynika przede wszystkim z wyzszego odsetka powiklan skutkujacych zgonem.
Zalezno$¢ ta jest istotna dla kazdej procedury w zaleznosci od: HVC/ LVC — HVS/ LVS.

Wydaje sie, ze juz dzi§, na podstawie doSwiadczen miedzynarodowych, wstepnie okresli¢

mozna minimum standardéw szpitalnych 1 chirurgicznych w os$rodku doskonatosci

dla chirurgii kolorektalnej nowotworéw (CRCS-U), choé¢ naturalnie wymaga to dalszych prac

przy udziale odpowiednich towarzystw naukowych 1 Konsultantéw Krajowych?:

e odpowiednia organizacja jednostki,

e dostep do oddziatu intensywne) opieki medyczne), pracowni zywieniowej, rédoperacyjnych
badan histopatologicznych, pracowni TK/ MRI,

e odpowiednie zabezpieczenie aparaturowo-sprzetowe,

e umiejetnoSci w zakresie nastepujacych dziedzin: laparoskopia, EUS, endoskopia
zabiegowa (EMR/ESMD), TEM,

e wykwalifikowana kadra medyczna,

e dla HVS: minimum narzadowych operacji/ rok,

e dla HVS: umiejetnosé reoperacji oraz resekeji wielonarzadowych,

e obligatoryjnie — dostepno$é wielospecjalistycznego konsylium w szpitalu, np. chirurg,
onkolog kliniczny, chemio/ radioterapeuta,

¢ dla HVC: minimum narzgdowych operacji/ rok,

e obiektywne potwierdzenie standardéw chirurgicznych, doszczetnoéci onkologicznej,

e protokoly operacyjne/ analiza zgonéw 1 powiklan pooperacyjnych,

e standaryzacja raportéw histopatologicznych: odsetek resekeji RO, odsetek standardowych
limfadenektomii wg ESMO, NCCN, itp.

4 Wong SL, Birkmeyer JD i wsp. Variation in hospital mortality rates with inpatients cancer surgery. Ann Surg2015;
261: 632-636.

5 Birkmeyer JD i wsp. Hospital Volume and Surgical Mortality in the United States. NEJM 2002; 346: 1128-1137.

6 Birkmeyer JD i wsp. Surgeon Volume and Operative Mortality in the United States. NEJM 2003; 349: 2117-2127.
7de Cruppe Wi wsp. Minimum volume standards in German hospitals: do they get along with procedure centralization?
A retrospective longitudinal data analysis. BMC HealthService Res 2015; 15: 279-290.
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Badania miedzy narodowe pokazalty wyraznie korzy$ci z takiego podejéciad9.10:
¢ koncentracje pacjentéw w mniejszej liczbie oddzialéw, a co za tym idzie:
- wiekszg liczbe operacji/ chirurga/ rok i wieksza liczbe operacji/ oérodek/ rok,
- mozliwa redukcje zatrudnienia personelu lekarskiego, co jest istotne przy brakach
kadrowych,
e poprawe wynikéw terapii:
- spadek odsetka zgonow z 8% do 1%,
- spadek powiklan pooperacyjnych z 57% do 24%,
- spadek powiktan chirurgicznych z 37% do 11%,
- obnizenie odsetka relaparotomii z 11% do 4%,
- skroécenie pobytu szpitalnego z 13 do 9 dni,
- zmniejszenie liczby pacjentéw z definitywna, stomig jelitowg z 52% do 33%,
- obnizenie nawrotéw miejscowych z 18% do 3%, +30% do 9%,
- wzrost liczny radykalnych resekcji RO z 67,7% do 82,4%,
- wazrost 5-cioletnich przezy¢ z 61% do 87%.

Wstepnie przyja¢ mozna (choé¢ wymaga to jeszcze poglebionej analizy), iz polski oSrodek

doskonaltoéci w zakresie chirurgii kolorektalnej nowotworéw winien spelnia¢ nastepujace

warunki:

e conajmniej 80-100 operacji kolorektalnych/ rok,

e zatrudnienie co najmniej 4 specjalistéw z chirurgii ogdlnej/ onkologicznej,

e dostep w szpitalu do TK/ MRI, opcjonalnie PET,

e OIT/ terapia zywieniowa/ ERAS/ rehabilitacja w szpitalu,

¢ endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmowego w szpitalu lub oddziale chirurgii,

e EUS/USG w szpitalu lub oddziale chirurgii,

e pelne spektrum terapeutyczne: Endo, OS, MIS, TEM,

¢ interdyscyplinarny zespdt terapeutyczny w szpitalu,

e radioterapia/ chemioterapia w szpitalu / umowa z jednostka zewnetrzna,

¢ badanie histopatologiczne wg zasad Polskiego Towarzystwa Patologéw,

e udokumentowana baza chorych z RJG na serwerze,

¢ udokumentowane omawianie powiklan po operacjach RJG,

e udokumentowany proces follow-up (ocena jakosci leczenia),

e obligatoryjnie audyty wewnetrzne 1 raz do roku audyt zewnetrzny (Konsultant Krajowy 1
TChP/ PKK),

e akredytacja do prowadzenia szkolenia w zakresie chirurgii kolorektalne;j.

Ponadto obowiazywaé powinny ponizsze wymogi merytoryczne dla CRCS-U:
e dazenie do doszczetnos$ci onkologicznej w chirurgii nowotwordéw jelita grubego:
- zasada doszczetnoSci onkologicznej: marginesy D, P, CR-R0O, LND, aseptyki
onkologicznej portow/ trokaréw w operacjach otwartych/ MIS,

8 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.
9 Machado M i wsp. (Szwecja) Improved results in rectal cancer surgery — an effect of specialization? Colorectal Dis

2000; 2: 264-269.
10 Garcia-Granero E 1 wsp. (Hiszpania) Impact of surgeon organization and specialization in rectal cancer outcome.
Colorectal Dis 2001; 3: 179-184.
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- zasada doboru metody operacji w zaleznoS$ci od typu raka, stopnia TNM, mozliwoSci
wykorzystania metod MIS: (tailored/ diseaseoriented/ patientsindividualized/
personalized) — mendoskopia/ laparoskopia/ TEM/ open,

zasada resekcji z oszczedzaniem funkeji narzadu/ minimalizacji urazu,

zasada monitorowania leczenia 1 okresowej kontroli jak w chirurgii onkologicznej

z poréwnywaniem do wynikéw uznanych za optymalne,

taktyka postepowania diagnostyczno-terapeutycznego z przestrzeganiem standardéw

onkologicznych, leczenia skojarzonego zgodnie z EBM.
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Zatacznik nr 4

Podstawy organizacyjne funkcjonowania OSrodka Raka
Piersi (ORPI)

W dziataniu ORPI nalezy wyréznié cztery etapy interwencji:

1. diagnostyka:
1) potwierdzenie lub wykluczenie nowotworu,
2) okreS§lenie stopnia zaawansowania,
3) okreslenie cech histopatologicznych,

2. ustalenie programu leczenia,

3. leczenie,

4. obserwacja po zakonczeniu leczenia.

W warunkach polskich, ORPI powinny korzysta¢ z przywileju braku limitéw ilosciowych
dotyczacych §wiadczen zdrowotnych. Natomiast dziatania ORPI muszg byé zgodne
z regulacjami w zakresie:

e Swiadczen zgodnie z karta DiL.O,

e list refundacyjnych i programéw lekowych,

e sprawozdawczosci rozliczeniowe) z NFZ,

e list oczekujacych.

Centra Diagnostyki 1 Leczenia Raka Piersi (ORPI) zobowigzane sa do:

e poddaniu sie ocenie w celu uzyskania statusu ORPI, zgodnych z zalozeniami EUSOMA,

e stosowania sie do wytycznych postepowania oraz uczestniczenia w ich okresowej
weryfikacji,

e prowadzenia dokladnej rejestracji dokumentacji medycznej w celu monitorowania jakosci,

e uczestniczeniu w procesie oceny jakosci medycznej 1 oceny satysfakeji pacjentow;

e poddawaniu sie okresowemu audytowi.

W Polsce tworzenie sieci ORPI powinno odbywacé sie w trzech etapach:

e etap I — powolanie pilotazowych ORPI,

e etap II — ocena dziatalnosci pilotazowych ORPI,

e etap III — powolanie pelnoprofilowych ORPI.

Na kazdym etapie powinny obowigzywac éciste kryteria oceny akredytacyjnej oérodka.

Akredytacja ORPI powinna by¢é wykonywana przez MZ we wspélpracy z towarzystwami
naukowymi i Konsultantami Krajowymi. Do czasu powstania takiego polskiego gremium
akredytacje mozna uzyskaé¢ poprzez EUSOMA 1 SIS. Do rozwazenia jest powolanie, przez
Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej, Komisji ds. Zgodno§ci Leczenia Raka Piersi
z Procedurami zalecanymi przez PTChO (tzw. mala akredytacja PTChO - ,Certyfikat
Zgodnosci z Procedurami PTChQO”).

270©




Proponowane kryteria uzyskania akredytacji dla ORPI w Polsce!!

Zalozenia ogdlne

Liczba nowych przypadkéw w roku leczonych w o§rodku

Podstawowe dzialy ORPI: przychodnia, diagnostyka radiologiczna, patomorfologia w miejscu,
chirurgia, chemioterapia, radioterapia (w miejscu lub podpisana umowa), centrum przechowywania
danych, sala konferencyjna multimedialna (na ok. 20 os6b)

Sporzadzanie protokotéw pisemnie i elektronicznie na kazdym etapie diagnostyki i leczenia
(sekretarki medyczne)

Diagnostyka radiologiczna

Sprzet nie starszy niz 5 lat: mammograf cyfrowy, USG z glowicg liniowa > 14 Mhz, biopsja
mammotomiczna, biopsja stereotaktyczna, MRI z przystawka do piersi (w miejscu lub podpisana
umowa)

2 radiologéw specjalizujacych sie w chorobach piersi

Kazdy radiolog powinien oceniaé¢ min. 1000 badan diagnostycznych rocznie

Obowiazuja opisy zgodne z systemem BIRADS

Wspbélpraca z centrum skryningowym

Szkolenia wg kryteriow EUSOMA

Co najmniej 2 technikéw radiologii, wykonujacych min. 20 badan tygodniowo

MO [

Leczenie chirurgiczne

Co najmniej 2 specjalistéw z zakresu chirurgii onkologicznej operujacych minimum 50 kobiet rocznie
(kazdy)

o}

o}

Umiejetno$ci rekonstrukeji piersi oraz onkoplastyki

Bank protez do rekonstrukeji

Mozliwo$ci SNB w miejscu

Jednolite 1 weryfikowane protokoly wszystkich procedur

Mozliwo$§é wykonania érédoperacyjnej mammografii i badania H-P

MO

Jednolity wzér skierowania i oznakowania preparatu

Odsetek BCT

Mozliwo§¢ usuniecia zmian niepalpacyjnych

o}

Naukowa dokumentacja fotograficzna

SRR R

o]

Wydzielone stanowisko do wykonywania zdje¢ naukowych

SRS EREA R R ER

o]

Diagnostyka patomorfologiczna

Uzgodnione systemy oznakowania preparatu

Sprzet 1 aparatura nie starsze niz 10 lat

Oznaczanie receptoréw ER, PR, HER2 oraz Ki67

Spotkania interdyscyplinarne 1x w tygodniu

IsE NNl

Analiza niepowodzen

Jednolita forma opiséw badan

o]

2 patomorfologéw ogladajacych min. 50 nowych rakéw rocznie

Mozliwo§¢é przechowywania parafinowych bloczkéw przez 10 lat, wspélpraca z bankiem tkanek

PO [ [ [

PO [

Badania molekularne; genetyka

Mozliwoéé wykonania testéw mutacji BRCA (podpisana umowa)

o}

o}

Ustalony protokét definicji obciazenia rodzinnego

o]

o]

Zapewnione konsultacje genetyka onkologicznego

o]

o]

Chemioterapia

Chemioterapia ambulatoryjna (5 16zek) i stacjonarna (3 16zka)

Sprzet nie starszy niz 5 lat

Apteka przygotowujaca cytostatyki w miejscu

™

2 onkologéw klinicznych

2 pielegniarki onkologiczne podajace cytostatyki

MMM [

SRR N

Radioterapia

11 Podstawy organizacyjne przedstawiono w oparciu o nieopublikowany Raport Komisji ds. ORPI, powotanej przez MZ

w2012 r.
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Wiasna lub podpisana umowa X X X
Sprzet wlasny: brachyterapia X X X
Radioterapia §rédoperacyjna X
Kontrola jako$ci napromieniania X X
Opieka paliatywna

Wiasna lub podpisana umowa | X | x
Punkt zaopatrzenia medycznego

Mozliwo§¢ zaopatrzenia w protezy, peruki i inny sprzet | X I X
Osrodek badan klinicznych

Co najmniej 10% chorych wlaczonych do badan klinicznych X
Rehabilitacja

Opracowany wlasny program profilaktyki i leczenia obrzeku konczyny X X X
Wiasny o$rodek fizjoterapii X
Protokoly, dokumentacja zdjeciowa X X X
Rejestracja i epidemiologia

Wilasna X X X
Szkolenia

Zorganizowanie 1 x w roku regionalnej lub ogélnopolskiej konferencji X X
Czynny udzial lekarzy w 2 konferencjach ogélnopolskich i 2 zagranicznych X
Szkolenia w o§rodkach referencyjnych (ORPI) polskich lub zagranicznych 1x w roku X
Kontrola jakosci pracy ORPI

1x w roku pelny audyt zewnetrzny EUSOMA | X X
Stosowanie wskaznikéw jakoéci leczenia | minimalne pelne pelne
Interdyscyplinarne spotkania w pelnym sktadzie minimum 1 x w tygodniu X X
Pisemny plan leczenia dla kazdej chorej X X
Omawianych wiecej niz 90% chorych X X
W oparciu o wynik H-P weryfikacja planu leczenia — zespét w pelnym skladzie X X
Czas od rozpoznania do rozpoczecia leczenia (w tyg.) 5 4 3
Kontrola jakosci pracy ORPI

W czasie pierwsze] wizyty powinna istnie¢ mozliwo$é wykonania BAG, BAC, USG, MMR X X X
Udostepnienie chorej informacji na temat diagnostyki i poszczegdlnych etapéw leczenia w formie X X
papierowej lub elektronicznej

Chore z zaawansowana, postacia raka powinny by¢é przyjmowane w innych godzinach niz chore X X
pierwszorazowe (inne protokoly postepowania leczenia)

Ustalony 1 udostepniony chorej protokét dotyczacy zakresu i czestotliwoséci badan kontrolnych po X X
zakohczonym leczeniu
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Zaltacznik nr 5

Centrum doskonalos$ci w neurochirurgii onkologicznej

W Polsce glejopochodne nowotwory stanowia okoto 60% nowotworéw mozgu:

e nowe zachorowania — okolo 3,5 tys. przypadkéw, co stanowi 2,5% zachorowan
na nowotwory,
e zgony (wg danych z 2006 r.) — 2 915 (3,2% zgonéw na nowotwory ztoS§liwe).

U dzieci nowotwory OUN stanowig najczestsze nowotwory lite 1 20% wszystkich nowotworéw
zto§liwych.

Leczenie operacyjne (neurochirurgiczne) stanowi podstawowy element leczenia nowotwordéw
oSrodkowego ukladu nerwowego. Uzupelnianiem jest radio- i/lub chemioterapia. W oérodkach
neurochirurgicznych operacje nowotworéw stanowiq jedna z gtéwnych obszaréw dziatalnosci.
Chorzy po operacji 1 leczeniu uzupelniajacym sa obserwowani gléwnie w oparciu
o specjalistyczne poradnie neurochirurgiczne. Leczenie powinno byé i1 zasadniczo obecnie
jest prowadzone przez zespoly neurochirurgiczne i onkologiczne, u czeéci chorych — takze
rehabilitacyjne. W procesie rozpoznania choroby 1 leczenia biora udzial neurolodzy,
neuroradiolodzy, neuropatolodzy, neuropsycholodzy.

Podczas gdy w Polsce liczba neurochirurgéw zaspokaja potrzeby, na dobrym poziomie
kompetencji i dostepnoséci jest neuroradiologia, to wystepuje istotny niedobdr neuropatologdéw
1istnieja ograniczenia dostepu do neurorehabilitacji a takze leczenia paliatywnego.

Jedynie w ograniczone]j liczbie o$érodkéw neurochirurgicznych istnieje dostepno$é mozliwosci
badan histopatologicznych $rdédoperacyjnych a takze stosowania nowoczesnych technik
wspomagajacych operacje nowotwordw, takich jak: $rédoperacyjna fluorescencja
do znakowania nowotworu, elektrofizjologia, neuronawigacja.

Dlatego do leczenia nowotworéw moézgu powinna zostaé stworzona sie¢ osrodkéw
o odpowiednim doé$wiadczeniu 1 wyposazeniu. Przykladowo, w Wielkiej Brytanii (ludnos§é
— 65,56 mln) 27 jednostek (78% uniwersyteckie) istnieje jeden oSérodek neurochirurgiczny
na 2,2 mln ludnosci (1-3,5 mln) 1 leczy on érednio 190 nowych chorych rocznie (63 do 700).

Dlatego zapewnienie leczenia w zakresie neuroonkologii na odpowiednio wysokim poziomie
mozna uzyskaé¢ przez stworzenie sieci o$rodkéw kompetencji w zakresie nowotwordéw
osrodkowego ukladu nerwowego — wyspecjalizowanych 1 odpowiednio wyposazonych kadrowo,
materialnie i organizacyjnie oraz na co dzien wspélpracujace z innymi specjalno$§ciami, gléwnie
onkologia.
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Ponadto powinny powsta¢ oérodki doskonatoéci w zakresie neurochirurgii, prowadzace
badania naukowe 1 wysokiego szczebla dzialania szkoleniowe w zakresie neuroonkologii,
wprowadzajace nowatorskie metody leczenia.

Mozna zatem szacowaé, iz w Polsce potrzeby powinno zaspokoi¢ okolo 15 oérodkéw

neuroonkologicznych, spetniajacych wymogi podane w tabeli. Potowe lub wiekszo$é powinny
stanowié¢ o$rodki doskonatoéci.

Osrodki leczenia nowotworow osrodkowego ukladu nerwowego

CENTRUM KOMPETENCJI CENTRUM DOSKONALOSCI
Zakres S§wiadczen

Wmiejscu% Wspolpraca W miejscu Wspoélpraca

Rejestr zachorowan
Neuroradiologia
Neurochirurgia
OIOM

Neuropatologia X

MM MK M

o]

Poradnia neurochirurgiczna

Obserwacja po leczeniu

ST T B B B T B

Rejestr wynikéw leczenia
Poradnia onkologiczna
Psychoonkologia
Radioterapia
Chemioterapia

Rehabilitacja neurologiczna

oI T T B

MM MK M

Opieka Paliatywna
Szkolenie specjalizacyjne

Badania naukowe
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Zalacznik nr 6

Centrum doskonalos$ci w radiologii interwencyjnej
i diagnostyce obrazowej

Proponowana lista wysokospecjalistycznych procedur diagnostycznych

wykonywanych w ramach centréw doskonalosci:

1) specjalistyczna diagnostyka MR chorych z nowotworami oérodkowego ukladu nerwowego,
obejmujaca techniki: DWI (diffusionweightedimaging), perfuzyjne, spektroskopie MR
1 obrazowanie traktograficzne (DTI, diffusion tensor imaging),

2) specjalistyczna diagnostyka przedoperacyjna chorych z nowotworami moézgu leczonych
metoda neuromawigacji obejmujaca czynno$ciowy rezonans magneryczny mozgu (fMRI,
functionalmagneticresonanceimaging), MR do neuronawigacji,

3) badanie MR catego ciala wykonywane w wybranych schorzeniach onkologicznych
(m. in. szpiczak mnogi, chloniak, rak stercza, rak piersi), jako badanie alternatywne
do PET-TK,

4) specjalistyczne, celowane badanie MR watroby wzmocnione hepatotropowym $rodkiem
kontrastujacym (Gd-EOB-SDTPA, Gd-BOPTA) u chorych z pierwotnymi i wtérnymi
nowotworami watroby,

5) badanie USG wzmocnione Srodkiem kontrastujacym (obrazowaniu mikropecherzykdéw
kontrastu/gazu, contrastmicrobubbles) u chorych z nowotworami watroby, nerek, jamy
brzusznej 1 miednicy,

6) wieloparametryczne badanie MR piersi,

7) wieloparametryczne badanie MR stercza.

Proponowana lista wysokospecjalistycznych procedur radiologii interwencyjnej

wykonywanych w ramach centrow doskonalosci:

1) chemoembolizacja 1 embolizacja nowotworéw oérodkowego uktadu nerwowego 1 podstawy
czaszki,

2) chemo- 1 radioembolizacja nowotworéw watroby 1 przewodu pokarmowego,

3) termo- 1 krioablacja nowotwordéw klatki piersiowe;,

4) termoablacja nowotworéw watroby 1 przewodu pokarmowego,

5) termo- 1 krioablacja nowotworéw ukladu moczowego,

6) termo- 1 krioablacja nowotworéw ukltadu rozrodczego,

7) termo- 1 krioablacja nowotworéw ukladu kostno-stawowego,

8) termoablacja guzdéw tarczycy,

9) ablacja nowotwordéw ztoéliwych (koSci, watroby, stercza, moézgu) zogniskowanymi
ultradzwiekami pod kontrola rezonansu magnetycznego (MR-FUS),

10) biopsja piersi pod kontrola rezonansu magnetycznego, tomosyntezy lub mammografii
spektralne;,

11) wertebroplastyka i kyfoplastyka u chorych ze zmianami przerzutowymi do kregostupa,

12) neurolizy i inne przeciwb6lowe procedury interwencyjne (m.in. ablacja nerwéw i korzeni
nerwowych) u chorych onkologicznych,

13) nieodwracalna elektroporacja (IRE) guzéw trzustki, watroby, stercza.
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Zaltacznik nr 7

Dane epidemiologiczne dotyczace przeszczepiania
komorek krwiotwoérczych

W 2016 r. wykonano w Polsce 1667 przeszczepien komoérek krwiotworczych: 629 allogenicznych
1 1038 autologicznych.

W 7 oérodkach wykonano w ciagu roku liczbe przeszczepien <50 (najmniej 19), réwniez
w 7 wykonano ich 50 — 100, w trzech 100 — 200 1 w dwo6ch 200 — 300. Wskazuje to na dosy¢
korzystny rozw0j, tzn. tworzenie o$rodkéw o co najmniej $redniej lub duzej wielkosci.

Pomimo to liczba przeszczepien wykonywanych w Polsce w przeliczeniu na 10 mln ludnosci
nadal niekorzystnie odbiega od wskaznikéw wystepujacych w krajach Europy o najwyzszym
dochodzie!2:

e od dawcow spokrewnionych: Polska 44, Europa 78,

e od dawcow niespokrewnionych: Polska 112, Europa 196,

e od dawcow haploidentycznych: Polska 8, Europa 15.

Aby doréwnaé do wskaznikéw aktywnos$ci przeszczepowe] w wysoko rozwinietych krajach UE,
liczba przeszczepien allogenicznych wykonywanych w Polsce w ciagu roku powinna wzrosnaé
prawie dwukrotnie:

e od dawcéw spokrewnionych ze 169 do 300 (o 78%),

e od dawcow niespokrewnionych z 429 do 753 (0 76%),

e od dawcow haploidentycznych z 31 do 58 (0 87%),
a przeszczepien autologicznych o co najmniej ponad potowe, z 270 do 426 (0 58%).

Nie wiadomo, 1ile dokladnie wykonano przeszczepien autologicznych w chorobach
hematologicznych jako pierwsze przeszczepienie u danego chorego — podana liczbe zawyzaja
drugie przeszczepienia w szpiczaku plazmocytowym w ramach tzw. przeszczepienia
tandemowego oraz przeszczepienia pozahematologiczne np. w stwardnieniu rozsianym.

12 7rédto: Polska — dane za rok 2016: Biuletyn Informacyjny Poltransplant nr 1(25) Maj 2017; ludnoéé Polski 38.4 mln
0s6b w 2016 r. wg GUS; Europa- $rednia z lat 2012-2016: Passweg et al., The 2016 EBMT activitysurvey report.
BoneMarrow Transplant 2018)
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http://poltransplant.pl/Download/Biuletyn_2017.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29540849

Zalacznik nr 8

1))

2)

Zadania oSrodkow transplantacyjnych

Skrécenie drogi od rozpoznania choroby do przeszczepienia:

a) poprawa skutecznosci identyfikowania kandydatow do przeszczepienia sposrod
chorych leczonych w osrodkach nie przeszczepiajacych w tym w oddziatach
1 poradniach hematologicznych, celem zwiekszenia liczby skierowan na kwalifikacje
do przeszczepienia:

— edukacja spoteczna 1 S$rodowiskowa w zakresie wskazan, optymalnego czasu
wykonania 1 wynikéw przeszczepiania komoérek krwiotworczych,

— wdrozenie rekomendacji majacych na celu przyspieszenie momentu wszczecia
poszukiwan dawcy i skierowania chorego celem kwalifikacji do przeszczepienia
w oparciu o charakterystyke choroby. W wielu sytuacjach wczesna kwalifikacja
jest czynnikiem krytycznym wynikéw przeszczepienia. Opédznienie kwalifikacji
moze ujemnie wplywaé na wyniki uzyskiwane po przeszczepieniu, gdyz skutecznosé
przeszczepienia zalezna jest od wykorzystania ,okienka” remisyjnego, czasami
waskiego, w ktorym przeprowadzenie przeszczepienia daje najlepsze wyniki,
lub w ktéorym w ogdle jest ono wykonalne. Dla realizacji tego zadania nalezy
wdrozy¢ rekomendowany schemat czasowy konsultacji przeszczepowych. Chory,
u ktérego rozpoznano chorobe bedaca potencjalnym wskazaniem do leczenia
przeszczepieniem komorek krwiotworczych, w zaleznoéci od ustalonego rozpoznania
1 fazy choroby oraz obecnoéci czynnikéw ryzyka powinien zosta¢ w odpowiednim
czasie (Jak najszybciej) skierowany do oSrodka transplantacyjnego na konsultacje
(zalacznik nr 10). Jezeli rozpoznana choroba stanowi wskazanie
do przeszczepienia allogenicznego, typizacja HLA chorego i1 potencjalnych dawcow
rodzinnych powinna by¢ przeprowadzona wczeSnie po rozpoznaniu i jezeli
nie ma dawcéw rodzinnych, powinno by¢ wykonane uzupelnienie typizacji wysokie;j
rozdzielczosci HLA chorego 1 wstepne przeszukanie rejestréow dawcow
niespokrewnionych. Uzyskane wyniki zgodnej pary dawca-biorca musza podlegaé
weryfikacji.

Priorytetowe traktowanie badan klinicznych adresowanych dla chorych
nawrotowych i opornych, Lktérzy sa potencjalnymi kandydatami
do przeszczepienia:

Pomimo, ze wyniki przeszczepiania komoérek krwiotwérczych sa bardzo dobre, istnieje
grupa chorych niespetniajacych klasycznych kryteriéw kwalifikacji z powodu opornosci
komoérek nowotworowych na stosowane leczenie. Wyniki wykonywanych w braku remisji
tzw. przeszczepien ratunkowych sa zle. Jedynym sposobem poprawy wyniku
przeszczepienia komoérek krwiotwoérczych u chorych opornych na konwencjonalng
chemioterapie jest wykorzystanie wszelkich mozliwos$ci przelamania opornoéci w celu jak
najlepszego przygotowania chorego do przeszczepienia, w tym zastosowanie nowoczesnych
metod dostepnych w ramach badan klinicznych.
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3)

4)

Badania kliniczne adresowane dla pacjentéw z nawrotem lub opornoécig choroby, ktére
zwiekszaja szanse na spelnienie warunkow kwalifikacyjnych do przeszczepienia, powinny
by¢ priorytetem szpitali, w obrebie ktérych funkecjonuja oérodki KSO.

Pozadane jest utworzenie ogdlnopolskiej bazy dostepnych badan klinicznych
dla hematoonkologii, w tym dedykowanych dla chorych z nawrotem lub opornoScia,
ktérych wiaczenie do badania moze zwiekszyé szanse na wykonanie przeszczepienia,
dzieki czemu zwiekszona =zostanie dostepno$é chorych do nowoczesnych terapii
niezaleznie od dostepu do nich w osrodkach macierzystych.

Usprawnienie dzialan pomiedzy zakwalifikowaniem chorego
do przeszczepienia a znalezieniem dawcy:

Od momentu zakwalifikowania chorego do wykonania przeszczepienia w duzej czesci
przypadkoéw kluczowe znaczenie ma czynnik czasu. NajczeSciej pacjent jest przygotowany
do przeszczepienia we wlaSciwym czasie, gdyz dokonczenie danego etapu leczenia
1 uzyskanie niezbednych opinii konsultantéw przebiega na ogél sprawnie. W przypadku
przeszczepien autologicznych moment przeszczepienia jest najczeScie] najlepszy
z mozliwych, gdyz calo$¢ przygotowan do przeszczepienia jest prowadzona
w oérodku transplantacyjnym. W przypadku przeszczepien allogenicznych od dawcow
rodzinnych czesé przygotowan odbywa sie w oddzialach hematologicznych, ktére jeszcze
przed skierowaniem pacjenta do osrodka transplantacyjnego kieruja pacjenta i jego
rodzine do laboratorium typujacego HLA posiadajacego kontrakt z NFZ. Laboratorium
takie stwierdza, czy chory posiada dawce rodzinnego. Oddzialy hematologiczne
1laboratoria pracuja w tym systemie bardzo efektywnie i1 szybko. Natomiast kwalifikacja,
przygotowanie 1 pobranie komérek od dawcy rodzinnego odbywa sie juz
w oérodku transplantacyjnym. W przypadku przeszczepien od dawcéw niespokrewnionych
konieczne jest wusuniecie barier administracyjnych 1 biurokratycznych, ktore
odpowiedzialne sa za przedtuzajace sie dobory dawcéw, gdyz opdznienia dla czeSci chorych
oznaczaja zamkniecie waskiego ,okienka” remisyjnego uniemozliwiajac im skorzystanie
Z przeszczepienia.

Uproszczenie zasad wspolpracy Pracowni Typowania Tkankowego z Osrodkami
Przeszczepowymi:
a) oérodek transplantacyjny dokonuje wyboru Pracowni Typowania Tkankowego
1 bezposrednio zleca jej dobdr dawcey,

b) typowanie HLA do przeszczepiania jest kontraktowane i konkursy na dobory dawcoéw

niespokrewnionych sg organizowane z zastosowaniem kryteriéw, proporcji i punktacji
zgodnych z obowiazujacymi przepisami,

¢) finansowanie doboréw dawcéw 1 finansowanie przeszczepien 1 leczenia
potransplantacyjnego sa spdjne 1 odbywajaq sie ze srodkéw NFZ,

d) procedura doboru dawcy komoérek krwiotwérczych powinna byé wlasciwie
umiejscowiona w czasie tj. optymalnie dla pacjenta,

e) w procedurze doboru dawcy uwzgledniona jest weryfikacja badan HLA chorego,
a priorytetem jest jako$¢ i szybko$é doboru,

f) umozliwione jest jednoczesne zamawianie do badania HLA prébek krwi potencjalnych

dawcéw dla chorego oraz identyfikacja dawcy zapasowego,
g) decyzja co do wyboru dawcy alternatywnego nie powinna by¢ odraczana w przypadku
przedluzajacego sie doboru dawcy w peini zgodnego,
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h)

o doborze dawcy dla pacjenta decyduja racjonalne przestanki a sprawy administracyjne
powinny w nim mieé¢ wylacznie drugorzedne.

5) Poprawa dostepnosci komoérek krwiotworczych:

a)

b)

zwigkszenie skutecznosci rekrutacji dawcow przez Osrodki Dawcéw Szpiku (ODS)
poprzez ich wspétprace z podmiotami lokalnymi (np. parafie, szkoly, zaktady pracy,
réznego rodzaju organizacje),

uporzadkowanie kwestii przynaleznos$ci dawcow do centralnego polskiego rejestru.
Konieczne jest rozwijanie polskiego rejestru dawcéw. Liczba zarejestrowanych polskich
dawcéw przekroczyla 1,45 mln, co uwzgledniajac ludno$§é kraju stawia Polske
w zakresie dawstwa w Scislej Swiatowe] czotéwce obok USA i Niemiec. Zarzadzanie
danymi os6b zrekrutowanych do polskiego rejestru, w interesie polskich dawcéw
1 polskich pacjentéw, musi by¢ ujednolicone niezaleznie od tego, ktéry oérodek dawcoéw
dokonal ich rekrutacji, oraz umiejscowione wylacznie w Polsce, gdyz tylko woéwczas
zapewniona bedzie rowno$§¢ polskich 1 zagranicznych podmiotéw poszukujacych
dawcow.

6) Skrocenie czasu od znalezienia dawcey do przeszczepienia

a)

b)

poprawa wyposazenia 1 infrastruktury osrodkéw transplantacyjnych. W Polsce

sa 23 oérodki przeszczepiajace komorki krwiotworcze, 17 dla oséb dorostych i 6

dla dzieci. Wiekszo$¢ z nich rozwijala sie w latach 1991 — 2001 1 dlatego czes¢ oSrodkow

wymaga modernizacji. Potrzebne jest wspieranie rozwoju istniejacych oraz nowo
powstajacych oérodkéw poprzez poprawe wyposazenia i infrastruktury niezbednych
do przeszczepiania komoérek krwiotworczych w celu zmniejszenia czasu oczekiwania
na zabiegi. Dofinansowanie programu transplantacji powinno by¢ poprzedzone
rozliczeniem $rodkow dotychczas przyznanych osrodkom z NPZChN, np. przez ostatnie

10-15 lat z uwzglednieniem ich efektywnoéci, mierzonej np. liczba i wynikami

wykonanych przeszczepien lub podniesieniem jakoéci pracy potwierdzonym

uzyskaniem akredytacji JACIE,

umozliwienie rozliczania kosztéw ponoszonych przez oérodek przeszczepowy, ktore

w dotychczasowym systemie nie byly uwzglednione. Biezace wsparcie oSrodkow

powinno zapewni¢ wyeliminowanie obcigzen, ktére sa ponoszone przez osrodki,

a jednoczeénie w obecnie funkcjonujacym systemie nie ma mozliwosci ich rozliczenia:

—  pokrycie kosztéw zwigzanych z aktywacja 1 przygotowaniem dawcy w sytuacji,
gdy nie dochodzi do przeszczepienia. Sytuacja taka wystepuje woéwecezas,
gdy z przyczyn niezaleznych od oSrodka przeszczepowego aktywowany dawca
ostatecznie nie zostaje zaakceptowany do donacji badz gdy stan zdrowia biorcy
ulega naglemu pogorszeniu. OSrodek przeszczepowy w takiej sytuacji otrzymuje
do zaptaty rachunki lecz nie ma produktu ktéry by umozliwiat ich rozliczenie,

— rozliczenie hospitalizacji zwiazane] z poborem komoérek krwiotwoérczych
do przeszczepienia w chorobach pozahematologicznych,

—  pokrycie kosztow czlonkostwa oérodkéw w EBMT (Europejska Grupa ds.
Przeszczepiania Krwi i1 Szpiku). Czlonkostwo w EBMT jest niezbedne dla
utrzymania miedzynarodowej wspélpracy, najwyzszej jakoséci 1 pozycji polskich
osrodkéw 1 dlatego jego uzyskanie i utrzymanie przez wszystkie polskie oSrodki
przeszczepowe jest priorytetem KSO,
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wsparcie finansowania dla procesu certyfikacji oSrodkéw przeszczepowych
w JACIE (Joint AccreditationCommittee — ISCT & EBMT). Koszt samej oplaty
akredytacyjnej to 14,6 tys. EUR/o$rodek. Do chwili obecnej certyfikacje JACIE
uzyskal tylko jeden polski oérodek (Osérodek Transplantacji w Uniwersyteckim
Szpitalu Dzieciecym w Krakowie),

wsparcie finansowania dla procesu przygotowania, uzyskania i1 utrzymania
akredytacji Pracowni Typowania Tkankowego w EFI. Dotychczas tylko
2 laboratoria w Polsce posiadaja akredytacje EFI: Dolno$laskie Centrum
Transplantacji Komoérkowych we Wroctawiu 1 NZOZ Medigen w Warszawie.

37©




Zalacznik nr 9

1)

2)

Propozycje w zakresie poprawy opieki
potransplantacyjnej

Poprawa finansowania opieki poprzeszczepowej:

Finansowanie opieki potransplantacyjnej przez NFZ powinno byé odpowiednio wysokie.
Opieka ta wymaga znacznie wiekszych nakladéw, niz opieka po przeszczepieniu narzadoéw
unaczynionych, co wynika ze znacznie wiekszej liczby powiktan, przede wszystkim
choroby przeszczep przeciw gospodarzowi, oraz potrzeby znacznie intensywniejszego
leczenia wspomagajacego. Brak odpowiedniego finansowania tej opieki niestety niweczy
wysitek wykonany w okresie transplantacyjnym. Opieka ta powinna obejmowac procedury
lecznicze kompleksowo. dJezeli np. wprowadzono mechanizm finansowania procedur
fotoferezy wewnatrzustrojowej, to finansowaniem nalezy objaé nie tylko same procedury,
ale rowniez zakup sprzetu do ich wykonywania przez szpitale, w ktorych dziataja osrodki
przeszczepowe, tak aby dostep do tej metody leczenia byl bardziej powszechny.
Nowoczesne leczenie istotnych powiklan poprzeszczepowych o udokumentowanej
skutecznos$ci powinno byé dostepne w sposéb ciagly 1 posiadaé zapewnione finansowanie,
jezeli jego zastosowanie moze uratowac zycie pacjenta (np. zastosowanie defibrotydu
w ciezkiej chorobie okluzyjnej zyl watrobowych, ktory jest jedynym skutecznym lekiem
w tym powiklaniu po przeszczepieniu bezposérednio zagrazajacym zyciu pacjenta 1 jest
szeroko uzywany w Europie, a w Polsce z powodu wysokiej ceny nie mieszczace] sie
w ryczalcie za przeszczepienie nie jest stosowany). Ciezkie powiklania poprzeszczepowe,
w szczegblnodei steroidooporna choroba przeszczep przeciw gospodarzowi, stanowia
dla waskiej grupy pacjentéw przyczyne znacznie obnizonego komfortu zycia 1 prowadza
do ostatecznego niepowodzenia leczenia. Jezeli opcje terapeutyczne dedykowane dla tych
chorych sa dostepne jedynie w ramach badan klinicznych, udzial w nich powinien
by¢ priorytetem szpitali. Wycena porady powinna zawiera¢ badanie chimeryzmu
hematopoetycznego, ocene choroby resztkowej, monitorowanie stezenia lekéw
immunosupresyjnych oraz ocene biomolekularng antygenéw wirusowych.

Opracowanie i wdrozenie szczegélowych rekomendacji dotyczacych badan
i konsultacji specjalistycznych, ktore powinny byé wykonywane u wszystkich
pacjentéw w odpowiednich punktach czasowych po przeszczepieniu komoérek
krwiotworczych. Rekomendacje powinny obejmowacé kontrole funkcjonowania elementéow
organizmu pacjenta narazonych na wystapienie powiklan (szczegdlnie przewlektej
choroby przeszczep przeciw gospodarzowi) oraz obszaréw potencjalnej dysfunkc;ji:

- uklad immunologiczny,

- oczy,

- jama ustna,

- uklad oddechowy,

- serce 1 naczynia,

- watroba,
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- uklad moczowo-plciowy,

- mieé$nie 1 tkanka laczna,

- blona §luzowa i skoéra,

- uklad kostny,

- uklad nerwowy,

- uklad wewnatrzwydzielniczy,

- nowotwory wtérne,

- funkcje psychospoteczne i ptciowe,
- plodnosé,

- zdrowie ogdlne.

Objecie chorych po przeszczepieniu refundowanym Programem Szczepien
Ochronnych (PSO):

Zakazenia sa jednym z najpowazniejszych powiklan u chorych poddawanych
przeszczepieniu komorek krwiotwérczych 1 stanowia druga, po nawrotach choroby
podstawowej, przyczyne $miertelnoéci. Istotne znaczenie dla zapobiegania powiktaniom
infekcyjnym ma rutynowe przeprowadzanie szczepien u chorych po przeszczepieniu
komoérek krwiotwérczych. Pomimo istnienia rekomendacji (np. sekcji do spraw zakazen
PALG) dotyczacych zalecanych szczepien, ich rzeczywista realizacja u chorych
po przeszczepieniu czesto napotyka na problemy organizacyjne. Nalezy ulatwié realizacje
zalecanych szczepien poprzez objecie wszystkich chorych po przeszczepieniu
refundowanym jednolitym PSO realizowanych wedlug zalecanego kalendarza szczepien
we wskazanych lokalnych punktach badz poradniach szczepien (obecnie nie ma punktéow
szczepien dla dorostych).
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Zatacznik nr 10

Rekomendowany schemat czasowy konsultacji

przeszczepowych u osob doroslych?!3 - kazdy chory powinien zostaé
skierowany do oérodka przeszczepowego na konsultacje w przypadku ustalenia
wyszczegblnionych w schemacie rozpoznania i fazy choroby oraz czynnikéw ryzyka

BIAYACZKI I MIELODYSPLAZJA

Ostra bialaczka szpikowa (AML)

Badanie HLA wysokiej rozdzielczosci jest rekomendowane wczesnie po rozpoznaniu u wszystkich
chorych

e CR1 z wyjatkiem korzystnego ryzyka genetycznego [definiowanego jako t(16;16), inv 16, lub
t(8,21) bez mutacji ¢-KIT; t(15,17); prawidlowa cytogenetyka z NPM1 lub izolowana,
bialleliczna mutacja CEBPA 1 bez FLT3-1TD],

choroba hematologiczna w wywiadzie (np. MDS),

biataczka zwiazana z leczeniem,

niepowodzenie pierwszego leczenia indukujacego lub wznowa,

obecno$¢ minimalnej choroby resztkowej po ktorymkolwiek leczeniu,

e CR2 lub dalsze stadium, jezeli wczesniej tego nie wykonano.

Ostra bialaczka limfoblastyczna (ALL)

Badanie HLA wysokiej rozdzielczosci jest rekomendowane wczesnie po rozpoznaniu u wszystkich
chorych

e CRI1 z wyjatkiem korzystnego ryzyka genetycznego,

e niepowodzenie pierwszego leczenia indukujacego lub wznowa,

e  Obecno$¢ minimalnej choroby resztkowej po ktérymkolwiek leczeniu,

e CR2 lub dalsze stadium, jezeli wczesniej tego nie wykonano.

Zespoly mielodysplastyczne (MDS)
e posSredni lub wysoki wskaznik IPSS Iub IPSS-R,
e czynniki obcigazajace rokowanie:

- wtérny MDS,

- oporne cytopenie,

- niekorzystna cytogenetyka,

- transfuzjozaleznoé¢,

- brak skutecznos$ci lekéw hipometylujacych.

Przewlekla bialaczka szpikowa (CML)

e nieadekwatna odpowiedz hematologiczna lub genetyczna na TKI,
progresja choroby,

zta tolerancja TKI,

akceleracja,

kryza blastyczna.

13 gpracowano na podstawie wytycznych NMDP 1 ASBMT oraz biezacej praktyki klinicznej
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Nowotwory mieloproliferacyjne BCR-ABL ujemne: wiléknienie szpiku (MF) i p6zne

stadia czerwienicy prawdziwej (PV) i nadplytkowoséci samoistnej (ET)

e posrednie lub wysokie ryzyko,
e niekorzystna cytogenetyka,
e gstaba wstepna odpowiedz na leczenie lub w progresji,

Przewlekla bialaczka limfocytowa (CLL)

e wysokie ryzyko cytogenetyczne lub molekularne (del(11q) lub del(17p), ZAP70, CD38+,

niezmutowane Ig VH),

nieadekwatna odpowiedz hematologiczna lub genetyczna na TKI,
staba odpowiedz na leczenie,

krotka wstepna remisja,

opornos$¢ na chemioterapie lub terapie celowana,

transformacja Richtera.

CHLONIAKI

Chloniak grudkowy (FL)

e slaba odpowiedZ na wstepne leczenie,

e czas trwania wstepnej remisji <12 miesiecy,
e pilerwsza wznowa,

e transformacja do DLBLC.

DLBLC lub chloniak wysokiego stopnia

e niepowodzenie pierwszego leczenia indukujacego,

e CRI1 u chorych z wysokim lub wysokim posrednim IPI,
e pilerwsza wznowa,

e CR2 lub kolejna remisja,

e double hit (MYC i BCL-2 lub BCL-6) przy rozpoznaniu.

Chloniak z komérek plaszcza (MCL)
e  przy rozpoznaniu.

Inne chloniaki wysokiego ryzyka
e  przy rozpoznaniu.

ChloniakHodgkina (HL)

e niepowodzenie pierwszego leczenia indukujacego,
e pierwsza lub kolejna wznowa,

e CR2 lub kolejna remisja.

SZPICZAK PLAZMOCYTOWY

Szpiczak plazmocytowy (MM)
e przy rozpoznaniu.
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CHOROBY NIENOWOTWOROWE

Niedobory odpornosci (ciezkie kombinowane zespoly niedoboru odpornosci, zespot

Wiskotta-Aldricha, zesp6l Omena, zespoly limfoproliferacyjne zwigzane z
chromosomem X, zesp6l Kostmana)
e przy rozpoznaniu lub przy wykryciu u noworodka.

Wrodzone choroby metaboliczne (zesp6l Hurler, adrenoleukodystrofia i inne)
e przy rozpoznaniu lub przy wykryciu u noworodka.

Limfohistiocytozahemofagocytowa (HLH)
e  przy rozpoznaniu.

Ciezka niedokrwisto§¢ aplastyczna (SAA) i inne zespoly niewydolnoéci szpiku
(niedokrwisto$é Fanconiego, Blackfana-Diamonda i inne)
e  przy rozpoznaniu.

Stwardnienie rozsiane
e w przypadku niepowodzenia pierwszej linii leczenia.
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Rekomendowany schemat czasowy konsultacji
przeszczepowych u dzieci - kazdy chory powinien zostaé skierowany

do oSrodka przeszczepowego na konsultacje w przypadku ustalenia wyszczegdélnionych
w schemacie rozpoznania i fazy choroby oraz czynnikéw ryzyka

BIALACZKI I ZESPOLY MIELODYSPLASTYCZNE

Ostra bialaczka limfoblastyczna (ALL)

e CR1 wysokiego ryzyka (w tym niemowleca),

e >CR2,

e obecno$¢ minimalnej choroby resztkowej >10"4 w trakcie konsolidacji.

Ostra bialaczka szpikowa (AML)
e CR1 wysokiego ryzyka (w tym niemowleca),
o >CR2.

Przewlekla bialaczka szpikowa (CML)
e w przypadku opornoéci na inhibitory kinazy tyrozynowe;.

Zespoly mielodysplastyczne (MDS)
e przy rozpoznaniu we wszystkich podtypach.

Bialaczka mielomonocytowa mlodocianych (JMML)
e  przy rozpoznaniu.

CHLONIAKI I ZESPOLY HISTIOCYTARNE

Chloniaki nieziarnicze (NHL)
e oporno$¢ lub wezesna wznowa.

Chloniak Hodgkina (HL)
e oporno$¢, progresja lub wznowa.

Zespoly histiocytarne

e LCH - Opornoé¢ lub wezesna wznowa,

e HLH postaé pierwotna (rodzinna),

e HLH postaé¢ wtérna — opornos¢ lub wznowa.

GUZY LITE

Neuroblastoma (NBL)

e stopien IV,

o stopien II-III z amplifikacja N-MYC,
e progresja lub wznowa.

Miesak Ewinga (ES)
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e postacé pierwotnie rozsiana,
e niekorzystna odpowiedz na leczenie,
e progresja lub wznowa.

Inne guzy lite

e guzy zarodkowe >CR1,

e miesaki tkanek miekkich >CR1,
e nephroblastoma >CR1.

CHOROBY NIENOWOTWOROWE

Niewydolnos$é ukladu krwiotwérczego

e ciezka niedokrwisto$é aplastyczna (SAA),

e nocna napadowa hemoglobinuria,

e wrodzona niedokrwistoé¢ aplastyczna typu Fanconiego,

e wrodzona niedokrwisto$¢ hipoplastyczna Blackfana-Diamonda,
e ciezka wrodzona neutropenia,

e wrodzona amegakariocytoza,

e zespol Shwachman i Diamonda,

e wrodzona dyskeratoza.

Wrodzone niedobory odpornosci

ciezkie zlozone zespoty niedoboru odpornosci,

zespol Wiskotta-Aldricha,

zespoty limfoproliferacyjne zwiazane z chromosomem X,
zespol Kostmanna,

inne.

Wrodzone choroby metaboliczne

adrenoleukodystrofia,

mukopolisacharydoza typ I (zespét Hurler),
alfa-mannozydoza,

leukodystrofia metachromatyczna (posta¢ mtodziencza),
osteopetroza (za wyjatkiem postaci neurodegeneracyjnej),
inne.
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Zalacznik nr 11

Kardio-onkologia

KOMPLEKSOWA OPIEKA ONKOLOGICZNA
Zalety lokalizacji kardio-onkologii

Osrodek kardiologiczny Osrodek onkologiczny

» Latwiejszy dostep do optymalnego leczenia
onkologicznego a tym samym
kardiologiczno-onkologicznego

+ Personel w pehi przeszkolony w zakresie
kardiologii

+ Dostep do petnych mozliwosci diagnostyki

kardiologicznej + Petne mozliwosci kompleksowe] opieki

onkologicznej

* Lepszy kontakt z profesjonalnymi
onkologami dla szybkich konsultacji oraz
petnych opinii co do leczenia
przeciwnowotworowego

KOMPLEKSOWA OPIEKA ONKOLOGICZNA
Wady lokalizacji kardio-onkologii

Osrodek kardiologiczny Osrodek onkologiczny
* Brak swiadomosci kardiologow o « Ograniczony dostep do wszystkich metod
indywidualnych potrzebach wynikajgcych diagnostycznych uktadu sercowo-
ze specyfiki danej choroby nowotworowej naczyniowego

(jej zaawansowania, stopnia ztosliwosci,

charakteru molekularnego, wskazar do

konkretnej terapii) + Mniejsza liczba pracownikéw
przeszkolonych w wykonywaniu EKG,
ECHO iinnych procedur kardiologicznych

» Brak mozliwosci spontanicznych konsultacji

oraz codziennych klinicznych interakcji

miedzy onkologami oraz kardiologami co

moze hamowac ewolucje kompleksowej

pomocy
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KOMPLEKSOWA OPIEKA ONKOLOGICZNA

Wyzwania dla konkretnej lokalizacji
kliniki kardio-onkologii

Osrodek kardiologiczny
+ Kardiolog powinien by¢ bardziej aktywny
w rozwijaniu relacji z onkologiem

+ Kardiolog musi szkoli¢ sie w zakresie
podstawowe] wiedzy onkologicznej

+ Kardiolog musi poszerzac¢ wiedze na temat
indywidualnych zasad monitorowania oraz
swoistych potrzeb klinicznych pacjenta
onkologicznego

Osrodek onkologiczny

+ Potrzeba zakupu podstawowego sprzetu
(przynajmniej aparaty EKG, ECHO)

« Zapewnienie transportu pacjentdw na
specjalistyczne badania kardiologiczne jesli
nie ma mozliwosci na miejscu

+ Szkolenie zespotu onkologicznego w
zakresie podstaw kardiologii
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Zalacznik nr 12

Organizacja opieki w okresie przejScia pacjenta
w doroslosé

Trudnoéci okresu przejs$cia maja charakter wieloczynnikowy (tab. I).

Tab. I. Czynniki okre§lajace trudnoSci zwigzane z przejSciem pacjenta

Grupy Czynniki
czynnikow
Zalezne od pacjenta | e zlozona sytuacja medyczna,
e brak osobistej odpowiedzialnoéci za stan zdrowia wynikajacy z
niedojrzatej osobowosci,
e obawy co do wlasciwe) opieki internistyczne;.

Zalezne od rodziny e nadopiekunczo$d,
pacjenta e obawa o utrate kontroli nad dzieckiem,
e zalezno$¢ emocjonalna dziecka,
e obawy co do wlasciwe) opieki internistyczne;.
Zalezne od o§rodka | e ambiwalencja dotyczaca procesu przejécia,
pediatrycznego e zwiazek emocjonalny z pacjentem 1 jego rodzina,
e biegla znajomo$é choroby podstawowej pacjenta,
e obawy co do wlasciwej opieki internistyczne;j.

Zalezne od oérodka | e niedostateczna wiedza o chorobie podstawowej 1 sytuacji

internistycznego pacjenta,

¢ niedostateczne doSwiadczenie w opiece nad pacjentem
pediatrycznym,

¢ Dbrak zwiazku emocjonalnego z pacjentem i jego rodzina,

e obawy zwiazane ze zlozong sytuacja medyczna pacjenta
po intensywnej chemioterapii 1 mozliwych powiktaniach.

Zalezne od systemu | e istniejace regulacje prawne, zwiazane z przedziatami wiekowymi
opieki zdrowotnej pacjentow,
o brak wzorcéw 1 doswiadczen laczacych opieke medycznag
w oérodku pediatrycznym i internistycznym,
e brak regulacji procesu przejscia pacjenta z osrodka
pediatrycznego do internistycznego,
e rbéznice w programach terapeutycznych i lekowych, zalezne
od wieku pacjenta.
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Model opieki nad pacjentami w oSrodku dzieciecym

W poradni dzieciecej wizyty 1 przyjecia pacjentow odbywaja sie na biezaco, bez istotnych
kolejek. Opieke pediatréow nad dzieckiem z choroba nowotworowa charakteryzuje model
opiekunczy opierajacy sie na zasadzie maksymalnej pomocy dziecku oraz postepowaniu w taki
sposéb, aby jego zycie bylo jak najmniej utrudniane. Ze wzgledu na to, ze pacjentami sa dzieci,
wiele rzeczy prébuje sie im utatwié. W konsekwencji, pacjenci 1 rodzice czesto preferuja
pozostanie pod opieka poradni dzieciecej, takze po ukonczeniu 18 r. z., az do czasu zakonczenia
niezbednej opieki onkologicznej. Réwniez lekarze, onkolodzy 1 hematolodzy dzieciecy,
niejednokrotnie wola, aby pacjenci pozostali w oddziale i /lub poradni dzieciecej, przynajmniej
do czasu zakonczenia leczenia podtrzymujacego.

Istnieja trzy grupy pacjentéw, ktérych dotyczy kwestia przejscia do oérodka internistycznego:

1) pacjenci z nowotworami zlo$liwymi wymagajacy kontynuacji 1 dokonczenia rozpoczetego
leczenia onkologicznego,

2) pacjenci wymagajacych terapii ciagltej w chorobie przewleklej, np. w przewleklej biataczce
szpikowe;,

3) pacjenci wymagajacy dlugoletniej planowej opieki medyczne] po zakonczonym leczeniu
onkologicznym w celu monitorowania wystapienia ewentualnych powiktan odleglych.

Oczywiste jest, ze pediatrzy sa zwolennikami koordynowania u pacjenta pediatrycznego calosci
procesu diagnostyczno-terapeutycznego od momentu rozpoznania choroby do zakonczenia
leczenia oraz opieki dlugoterminowej. Dodatkowo, istotnym argumentéw tego rozwigzania
jest konieczno$¢ monitorowania péznych nastepstw 1 wtérnych nowotwordow, na ktére dzieci
sq bardziej narazone niz doro§li, ze wzgledu na intensywno$¢ terapii onkologicznej 1 biologie
rozwoju osobniczego wieku dzieciecego.

Taki model opieki w jednym oérodku jest okre§lany w piSmiennictwie jako instytucjonalny
(ang. institution-based system) i obejmuje opieke onkologiczna prowadzong przez pediatréw
oraz wielospecjalistyczna opieke ukierunkowana na pacjenta dorostego, ale koordynowang
przez pediatrow. PrzejScie pod opieke oérodka dla pacjentéw doroslych nastepuje w razie
potrzeby.

Model opieki nad pacjentami w o$rodku onkologicznym dla dorostych

W poradni onkologicznej dla pacjentéw dorostych liczba pacjentéw jest wielokrotnie wyzsza.
Wystepuja kolejki, w tym réwniez dla pacjentéw przyjmowanych po raz pierwszy. W medycynie
dorostych, z oczywistych wzgledéw, panuje zasada calkowite] samodzielno$ci pacjentéw
1 ich odpowiedzialnoéci w procesie koordynacji opieki wielospecjalistycznej. Dodatkowe
obciazenia czasowe 1 logistyczne dla lekarzy hematologéw przy przejmowaniu pacjentéw
pediatrycznych po ukonczeniu 18 r. z. sa zwigzane zar6wno z nieznajomoscia pacjenta
leczonego dotychczas wg innych zasad, jak i ze wzgledu na réznice programoéw terapeutycznych
stosowanych w hematoonkologii dzieciecej vs hematoonkologii pacjentéw dorostych.

480




Formalne przejécie pacjenta pelnoletniego pod opieke oérodka internistycznego oznacza,
ze jego dalsze leczenie jest prowadzone przez specjalistow ukierunkowanych na choroby wieku
dorostego. W piSmiennictwie ten model jest okre§lany jako uwarunkowany spotecznie
(ang. community-based system).

Problem ,,przejs$cia” dla pacjenta

Zmiana podmiotu leczacego pacjenta matoletniego wiaze sie z ryzykiem przerwania ciaglosci
leczenia i kontroli, gdyz pacjent samodzielnie bedzie wyrazal zgode na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych. Teoretycznie moga wystapié¢ trudnosci w znalezieniu podmiotu, ktéry podejmie
sie jego leczenia, w tym kontynuacji leczenia np. w programie lekowym, gtéwnie z powodu
kolejki oczekujacych, a takze limitu 18 lat dla pacjenta objetego programem lekowym.
Problemy ,przejécia” sa wieloaspektowe: mlody pacjent staje przed problemami wlasciwymi
dla swojego wieku takimi jak usamodzielnienie sie, podjecie studiéw, czy podjecie pierwsze)
pracy; pacjent musi uczy¢ sie samodzielnego zycia z choroba, a jednoczesnie styka sie ze zmiang,
podejécia do pacjenta — z opiekunczego na przedmiotowe.

Sprawa, zasadnicza jest, aby pacjent zrealizowal caloé¢ zaplanowanej dla niego terapii.
W przypadku dzieci z ostra biataczka limfoblastyczng terapia trwa 2 lata i jest prowadzona
wedlug miedzynarodowych programéw terapeutycznych. dJesli z jakiegokolwiek powodu
nastapi przerwanie terapii, to dramatycznie wzrasta ryzyko wznowy choroby nowotworowe;.
Juz nawet kilkutygodniowe opdznienie w realizacji programu terapii istotnie zwieksza ryzyko
wznowy. Przerwanie leczenia moze wiec zniweczy¢ caty dotychczasowy wysitek wielu ludzi,
a pacjenta narazié¢ na zagrozenie zycia.

Pacjent w 18 r. z. ma zazwyczaj psychike dziecka 1 nawyki nabyte w trakcie pobytu w oddziale
pediatrycznym. Dla niego przejécie w §wiat klinik i1 poradni internistycznych, w ktérych widzi
duze kolejki pacjentéow 1 to gtdwnie os6b w wieku starszym, zawsze jest szokiem psychicznym
1 tworzy niewlasciwy obraz szans na jego przysztoéé. CodziennoScia staje sie tez to, ze musi
czekaé, musi sam podejmowacé decyzje, poSwieca sie mu mniej czasu. Moze to powodowaé
zniechecenie i frustracje, a w najgorszym przypadku ucieczke od lekarza i1 zaprzestanie terapii.
Jednoczeénie, tatwo moze dojé¢ do zaburzenia wymiany informacji pomiedzy pediatra
1 internista, ktéra jest konieczna chociazby w celu zachowania ciagtosci danych potrzebnych
do dlugoterminowej oceny pacjenta i analizy skutkéw odleglych, zaréwno tych korzystnych,
jak 1 niekorzystnych.

Stanowisko NFZ

Biorac pod uwage wiek pacjenta, przepisy jednoznacznie dzielg system opieki zdrowotnej
na dwa obszary: pediatrie 1 interne. Wchodzac w pelnoletno$é pacjenci musza zmieni¢ miejsce
leczenia, bo system nie refunduje juz dla nich éwiadczen w osrodkach pediatrycznych.
To z kolei niesie ryzyko negatywnego efektu zwigzanego z zachowaniem ciagloéci leczenia
pacjentéw, ktoérzy po ukonczeniu 18 r. z. nie sq w stanie zaakceptowaé nowych obcigzen

190




psychicznych. NFZ przestaje tez ptaci¢ za niektore leki przyjmowane w programach lekowych
dla pacjentéw do 18 r. z.

W praktyce codziennej, NFZ jako platnik jest bardziej otwarty na hospitalizowanie mlodziezy
pelnoletniej w oérodkach pediatrycznych. Coraz czeécie) NFZ wyraza zgode na przedtuzenie
leczenia chorych po 18 r. z. w oérodkach dla dzieci i mlodziezy, jednak taka sytuacja za kazdym
razem wymaga indywidualnych uzgodnien pomiedzy platnikiem a $wiadczeniodawca.
Takie stanowisko platnika jest uzasadnione faktem, ze oérodki pediatryczne wyposazone
sa w sprzet 1 aparature medyczna dostosowana do potrzeb diagnostyczno-leczniczych dzieci,
a nie 0s6b dorostych. Ponadto zobowiazanie NFZ do finansowania éwiadczen opieki zdrowotnej
wyznacza kwota okre§lona w umowie pomiedzy NFZ, a placéwka medyczng. Obecnie prawna
mozliwoé¢ wydtuzenia opieki w oérodkach pediatrycznym do 21 r. z. ma zastosowanie jedynie
W psychiatrii.

Koncepcje modelu optymalnego ,,przejscia”

Celem wypracowania optymalnego modelu ,przejécia” jest stworzenie pacjentowl
pediatrycznemu mozliwo$ci z wczeéniejszym zapoznaniem sie z funkcjonowaniem poradni
dla dorostych, co w efekcie stworzy szanse na zmniejszenie:

1) dyskomfortu zwiazanego z zakonczeniem leczenia w oérodkach pediatrycznych,
2) przerwy w leczeniu spowodowanej szukaniem nowego $wiadczeniodawcy,
3) ryzyka zaprzestania leczenia ze strony mtodego pacjenta.

Istnieje kilka mozliwoéci organizacji procesu przejécia pacjenta:

1) model przej$cia bezposredniego: polega na samodzielnym (automatycznym) przejéciu
mlodego pacjenta z przewlekla choroba pod opieke onkologa internisty. Ten sposéb obecnie
funkcjonuje w Polsce 1 jest cze$ciowo nieprzewidywalny pod wzgledem skutkow, jakie
ze sobg niesie. W wielu wypadkach ci pacjenci sa ,traceni” bez zadnej informacji, co sie
z nimi dzieje. Stanowi to istotny problem medyczny, gdyz zaprzestanie opieki
specjalistyczne] skutkuje pogorszeniem stanu zdrowia i przedwczesng umieralnoécia.
Koniecznym do rozwiazania problemem jest stala wspélpraca pediatry i internisty
w zakresie przekazywania pacjenta pod opieke internistyczna,

2) model oddzialu/ centrum mlodziezowego (,,adolescent medicine”): jest to system
umozliwiajacy pltynne przejscie pacjenta z osrodka dzieciecego do placéwki dla dorostych,
oparty na funkcjonowaniu oddzialu dla pacjentéw w wieku dorastania, gdzie leczenie
odbywa sie pod okiem pediatry i internisty. Powodzenie tego systemu polega na tym,
ze pozwala w okresie przej$ciowym konsultowac pacjenta w obu oérodkach: przekazujacym
1 przejmujacym opieke. Takie centrum moze funkcjonowaé w formie przychodni badz
mini-kliniki, gdzie mlodzi ludzie w wieku 16 — 22 r. z. byliby stopniowo przekazywani
z opieki dzieciecej do systemu opieki nad dorostymi. Optymalnym rozwigzaniem
bytby wspélpracujacy ze soba zespodt lekarzy réznych specjalnoéci: pediatrzy oraz internisci,
ale tez psychologowie 1 osoby z pomocy spolecznej. Model ten moze obejmowacé grupe
mlodziezy 1 miodych dorostych (AYA, adolescent and youngadults). Takie rozwigzanie
jest spotykane w Wielkiej Brytanii,
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3) model sekwencyjny: taki model stopniowego (ewolucyjnego) przejScia opiera sie
na uwzglednieniu poziomu rozwoju emocjonalnego dziecka 1 w zwiazku z tym do kazdego
mlodego pacjenta podchodzi sie indywidualnie przenoszac go do systemu lecznictwa
dla dorostych. W zaleznos$ci od miejsca w Europie nastepuje to miedzy 14 a 22 r. z.
W Polsce oznaczatoby to dodatkowo koniecznoéé indywidualnych ustalen z NFZ pozostanie
danego pacjenta w pediatrycznym systemie opieki,

4) model konsultacyjny (propozycja Rzecznika Praw Pacjenta, 2016 r.): jest to system
opieki zakltadajacy, ze pacjent pediatryczny juz od 16 r. z. co najmniej 4 razy w roku bedzie
mial pierwsze konsultacje z lekarzem z oSrodka, ktéry bedzie prowadzil jego leczenie
po ukonczeniu przez pacjenta 18 r. z. (lub 21 r. z.). Dzieki temu rozwiazaniu mtody cztowiek
plynnie przejdzie do opieki i leczenia dla dorostych oraz pozna funkcjonowanie placéwki,
co zmniejszy jego dyskomfort. Taki system zapewni kontynuacje leczenia 1 przepltyw
informacji o pacjencie, bo lekarz bedzie juz mial wiedze o jego stanie zdrowia
1 dotychczasowych §wiadczeniach opieki zdrowotnej. Ten system jest spotykany w innych
krajach, np. w Szwecji 1 Holandii.

Kazdy z tych modeli ma swoje zalety 1 wady 1 zazwyczaj wiaze sie z dodatkowymi kosztami

lub indywidualizacja procesu postepowania logistycznego z pacjentem. W praktyce kluczowe

elementy zwigzane z przej$ciem pacjenta to:

1) =zaplanowana z wyprzedzeniem wymiana informacji pomiedzy dotychczasowym 1 nowym
lekarzem,

2) czas potrzebny na zarejestrowanie skierowania i uzyskanie pierwsze) wizyty (w ramach
kontynuacji leczenia) w poradni lub oddziale dla dorostych,

3) plynna kontynuacja leczenia oraz przeplyw informacji o chorobie pacjenta
1 dotychczasowym leczeniu pomiedzy placéwka, w ktorej byt 1 w ktérej bedzie leczony,

4) konieczno$é¢ rozpoczecia podejmowania decyzji przez pelnoletniego pacjenta dotyczacych
jego zdrowia, gdy wczesniej robili to za niego rodzice lub opiekunowie.

Aktualny stan funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce sprawia, ze w Srodowisku
medycznym panuje opinia, ze przekazywanie pacjenta z opieki pediatrycznej do systemu
lecznictwa dla dorostych wymaga systemowego uregulowania. Obecne rozwigzania
nie sq idealne w zadnej dziedzinie 1 zaleza raczej od kontaktéw osobistych 1 personalnych
ustalen pomiedzy ordynatorami/ specjalistami.

Wprowadzenie dzieci w medyczny $wiat dorostych wymaga dodatkowych $érodkéw
finansowych, czasu, checi 1 zaangazowania zaréwno pionu pediatrycznego, jak
1 internistycznego. Dodatkowo, jakiekolwiek proby zmiany funkcjonujacego obecnie , systemu
bezposéredniego przejscia” wymagaja zgody NFZ o zgode na kontynuacje lub dokonczenie
leczenia w oSrodku pediatrycznym.
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Zalacznik nr 13

Monitoring jako$ci Swiadczen w leczeniu onkologicznym

(hospitalizacje) - wersja A

Chciatbym /chciatabym zadaé Pani/ Panu  kilka pytarn dotyczqcych Pani/ Pana opinii

na temat ostatniej hospitalizacji na oddziale onkologicznym. Korzystajqc ze skali od 1 do 5,

gdzie 1 oznacza ocene bardzo ztq, a 5 ocene bardzo dobra, prosze ocenié¢ nastepujace kwestie

zwiqzane z Pana/i hospitalizacjq?

Pobyt w szpitalu - infrastruktura, organizacja

1.

Uprzejmo$cé 1 zyczliwo$é personelu w punkcie/ izbie przyjeé
OXORONONC)

Jako§¢ positkow

OXORONONC)

Czystosé sali, na ktorej Pan/i lezat/a

OXORONONC)

Czystosé lazienek 1 toalet

OXORONONC)

Mozliwo$é kontaktu z najblizszymi osobami, tzn. odwiedzin, rozméw telefonicznych
OXORONONO)

Ogo6lnie warunki pobytu na oddziale

OXORONONC)

Opieka medyczna

1.

Uprzejmoécé 1 zyczliwosé lekarzy na oddziale

ONORONONO)

Zainteresowanie lekarza prowadzacego Pana/i stanem zdrowia

ONORONONO)

Gotowoé¢ lekarza prowadzacego do odpowiadania na pytania dotyczace Pana/i stanu
zdrowia

ONORONONO)

Przystepnosé/ zrozumialo$é informacji przekazywanych Panu/i przez lekarza
prowadzacego

ONORONONC)

Zakres informacji przekazanych Panu/i przez lekarza prowadzacego na temat sposobu
Panal/i leczenia/diagnozowania (w razie watpliwosci doprecyzowac: Czy czul/a sie Pan/i
dobrze poinformowany/a?)

OXORONONO)

Dostepnoéé lekarza prowadzacego

ONORONONO)

Dostepnosé lekarza dyzurujacego, w czasie nieobecnosci lekarza prowadzacego
OOB®®06
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10.

11.

12.

13.

14.

Uprzejmoécé 1 zyczliwoéé personelu pielegniarskiego

ONGRONONE)

Zainteresowanie personelu pielegniarskiego Pana/i stanem zdrowia/ samopoczuciem
ONGRONONE)

Szybkoé¢ reakeji personelu pielegniarskiego na Pana/i wezwania

OOB®®06

Zakres informacji przekazanych Panu/i przez personel pielegniarski na temat sposobu
przygotowania sie do badan 1 zabiegdw (w razie watpliwosci doprecyzowaé: Czy czul/a
sie Pan/i dobrze poinformowany/a?)

OOB®®06

Dbatoé¢ o zachowanie mojego poczucia intymnosci w trakcie zabiegéw 1 badan.
OOB®®06

Gotowo§¢ personelu medycznego do niesienia mi pomocy, gdy zglaszalem/am
dolegliwoéci bélowe

ONGRONONE)

Ogdlna Pana/i ocena opieki medycznej podczas pobytu na oddziale
OOB®®06

Metryczka:

Wiek:
o 18-24
o 25-44
o 45-64
o 651 wiece)
Plec
Kobieta
Mezczyzna

e}
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Zalacznik nr 14

Onko-infolinia w jednostkach koordynujacych
— opis funkcjonalnosci

Cele wprowadzenia narzedzia:

Cele operacyjne:

1
2)

3)

4)

usprawnienie dziatania systemu kolejkowego (zwiekszenie wydajnosci systemu i zasobow),
realizacja zadan edukacyjno-informacyjnych o opiece onkologicznej w danym regionie
(bank wiedzy dla pacjentow),

podniesienie poziomu satysfakcji pacjentow (wynikajacego ze skriocenia kolejek
1 sprawniejszej obstugi),

wsparcie koordynacji opieki onkologicznej nad pacjentem.

Cele szczegotowe:

D
2)
3)

4)
5)

6)

skrécenie czasu oczekiwania na wizyte w poradni onkologicznej,

skrécenie czasu oczekiwania na badania diagnostyczne,

automatyczne wypelnianie pustych terminéw w systemie kolejkowym (w przypadku braku
bliskich terminéw w jednostce koordynujacej, kierowanie pacjentéw do najblizszego
wzgledem miejsca zamieszkania, certyfikowanego o$rodka),

objecie karta DiLLO wiekszej liczby pacjentéw,

zatrudnienie konsultantéw z wiedza nt. opieki onkologicznej/ systemie kolejkowym
do obslugi infolinii,

uruchomienie kanaléw komunikacji miedzy $éwiadczeniodawcami realizujacymi
$§wiadczenia onkologiczne a jednostkami koordynujacymi (wspdélpraca w ramach pakietu
onkologicznego, w tym systemu kolejkowego).

Wprowadzenie onko-infolinii umozliwi pacjentom bezposredni kontakt z WOK w celu:

1
2)
3)

4)

5)

mozliwoéci uméwienia wizyty w poradni onkologicznej na konsultacje lub badania,
mozliwosci odwolania lub zmiany terminu wizyty,

uzyskania informacji o dostepnosci wynikéw badan (tylko informacja, czy wyniki sa juz
gotowe do odbioru),

uzyskanie niezbednych informacji dotyczacych postepowania w przypadku wykrycia
nowotworu, przygotowania do wizyty w szpitalu (na badanie diagnostyczne, operacje,
chemio- lub radioterapie),

uzyskanie informacji o certyfikowanych (wspétpracujacych w ramach regionalnych sieci
onkologicznych) placéwkach/oddziatach onkologicznych w poblizu miejsca zamieszkania.

Nowoczesne, dodatkowe opcje dla pacjentéw (opcjonalnie):

1y

system powiadomien SMS o uméwionych wizytach (na 2 dni przed terminem), wynikach
badan czy innych, jak np. informacji o akcjach edukacyjno-profilaktycznych (,Biata
Sobota”, itp.).,
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2) platforma internetowa do obstugi konta pacjenta i kontaktu ze szpitalem (umawianie
wizyt, wprowadzanie podstawowych danych do rejestracji).

Wprowadzenie onko-infolinii umozliwi réwniez bezpoSredni kontakt centrali Onko-infolinii

WOK z pacjentem w celu:

1) potwierdzenia uméwionej wizyty,

2) przekazania informacji o dodatkowych wymaganiach,

3) powiadamiania o mozliwosci zmiany godziny/daty wizyty (np. w przypadku, gdy zwalnia
sie miejsce),

4) mozliwoéci przypominania o konieczno$ci wykonania badan profilaktycznych
(dostosowanie wg plci 1 wieku).

Dodatkowe opcje dla WOK (opcjonalnie):
1) w przypadku zbyt odleglych terminéw konsultacji lub badania mozliwo§é przekierowania
pacjenta do innego wspélpracujacego osrodka w ramach regionalnych sieci onkologicznych
wraz z umowieniem terminu (wsparcie dla systemu kolejkowego).

Zasady bezpieczenstwa 1 ochrony danych:

1) wszystkie rozmowy realizowane w ramach call center sa nagrywane,

2) pacjent musi wyrazi¢ zgode na wykorzystanie jego numeru telefonu (dla powiadomien
telefonicznych i SMS).

Zasady funkcjonowania infolinii musza by¢é zgodne z obowigzujacym prawem (GIODO),

w szczeg6lnoéei z przepisami dyrektywy RODO.

Wymagania osobowe dla obstugi onko-infolinii:

1) Srednio 1 osoba dedykowana tylko do odbierania lub wykonywania polaczen
telefonicznych/ 100 oséb,

2) w zalezno$ci od wielkoSci wojewddztwa dziennie moze byé 500-1000 potaczen
telefonicznych (docelowo),

3) profesjonalny zespdt onko-infolinii powinien liczy¢ od 5 do 10 0s6b,

4) na prace zespolu powinno by¢ przeznaczone oddzielne pomieszczenie, ktére zapewni
komfort rozmowy konsultantom oraz dzwoniacym (wyciszenie),

5) konsultanci pracuja na zestawach stuchawkowych, potaczenia obstugiwane sa przez
program komputerowy.

Wymagania dla konsultantéw:

1) niezbedne do$wiadczenie w obstudze systemu rejestracyjnego danego WOK,

2) podstawowa wiedza z zakresu badan diagnostycznych (obrazowych i laboratoryjnych),
3) podstawowa wiedza z zakresu profilaktyki onkologicznej.

Proponowane godziny funkcjonowania onko-infolinii: od 7.00 do 18.00 (lub pézZniej 19.00 —
20.00).

Prognozowane dane liczbowe dotyczace funkcjonowania onko-infolinii:
e liczba dziennych potaczen: 500 — 1000,
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e liczba rejestrowanych pacjentéw (ogdétem réznymi kanatami): 1000 — 1200/ m-c (rocznie
ok. 130 tys.),
e rejestracja pacjentéw w podziale na rodzaj kanalow:

rejestracja osobista — okolo 40%,
rejestracja telefoniczna CC — okolo 60%,
inne (system internetowy) — 1-2%,

e wiekszo§¢ pacjentéw to grupa 60+,

e dane, ktére pacjent musi podaé przy rejestracji — dokladny zakres:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

3)

k)

imie 1 nazwisko,
PESEL,

miejsce zamieszkania,
imie ojca 1 matki,

nr dowodu osobistego,
ubezpieczenie (eWUS),
skierowanie,

numer karty DiL.O,
powdd,

przyczyne wizyty, w celu ustalenia specjalisty do ktérego zostanie pacjent,
zarejestrowany,

e dane sa wprowadzane przez pracownikéw szpitala (przy rejestracji osobiste]

1 telefonicznej) lub przez pacjenta w przypadku uruchomienia dodatkowych kanaléw

komunikacji (platforma internetowa).

Dwa scenariusze rozwigzania:

1) uruchomienie tradycyjnego call center z konsultantami, w tym zalozenie niezbedne]

2)

infrastruktury telekomunikacyjne;j.

Wady rozwigzania: wysokie koszty uruchomienia infrastruktury oraz jej utrzymania

(w tym koszty osobowe),

uruchomienie systemu mieszanego, w ktérym onko-infolinia jest tylko wsparciem

dla platformy teleinformatycznej (strona internetowa oraz system dla urzadzen

mobilnych). Onko-infolinia pelni role help desku, ale zachowuje réwniez funkcje, ktére

sq dostepne w internecie (np. rejestracja na badania).

Zalety: mniejsze koszty poczatkowe oraz pdézniejsze eksploatacyjne. Zaleta tego mieszanego

rozwiazania jest rowniez fakt, ze pacjent moze sam wprowadzi¢ dane do systemu

(odcigzamy wtedy pracownikéw szpitala, a tym samym zmniejszamy koszty osobowe,

bo nie jest potrzebnych az tylu konsultantéw).

560©




Zalacznik nr 15

Mierniki programu pilotazowego
koordynowanej opieki onkologicznej

Proponuje sie nastepujacy podzial miernikéw:

1. Mierniki programu pilotazowego — ocena programu pilotazowego, tj. mierniki oceny
prowadzenia pilotazu, ktére wyrazone beda liczba pacjentéw objetych koordynowana
opieka z pomoca jednostki koordynujacej,

2. Zadanie w ramach pilotazu — wdrozenie, monitorowanie i analiza miernikéw, tj. mierniki
monitorowanie 1 analizowane w ramach pilotazu sluzace ocenie opieki onkologicznej pod
katem efektywnosci zdrowotnej i ekonomicznej, z podzialem na:

a) mierniki ekonomiczne,
b) mierniki organizacyjne (posiadane oddzialy, wyposazenie, kadry),
¢) mierniki medyczne (procedury, np. liczba wykonanych operacji, stosunek leczenia
ambulatoryjnego do hospitalizacji), w tym mierniki medyczne w zakresie:
— profilaktyki,
— diagnostyki,
— leczenia,
— rehabilitacji onkologicznej,
— leczenia paliatywnego,
— kontroli po leczeniu (follow-up),
d) mierniki efektu klinicznego (np. przezycia 5-letnie, §miertelnoéé¢ 30-dniowa).

7Z uwagi na trudna do przewidzenia efektywno$¢ w pozyskiwaniu danych proponuje sie
podzielenie mierniki na dwie grupy: mierniki podstawowe (obligatoryjnie brane pod uwage
przy analizie procesu koordynacji opieki onkologiczne)j) oraz mierniki dodatkowe
— fakultatywne.

Nalezy podkreslié¢, ze program pilotazowy stanowi pierwszy etap wdrazania kompleksowe;j
1 koordynowanej opieki onkologicznej w Polsce. Po wprowadzenia KSO zakres danych
stuzacych do oceny efektywnoéci dziatan bedzie modyfikowany 1 w razie potrzeby rozszerzany.

Mierniki podstawowe pilotazu - ocena programu pilotazowego:

OBLIGATORYJNE:

1) liczba $wiadczeniodawcow wlaczonych do systemu kompleksowej 1 koordynowanej opieki
onkologicznej (liczba podmiotéw objetych systematycznym monitorowaniem jako$ci
leczenia),

2) liczba $wiadczeniobiorcéw ustalona na podstawie numeréw PESEL, korzystajacych
ze $wiadczen w ramach pilotazu,

3) liczba éwiadczeniobiorcéw, ktorzy skorzystali z ustugi infolinii (call center),

4) liczba $wiadczeniobiorcow, ktérzy skorzystali ze wsparcia jednostki koordynujacej
za posrednictwem innych kanaléw: portal informacyjny/ poczta elektroniczna,
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5)
6)

liczba konsultacji przypadkéw zewnetrznych (wsparcie jednostki koordynujace;j),
liczba opinii o jakosci 1 prawidtowosci prowadzenia diagnostyki onkologicznej 1 leczenia
onkologicznego przygotowanych przez zespoty analityczne przy NFZ.

FAKULTATYWNE:

D

2)

3)

liczba szkolen w zakresie profilaktyki onkologiczne), diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego,

liczba zgloszonych przypadkéw niepozadanych w ramach biezacego monitorowania
prawidlowosci prowadzenia diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego,

ocena jako$ci 1 dostepnoéci do §wiadczen oraz zadowolenia z nich na podstawie sondazu
obejmujacego populacje poszczegblnych regiondéw przez niezalezny oérodek za zakonczenie
pilotazu.

Mierniki monitorowanie i analizowane w ramach pilotazu:

1)

Mierniki ekonomiczne:

OBLIGATORYJNE:

1
2)
3)
4)
5)
6)

wspoélczynnik zyskowno$é (strata) gléwnych grup przychodowych,
wspotczynnik plynnosci biezacej 1 szybkiej,

wspotczynnik ogblnego zadtuzenia,

wspbélczynnik obrotu zapasamai,

wspotczynnik realizac)i pakietu onkologicznego do sprzedazy ogdtem,
wspdélezynnik §wiadczen niesfinansowanych przez NFZ.

FAKULTATYWNE:

1
2)
3)

4)

5)
6)
7

2)

wspoétezynnik udziatu sprzedazy opodatkowanej podatkiem VAT,

wspoélczynnik efektywno$ci sprzetowej — stopien wykorzystania srodkéw trwalych,
benchmarking — wystandaryzowanie kosztu poszczegdlnych procedur medycznych wdanej
jednostce do éredniego kosztu (wartos¢ odchylenia),

warto$¢ nakladéw poniesionych przez system (NFZ) na pacjenta (PESEL) wraz z kosztami
poSrednimi typu ZUS, rehabilitacja itd., z uwzglednieniem stopnia zaawansowania
choroby,

ocena prakseologiczna — zgodno$¢ realizacji inwestycji w programie IOWISZ, dotacji
unijnych itp.,

okreslenie mediany kosztow przypadajacych na dang jednostke chorobowa uwzgledniajaca
koszty bezposrednie i posrednie w zaleznoéci od stopnia zaawansowania choroby,
wspotczynnik dublowania procedur.

Mierniki organizacyjne (posiadane oddzialy, wyposazenie, kadry):

OBLIGATORYJNE:

1y
2)

monitorowanie jako$ci oérodkéw za pomoca systematycznej oceny ankietowej pacjentow,
placowka diagnostyczna zlokalizowana w miejscu $wiadczenia kompleksowych ustug
medycznych (RTG, USG, TK, NMR, PET-CT, pracownia endoskopowa),
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3)
4)
5)
6)
7
8)

oddziat chirurgii onkologicznej w strukturze/ jako dodatkowy zakres,

oddziat onkologii klinicznej w strukturze,

zaklad radioterapii w strukturze,

liczba specjalistow w oddziale — okreélenie minimum,

zaktad patomorfologii z badaniami immunohistochemicznymi wykonywane w strukturze,
badania mammograficzne, laboratorium analityczne (w tym markery) wykonywane
w strukturze.

FAKULTATYWNE:

1

badania molekularne wykonywane w strukturze.

3) Mierniki medyczne (procedury - np. liczba wykonanych operacji, stosunek

leczenia ambulatoryjnego do hospitalizacji), w tym w zakresie:

a) Epidemiologia i profilaktyka:

OBLIGATORYJNE:

D

zachorowalnoéc¢ i chorobowo$¢ (do poziomu powiatéw).

FAKULTATYWNE:

1
2)

3)

4)

liczba chorych z rozpoznaniem raka diagnozowanych w trybie naglym,

odsetek nowotwordéw przedinwazyjnych i1 inwazyjnych w stadium wczesnym wykrytych
w badaniach przesiewowych (rak szyjki macicy, rak piersi, rak jelita grubego) wobec
og6lnej liczby badanych,

odsetek rozpoznanych nowotworéw interwalowych wobec ogdlnej liczby oséb objetych
badaniami przesiewowymi (rak szyjki macicy, rak piersi, rak jelita grubego),
wspoOtczynnik realizacji badan przesiewowych - stopien realizacji w odniesieniu
do poszczegdlnych Swiadczeniodaweéw oraz POZ.

b) Diagnostyka:

OBLIGATORYJNE:

1y

czas od skierowania na badania obrazowe do uzyskania wyniku w ramach diagnostyki
przed leczeniem,

2) czas od skierowania na badania endoskopowe do uzyskania wyniku w ramach diagnostyki
przed leczeniem,

3) czas od daty pobrania materialu do badania patomorfologicznego do uzyskania wyniku
w ramach diagnostyki przed leczeniem.

FAKULTATYWNE:

1) odsetek raportéw patomorfologicznych zgodnych z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Patologéw wobec ogélnej liczby rozpoznan,

2) czas oczekiwania na wynik badania genetycznych lub molekularnych czynnikéw
predykcyjnych,

3) lekarz posiadajacy doéwiadczenie w wykonywaniu i1 opisywaniu badan TK 1 MR

u pacjentéw onkologicznych posiadajacy minimum 5 letnie do$wiadczenie- taczny czas
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pracy lekarzy posiadajacy to do$wiadczenie co najmniej 50% czasu pracy wszystkich
lekarzy w pracowni,

4) obecnoé¢ lekarza radiologa w czasie wykonywanych badan TK i MR oraz opis badania
na miejscu z dostepnos$cig do pelnej dokumentacji medyczne] 1 wezeéniejszych badan
obrazowych w przeciagu ostatnich 10 lat,

5) kolejne badania obrazowe wykonywane w jednym osrodku diagnostycznym wg tych
samych protokotéw, co skutkuje ich powtarzalnoécia i poréwnywalnoécia, a co za tym idzie
wiarygodng ocenag,

6) dostepnoéé do badan TK i MR w placéwce diagnostycznej minimum 10 godzin dziennie,
okreélenie wieku aparatury (urzadzenia oraz stacji diagnostycznych),

7) 1ilo$¢ wykonywanych badan tomografii komputerowej u pacjentéw onkologicznych
— nie mniej niz 600 badan miesiecznie w przeciagu ostatnich 2 lat,

8) 1iloé¢ wykonywanych badan rezonansu magnetycznego u pacjentéw onkologicznych
—nie mniej niz 250 badan miesiecznie w przeciggu ostatnich 2 lat,

9) stosowanie zaawansowanych technik badania MR (badania dynamiczne z uzyciem
strzykawki automatycznej i badania dyfuzyjne), nie mniej niz 50% wszystkich wykonanych
badan.

c¢) Chirurgia onkologiczna:

OBLIGATORYJNE:

1) liczba chorych hospitalizowanych/do porad w AOS;

2) czas od daty skierowania do oddziatu chirurgii onkologicznej do przeprowadzenia leczenia
chirurgicznego,

3) liczba wykonanych operacji rocznie u pacjentéw onkologicznych w regionie (z podziatem
na poszczegdlne typy nowotwordw).

FAKULTATYWNE:

1) odsetek oszczedzajacego leczenia w raku piersi wobec ogdlnej liczby leczonych
chirurgicznie;

2) odsetek biopsji wartowniczych weztéw chtonnych w raku piersi wobec ogdlnej liczby
leczonych chirurgicznie,

3) odsetek biopsji wartowniczych wezléw chlonnych w czerniaku wobec ogdlnej liczby
leczonych chirurgicznie,

4) liczba pacjentéw chorych na raka trzustki, przetyku, zotadka oraz miesaki leczonych
z wykorzystaniem ztozonych procedur chirurgicznych z podaniem wskaznikéw powiktan
1 odsetkow przezyd,

5) odsetek chorych leczonych radykalnie.

d) Radioterapia onkologiczna:

OBLIGATORYJNE:

1) liczba przyspieszaczy liniowych wobec 100 tys. mieszkancow,

2) odsetek procedur radykalnych i paliatywnych wobec og6lnej liczby napromienianych.
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FAKULTATYWNE:

1) odsetek radiochemioterapii wobec ogdlnej liczny napromienianych,

2) czas od daty skierowania do zakladu radioterapii do rozpoczecia napromieniania,

3) odsetek §wiadczen sprawozdanych w ramach ,okresowej oceny skutecznoéci” wobec ogdlne;j
liczby wykonanych procedur 1 ogdlnej liczby napromienianych,

4) odsetek $wiadczen sprawozdanych w ramach ,leczenia dzialan niepozadanych 3. lub 4.
stopnia” wobec ogdlnej liczby wykonanych procedur i ogélnej liczby napromienianych,

5) liczba pacjentéw z nowo rozpoznanymi nowotworami poddanych radioterapii (I. procedur
radioterapii / liczba nowych rozpoznan),

6) liczba pacjentéw, u ktérych ponownie zrealizowano radioterapie (retreatment),

7) liczba pacjentéw napromienianych z innym rozpoznaniem niz kod ,,C”.

e) Leczenie systemowe:

OBLIGATORYJNE:

1) czas od daty skierowania do oddzialu onkologii klinicznej do rozpoczecia leczenia
systemowego,

2) odsetek $wiadczen z zakresu leczenia systemowego (chemio/hormonoterapia) u chorych
z poszczegblnymi typami nowotworow,

3) liczba éwiadczen w programie lekowym u chorych z poszczegdlnymi typami nowotwordw.

FAKULTATYWNE:

1) odsetek nieukonczenia zaplanowanego leczenia wobec ogélnej liczby leczonych,

2) odsetek Swiadczen sprawozdanych w ramach ,,okresowej oceny skutecznos$ci” wobec ogdlne;j
liczby wykonanych procedur 1 ogélnej liczby napromienianych,

3) odsetek $wiadczen sprawozdanych w ramach ,leczenia dziatan niepozadanych 3. lub 4.
stopnia” wobec ogdlnej liczby wykonanych procedur 1 ogélnej liczby napromienianych.

f) Rehabilitacja onkologiczna:

OBLIGATORYJNE:

1) liczba pacjentéw onkologicznych, z poszczegbélnymi typami nowotwordéw, poddanych
zabiegom rehabilitacji.

FAKULTATYWNE:

1) odsetek powrotu do pracy zawodowej,
2) odsetek odzyskania aktywnosci 1 wydolnoSci fizyczne;j.

g) Leczenie paliatywne:

OBLIGATORYJNE:

1) liczba pacjentéw onkologicznych, z poszczegdlnymi typami nowotwordw, objetych opieka
paliatywna,
2) czas oczekiwania na wizyte w poradni medycyny paliatywnej lub leczenia bélu.

h) Kontrola po leczeniu (follow-up):
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OBLIGATORYJNE:

1) liczba pacjentéw onkologicznych, z poszczegbélnymi typami nowotworéw, objetych kontrola
po leczeniu.

FAKULTATYWNE:

1) odsetek chorych po leczeniu nowotworu, ktérzy podejmuja nadal prace,

2) odsetek chorych obserwowanych w oérodku po zakonczeniu leczenia wobec ogdlnej liczby
leczonych,

3) odsetek rozpoznanych nawrotéw nowotwordéw w obserwacji po zakonczeniu pierwotnego
leczenia wobec ogélnej liczby pierwotnie leczonych.

4) Mierniki efektu klinicznego (np. powiklania, przezycia x-letnie, §miertelnoscé):

OBLIGATORYJNE:

1) przezycia catkowite w poszczegdlnych typach nowotwordw,

2) przezycia wolne od wznowy w poszczegdlnych typach nowotwordw.

FAKULTATYWNE:

1) odsetek zgonéw w ciagu 30 dni od zabiegu operacyjnego wykonanego u chorych
na poszczegblne nowotwory ze szczegbélnym uwzglednieniem raka ptuca, jelita grubego,
trzustki, przetyku, zoladka oraz w przypadku guzéow moézgu 1 przerzutowych do watroby,

2) odsetek zgondéw w ciagu 30 dni od operacji wobec ogdlnej liczby leczonych chirurgicznie,

3) przezycia catkowite 1 wolne od nawrotu choroby (w tym wznowy miejscowej) chorych
na raka piersi, raka jelita grubego, raka zotadka w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania
w danym oérodku,

4) 30-dniowa $miertelno$¢ po radioterapii paliatywnej,

5) liczba dziatan niepozadanych III 1 IV stopnia po leczeniu systemowym wymagajacych
hospitalizacji,

6) liczba powiklan po radioterapii wymagajacych hospitalizacji,

7) odsetek zgonéw w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego wykonanego u chorych na raka
pluca, jelita grubego, trzustki, przelyku, zotadka oraz w przypadku guzéw mozgu
1 przerzutowych do watroby,

8) b5-letnie przezycia u chorych na raka piersi leczonych radykalnie z uwzglednieniem:

leczenie jednoosrodkowe 1 wieloosrodkowe z podzialem:

a) leczenie wylacznie chirurgiczne,

b) leczenie skojarzone chirurgiczne, systemowe 1 radioterapia,
¢) leczenie chirurgiczne i systemowe.
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Zalacznik nr 16

Koordynowana Opieka Zdrowotna nad pacjentem
z choroba hematoonkologiczngl4

1.1. Opis i cele projektu

Hematologia jako szczegdélng dziedzina medycyny charakteryzujaca sie bardzo wysokimi
jednostkowymi kosztami leczenia pacjenta zwigzanymi z kosztami diagnostyki,
farmakoterapii i leczenia zwlaszcza transplantacji szpiku oraz przetoczen produktéw
krwiopochodnych.

Celem projektu jest opracowanie modelu kompleksowej 1 koordynowanej opieki zdrowotnej
w hematoonkologii opierajac sie w szczegdlnoéci na danych analitycznych opracowanych
w raporcie ,Hematologia onkologiczna — aspekty Fkliniczne, ekonomiczne i systemowe”,
opracowanym przez Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego oraz
badaniach delfickich, w ktérych uczestniczyli pacjenci, profesjonaliéci medyczni,
przedstawiciele regulatora oraz eksperci systemu opieki zdrowotnej. Szczegdlnym zrodiem
informacji o aktualnej ocenie systemu opieki byli pacjenci leczeni z powodu choroby
hematoonkologicznej, ktorzy wzieli udzial w odrebnie zaprojektowanych i1 przeprowadzonych
badaniach ankietowych.

Przeprowadzone badania delfickie przeprowadzone wsrod ww. grup wykazaly nastepujace

oczekiwania:

e poprawe kompetencji lekarzy POZ 1 innych specjalistow zaré6wno w zakresie
rozpoznawania choréb hematologicznych jak organizacji opieki hematologicznej,

e poprawe dostepnosci do badan diagnostyki zaréwno obrazowej jak i laboratoryjnej,

e skrocenie czasu oczekiwania na porade specjalisty hematologa,

e skrécenia czasu oczekiwania na diagnostyke w warunkach szpitalnych,

e skrécenia czasu oczekiwania na rozpoczecie wlasciwe] terapii od momentu uzyskania
rozpoznania klinicznego,

e zapewnienie dostepu do najbardziej skutecznej metody leczenia,

e zapewnienie kompleksowoéci leczenia, rozumianej w szczegélnoSci jako dostep
do nowoczesnej diagnostyki 1 terapii lekowych, ktéore w przypadku nowotworéw krwi
odgrywaja szczegdlna role w procesie terapeutycznym,

e zapewnienie ciagloéci leczenia.

Model koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ) w hematologii powinien zakladac¢ osiagniecie
optymalnych efektéw leczenia przy zachowaniu racjonalnych wydatkéw ponoszonych przez
NFZ. Przy opracowaniu ww. modelu nalezy uwzgledni¢ obecnie istniejace w obszarze
hematologii elementy koordynacji (programy lekowe, procedury zwiazane z transplantacja

14 Projekt opracowany przez Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego. Autorzy: Matgorzata
Galazka-Sobotka, Jerzy Gryglewicz, Anna Drapala, Przemystaw Sielicki, Ewa Lech-Maranda
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szpiku, pakiet onkologiczny) wzmacniajac istniejace juz dobre rozwigzania i1 eliminujac
utrudnienia w szczegdlnoéci administracyjne oraz bariery finansowe 1 organizacyjne.

Oérodkiem koordynujacym leczenie w KOZ na podstawie przeprowadzonych badan
ankietowych powinien by¢ szpital posiadajacy w strukturze oddziat hematologii wraz poradnig
przyszpitalng, ktérej utworzenie przewiduje w ustawa o sieci szpitali.

W celu wypracowania optymalnych rozwiazan dla Koordynowanej Opieki Zdrowotne] nad
pacjentem z choroba hematoonkologiczna opracowano 3 modele opierajace sie na istniejacych
obecnie formach finansowania §wiadczen przez NFZ:

e I model KOZ — zwiekszenie zakresu $éwiadczen w programach lekowych,
e II model KOZ — pakiet hematoonkologiczny,
e III model KOZ — kompleksowa opieka specjalistyczna hematologiczna.

1.2. Model KOZ - program lekowy

Finansowanie kosztochlonnych terapii lekowych finansowane jest w Polsce w ramach
programéw lekowych. Obecnie z zakresu hematologii finansowanych przez NFZ jest
11 programéw lekowych:

e LECZENIE CHEONIAKOW ZEOSLIWYCH (ICD-10 C 82, C 83),

e LECZENIE PRZEWLEKLEJ BIALACZKI SZPIKOWEJ (ICD-10 C 92.1),

e LENALIDOMID W LECZENIU CHORYCH NA OPORNEGO LUB NAWROTOWEGO
SZPICZAKA MNOGIEGO (ICD-10 C90.0),

e LECZENIE DAZATYNIBEM  OSTREJ  BIALACZKI  LIMFOBLASTYCZNEJ
Z CHROMOSOMEM FILADELFIA (Ph+) ICD-10 C91.0),

e LECZENIE OPORNYCH I NAWROTOWYCH POSTACI CHEONIAKOW CD30+
(C 81 Choroba Hodgkina; C 84.5 Inne i nieokreslone chtoniaki T),

e LECZENIE PRZEWLEKLEJ BIALACZKI LIMFOCYTOWEJ OBINUTUZUMABEM
(ICD 10: C.91.1),

e LECZENIE BEKSAROTENEM ZIARNINIAKA GRZYBIASTEGO LUB ZESPOLU
SEZARY’EGO (ICD-10: C 84.0, C 84.1),

e LECZENIE MIELOFIBROZY PIERWOTNEJ ORAZ MIELOFIBROZY WTORNEJ
W PRZEBIEGU CZERWIENICY PRAWDZIWEJ I NADPEYTKOWOSCI SAMOISTNEJ,
ICD-10 D47.1,

e LENALIDOMID W LECZENIU PACJENTOW Z ANEMIA ZALEZNA OD PRZETOCZEN
W PRZEBIEGU ZESPOLOW MIELODYSPLASTYCZNYCH O NISKIM LUB
POSREDNIM-1 RYZYKU, ZWIAZANYCH 7Z NIEPRAWIDLOWOSCIA
CYTOGENETYCZNA W POSTACI IZOLOWANEJ DELECJI 5q (D46),

e IBRUTYNIB W LECZENIU CHORYCH NA PRZEWLEKLA BIALACZKE
LIMFOCYTOWA (ICD 10: C91.1),

e PIKSANTRON W LECZENIU CHLONIAKOW ZELOSLIWYCH (ICD 10: C83, C85).

Warunki zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
zdrowotne (lekowe) okreslone sg w zarzadzeniu Nr 66/2016/DGL Prezesa NFZ.
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Zarzadzenie definiuje program lekowy jako program zdrowotny w rozumieniu przepiséw
ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych, obejmujacy
technologie lekowa, w ktorej substancja czynna nie jest skladowa kosztowa innych §wiadczen
gwarantowanych lub $rodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, ktory nie jest
sktadowa kosztowa innych $§wiadczen gwarantowanych w rozumieniu ustawy refundacyjnej.
W ramach programéw lekowych finansowe sa oprécz technologii inne $éwiadczenia
niezbedne do jego realizacji w tym ryczalt diagnostyczny, Swiadczenia wykonane w trybie
ambulatoryjnym, §wiadczenia wykonane w trybie hospitalizacji oraz §wiadczenia wykonane
w trybie jednodniowym.

Zarzadzenie Prezesa NFZ jednoznacznie okreéla, ze niedopuszczalne jest rozliczanie
powyzszych $wiadczen lacznie ze $wiadczeniami rozliczanymi w ramach uméw w rodzaju
leczenie szpitalne 1 AOS. Powyzsze rozwigzanie utrudnia, a praktycznie uniemozliwia
jednoczasowe udzielanie §wiadczen zwigzanych z programem lekowym oraz innych $éwiadczen,
ktorych udzielanie jest konieczne w zwiazku z indywidualnym przebiegiem choroby, chorobami
wspoélistniejacymi oraz powiklaniami.

Model KOZ opartej na programach lekowych uwzgledniatby koniecznoéé dodatkowego
sfinansowania uérednionej liczby porad lekarskich i badan diagnostycznych niezwiazanych
z realizacja programu lekowego, a koniecznych dla prawidlowego postepowania
terapeutycznego. W ramach opracowanego dodatkowego ryczaltu dla kazdego programu
lekowego zostalby opracowany wykaz badan diagnostycznych obecnie nie objetych ryczaltem
zwigzanym z realizacja programu, wykaz porad lekarzy specjalistéw hematologéw oraz innych
lekarzy specjalistow. Ponadto w ramach ryczaltu finansowane bylyby takze porady
psychologiczne, dietetyczne, porady z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz konsultacje
telefoniczne. Ryczatt KOZ-program lekowy stanowilby wiec oprécz finansowania technologii
lekowej, ryczaltu diagnostycznego oraz $wiadczen (hospitalizacja, tryb jednodniowy,
ambulatoryjny) zwiazanych z realizacja programu lekowego, nastepny katalog mozliwy
do rozliczenia w ramach §wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne programy zdrowotne (lekowe).

Najbardziej istotnym elementem tego rozwiazania jest poprawa efektywnoséci leczenia
pacjentéw objetych terapia w ramach programéw lekowych poprzez zapewnienie
im finansowania 1 rozliczania innych $éwiadczen opieki zdrowotnej w ramach tej samej umowy.

Wprowadzenie dodatkowego ryczaltu KOZ-program lekowy finansowanego w ramach
programéw pozwoliloby takze podnie$é¢ efektywnos$é terapii, gdyz w trakcie realizacji
S§wiadczen zwigzanych z realizacja programu (hospitalizacja, $§wiadczenia ambulatoryjne)
$wiadczeniodawca méglby rozliczyé dodatkowe procedury medyczne, ktére obecnie musza byé
realizowane w ramach oddzielnych §wiadczen wykonowanych czesto u innych
$wiadczeniodawcow.

Zaleta tego rozwiazanie jest takze ulatwienie tworzenia rejestréw medycznych w oparciu
o dane dotyczace leczenia bedace w dyspozycji jednego §wiadczeniodawcy.

Po zakonczeniu leczenia w ramach KOZ-program lekowy éwiadczeniodawca przekazywatby
szczegblowe informacje o zastosowanym leczeniu i1 propozycje dalszego planu leczenia innemu
Swiadczeniodawcy kontynuujacemu dalsze leczenie (np. ambulatoryjna poradnia
hematologiczna, lekarz POZ, hospicjum).
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Zalety powyzszego modelu:

kompleksowe §wiadczenia realizowane dla pacjenta z chorobg hematoonkologiczna
u jednego §wiadczeniodawcy,

zapewnienie wysokiej jakoéci $éwiadczen hematoonkologicznych w szczegdlnosci
dotyczacych kwalifikacji personelu medycznego, wyposazenia w aparature diagnostyczna,
1 laboratoryjna wymaganych obecnie dla éwiadczeniodawcdéw realizujacych programy
lekowe,

realizacja programu w o$rodkach posiadajacych duze do$§wiadczenie kliniczne w leczeniu
pacjentéw z danym rozpoznaniem hematookologicznym,

zmniejszenie liczby wielokrotnie wykonywanych éwiadczen (porad specjalistycznych,
badan diagnostycznych, hospitalizacji, wystawiania recept na leki) dzieki koordynacji
leczenia u jednego §wiadczeniodawcy,

poprawa efektywnoséci i wynikéw leczenia w ramach programu lekowego,

brak konieczno$ci dodatkowego kontraktowania $wiadczen przez NFZ (Swiadczenia
realizowane bylyby w ramach wczeéniej zawartych umoéw w zakresie programéw
lekowych),

brak ryzyka, a w szczegdlno$ci ograniczenia wykonywania $wiadczen dla pacjentéow
hematookologicznych zwigzanych z wykonywaniem 1 rozliczaniem $wiadczen w ramach
ryczaltu ogélnoszpitalnego.

Wady powyzszego modelu:

brak mozliwoéci objecia koordynowana opieka pacjentéow hematoonkologicznych
niespelniajacych kryteriow wlaczenia do programu,

ryzyko zwiekszenia finansowania $wiadczen kosztem terapii lekowych w ramach jednej
umowy,

brak mozliwoéci realizacji koordynowanej opieki w oddzialach 1 poradniach
hematologicznych nieposiadajacych umowy w zakresie programéw lekowych,

bariery w dostepie zwiazane z duza odlegloScia pomiedzy oSrodkiem realizujacym
program, a miejscem zamieszkania pacjenta,

zakonczenie koordynowanej opieki z chwilg zakonczenia leczenia w ramach programu
lekowego.
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Model 1. Koordynacja §wiadczen na bazie istniejacych programéw lekowych

Rehabilitacja Psychoonkolog I

Porady innych
specjalistow
np. kardiolog

Por_ady EGENNEY
specjalistyczne PROGRAM iagnostyczne i
w zakresie LEKOWY ‘ laboratoryjne
hematologii

Miejsce realizacji: oddzialy hematologii zapewniajace odpowiednie doswiadczenie 1
kwalifikacje.

1.3. Model KOZ - pakiet hematoonkologiczny

Pakiet onkologiczny to potoczne okreSlenie aktéw prawnych, w szczegdlnoéci zapisanych
w ustawie z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne)
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw, wprowadzajacych
szybka terapie onkologiczna.

Szybka terapia onkologiczna miala poprawi¢ dostepnosé diagnostyki i leczenia nowotworéw
zto§liwych 1 usystematyzowac proces diagnostyczno-terapeutyczny dzieki wprowadzeniu karty
DiLO oraz wyznaczeniu maksymalnych terminéw na realizacje poszczegélnych etapéw
leczenia. Najwazniejszym elementem pakietu dla pacjentéw z chorobami onkologicznymi
i §wiadczeniodawcéw bylo zniesienie limitéw w ramach uméw zawartych z NFZ na diagnostyke
ileczenie nowotwordéw w tym nowotworow krwi.

Wedtug MZ wprowadzenia pakietu miato przynies nastepujace korzysci:

e  skrocenie kolejek dla pacjentéw z podejrzeniem nowotworu,

e uporzadkowanie procesu diagnostyki i leczenia pacjenta,

e  wprowadzenie szybkiej diagnostyki 1 kompleksowego leczenia,

e zmniejszenie Smiertelnoéci pacjentéw onkologicznych,

e  obnizenie kosztéw leczenia, dzieki wykryciu choroby we wczesnym stadium.

Pakiet onkologiczny w przypadku diagnostyki i leczenia pacjentéw hematoonkologicznych
w niewielkim stopniu spowodowat osiggniecie ww. korzysci.

67©




Wedtug informacji §wiadczeniodawcéw realizujacych umowy z NFZ w zakresie hematologii
zaledwie od 10% do 15% pacjentéw z choroba nowotworowa krwi w ciagu ostatnich 2 lat
uzyskiwato karte DiL.O.

Gloéwne problemy zglaszane przez $rodowisko hematologéw byly zwiazane z tym,
ze rozwiazania w pakiecie byly przygotowywane dla pacjentéw z guzami litymi natomiast
nie uwzglednialy specyfiki diagnostyczno-terapeutycznej charakterystycznej dla nowotworéw
krwi.

Najbardziej istotne problemy uniemozliwiajace stosowania rozwigzan w pakiecie

dla pacjentéw z nowotworami krwi to:

e  brak wielu nowotwordéw krwi w wykazie nowotworéw objetych leczeniem w ramach karty
DiLO,

e  konieczno$é¢ wystawiania karty DiLO w przypadku podejrzenia nowotworu przez lekarza
POZ,

e  konieczno$¢ przeprowadzania i rozliczania diagnostyki w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (poradnie specjalistyczne),

e  konieczno$é¢ obligatoryjnego konsylium z udziatem specjalistéow, ktérzy w przypadku
choréb hematologicznych nie sa 1istotni w procesie diagnostyczno-leczniczym
(np. chirurdzy, radioterapeuci),

e  zbyt krotkie terminy diagnostyczne w przypadku niektérych nowotwordéw krwi,

e zbyt niska wycena procedur diagnostycznych niepokrywajacych  kosztéw
ich wykonywania,

e  konieczno$é¢ zglaszania podejrzen rozpoznan choroby nowotworowej do KRN w czasie
rzeczywistym,

e znaczace obcigzenie obowigzkami biurokratycznymi lekarzy zwiazanych z realizacja
pakietu.

W lipcu 2017 r., zgodnie ustawa z 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodk6w publicznych, wprowadzono zmiany, w ktérych dokonano
nastepujacej korekty pakietu onkologicznego:

e uproszczono sprawozdawczo$¢ w zakresie prowadzenia list oczekujacych w przypadku
$§wiadczen udzielanych na podstawie karty DiL.O,

e wprowadzono rozwigzanie, ze lekarze udzielajacy ambulatoryjnych §wiadczen
specjalistycznych w tym hematolodzy sg uprawnieni do wystawiania kart DiLLO
w przypadku podejrzenia nowotworu zto§liwego,

e zrezygnowano z przepisow dotyczacych wskaznika rozpoznawania nowotworéw
przypisanego lekarzom POZ. Dotychczas po przekroczeniu minimalnej wartosci
wskaznika lekarz POZ tracil mozliwo$¢ wydawania karty DILO do czasu ukonczenia
szkolenia z zakresu wczesnego rozpoznawania nowotworow,

e zrezygnowano z obowiazku zgloszenia KZNZ bezposrednio do KRN przez lekarza, ktory
stwierdzit nowotwor zlosliwy,

e uproszczono zawarto§é danych w karcie DILO — rezygnacja z pél dotyczacych danych
zwiagzanych z KRN,

e rozszerzono zakres diagnostyki i leczenia w ramach pakietu (z ,nowotwér zlosliwy”
na ,nowotwor zloéliwy lub miejscowo zlosliwy”).
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Powyzsze zmiany prawdopodobnie nie wplyna na znaczace zwiekszenia mozliwosci objecia
diagnostyka 1 leczeniem pacjentéw z nowotworami krwi, gdyz nadal nie zostaly wyeliminowane
bariery powodujace ograniczenia wynikajace z odrebnego postepowania.

W zwiazku z powyzszym, w tym celu nalezy rozwazy¢ wprowadzenie odrebnego rozwiazania
,pakietu hematoonkologicznego” dla pacjentéw z rozpoznaniem nowotworow krwi.

Pakiet hematoonkologiczny powinien zawieraé pozytywne rozwiazania takie jak ,brak limitow
finansowych” zwigzanych z jego realizacja czy monitorowanie procesu diagnostyczno-
terapeutycznego. Powinien by¢ realizowany w ramach karty DiLLO, ale powinien posiadaé
odrebna strukture sprawozdawczo -rozliczeniowa. Gléwne zmiany powinny dotyczyé
kwalifikacji pacjentéw do diagnostyki 1 leczenia (rozszerzenia katalogu rozpoznan
hematoonkologicznych wg ICD mozliwych do rozliczania), mozliwo$ci wykonywania
diagnostyki w warunkach szpitalnych (wiekszoéé chorych na ostre biataczki diagnozowanych
jest w warunkach szpitalnych), a takze inng wycena $wiadczen diagnostycznych i mozliwoéci
przeprowadzania 1 rozliczania jej w warunkach szpitalnych. Powyzsze zmiany powinny by¢
poprzedzone dokladna analiza probleméw identyfikowanych przez Srodowiska hematologdw
1 $wiadczeniodawcéw realizujacych Swiadczenia z zakresu hematologii. Zakres danych
sprawozdawczych w pakiecie onkohematologicznym powinien byé znaczaco mniejszy, gdyz
zawieralaby wylacznie te dane, ktore sa istotne 1 specyficzne dla nowotworéw krwi.

Zalety modelu KOZ- pakietu hematoonkologicznego realizowanego w ramach DiLO:

e zapewnienie braku limitéw w finansowaniu $éwiadczen z zakresu nowotworéw krwi
realizowanych w ramach pakietu hematoonkologicznego,

e zmniejszenie ryzyka ograniczania Swiadczen z zakresu hematologii w szpitalach
wieloprofilowych po wprowadzeniu ryczaltu szpitalnego,

e zapewnienie wysokiej jako$ci Swiadczen hematologicznych poprzez wprowadzenie
realnych 1 optymalnych rozwiazan dla postepowania z pacjentem z chorobg
hematoonkologiczna,

e opracowanie wystandaryzowanej procedury sprawozdawczo-rozliczeniowej zmniejszajaca
obciazenia biurokratyczne i ograniczajacej koszty zbednych procedur,

e  konieczno$¢ zapewnienia przez $wiadczeniodawce monitorowania i opieki ambulatoryjnej
przez okres 5 lat od zakonczenia leczenia,

e Dbrak konieczno$ci dodatkowego kontraktowania $wiadczen przez NFZ (S§wiadczenia
realizowane bylyby w ramach wczeéniej zawartych umow w zakresie DiLO).

Wady powyzszego modelu:

e utrzymanie w wiekszo$cl rozwigzan sprawozdawczo-rozliczeniowych bedacych dodatkowa,
praca dla lekarzy hematologéw,

e  konieczno$¢ zwiekszenia finansowania $wiadczen przez NFZ poprzez wprowadzenie nowe;j
wyceny adekwatnej do rzeczywistych kosztow,

e ryzyka zwiazane z trudnoScia w rozliczeniach §wiadczen z NFZ,

e trudnoSci w wypracowaniu uniwersalnej procedury postepowania w stosunku
do wszystkich nowotworéw krwi,

e  konieczno$¢ opracowanie nowej aplikacji informatycznej wyodrebnionej dla pacjentéw
z choroba hematoonkologiczna.
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Model II. Koordynacja §wiadczen na bazie istniejacych PAKIETU ONKOLOGICZNEGO

« Wycena ryczattow
diagnostycznych
« Zmiany terminéw dla
Pakiet poszczegoélnych etapow pakietu
HEMATOONKOL « Wprowadzenie mozliwo$ci
OGICZNY diagnostyki wstepnej w ramach
leczenia szpitalnego
« Elastyczne stosowanie katalogu
ICD-101 ICD-9 (choroby rzadkie)

Miejsce realizacji: podmioty obecnie realizujace $wiadczenia w ramach Szybkie) Sciezki
Onkologicznej

1.4. Model KOZ - kompleksowa opieka specjalistyczna hematologiczna (KOS-
HEM)

Swiadczenia kompleksowe ze wzgledu na swoja, specyfike w ramach, ktérej $wiadczeniodawcy
realizuja 1 rozliczaja $wiadczenia realizowane u pojedynczego pacjenta obejmujace wiele
procedur medycznych dotychczas w ramach wielu uméw wymagaly odrebnych regulacji
prawnych opracowanych przez NFZ.

Swiadczenia kompleksowe, zgodnie z zapisami ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie
ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §&rodkéw publicznych
wprowadzajace] tzw. ,sie¢ szpitali” znajduja sie w wykazie Swiadczen opieki zdrowotnej
wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania. Oznacza to, ze $wiadczenia
kompleksowe beda posiadaly wyodrebnione finansowanie w ramach oddzielnych umoéw
zawieranych przez NFZ ze éwiadczeniodawcami i nie beda finansowane w ramach ryczaltu
szpitalnego.

W dniu 29 maja 2017 r. zostalo opublikowane zarzadzenie 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ
w sprawie okre§lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
— éwiadczenia kompleksowe. Zarzadzenie dotyczylo wprowadzenia nowego S$wiadczenia
Kompleksowej opieki po zawale mieénia sercowego (KOS-zawal). Wszystkie nastepne
Swiadczenia kompleksowe, beda sprawozdawane, rozliczane i finansowane w oparciu
o regulacje zawarte w tym zarzadzeniu. W przypadku realizacji projektu dla pacjentéow
hematoonkologicznych nowe $wiadczenia powinno przyjaé nazwe zblizona do ,,Kompleksowa
Opieka Specjalistyczna Hematologiczna nad pacjentami z nowotworami krwi (KOS- HEM)”

Zgodnie z ww. zarzadzeniem Prezesa NFZ, kompleksowe éwiadczenia to zakres Swiadczen,
w ramach ktérego realizowana 1 finansowana jest kompleksowa opieka nad pacjentem
skoordynowana przez jeden osérodek — podmiot koordynujacy, obejmujaca postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne, specjalistyczne Swiadczenia ambulatoryjne oraz, w zaleznoéci

700©




od wskazan medycznych, r6zne formy rehabilitacji. Powyzsze definicja spetnia kryteria KOZ
na pacjentem z chorobg hematoonkologiczna zaproponowang w niniejszym projekcie.

Podstawa finansowania ma by¢ ryczatt definiowany jako — uéredniona kwote przeznaczona
na sfinansowanie okreSlonych $wiadczen hematoonkologicznych w ramach Kompleksowa
Opieka Specjalistyczna Hematologiczna (KOS- HEM). W ramach ww. §wiadczenia realizowane
sq zaréwno $éwiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego, porad specjalistycznych,
badan diagnostycznych 1 innych $éwiadczen koniecznych dla optymalnego postepowania
terapeutycznego.

W projekcie zaproponowanego $wiadczenia uwzgledniono postulat koniecznosci centralizac)i
$éwiadczen zapisany w Mapach Potrzeb Zdrowotnych dotyczacych hematologii i wprowadzono
propozycje zawilerajaca wymog realizacji co najmniej 3 programéw lekowych z zakresu
hematologii.

Koordynatorem leczenia wybranym w postepowaniu konkursowym ogloszonym przez NFZ
bedzie oddzial hematologii z poradnia przyszpitalna.

Warto$¢ poszczegdlnych procedur realizowanych w ramach éwiadczenia bedzie zgodna z ich
aktualng wyceng zawartg w katalogach dotyczacych §wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego
1 ambulatoryjnego.

Kluczowym elementem zwigzanym z okres§leniem wysokoéci ryczattu dla danego rozpoznania
ICD-10 bedzie dokonanie szczegoétowych analiz zaréwno w oparciu o dane rzeczywiste zwigzane
z obecnymi kosztami §wiadczen realizowanymi dla pacjentéw z  chorobami
hematoonkologicznymi oraz wytycznych postepowan diganostyczno-leczniczych w danych
jednostkach chorobowych opracowanych przez towarzystwa naukowe w szczegdlnosci PTHiT.

Osrodek Koordynujacy kwalifikuje pacjentéw do leczenia w ramach kompleksowego
S§wiadczenia w trakcie porady kwalifikujaca z opracowaniem planu leczenia i jego zakonczenia.

W przypadku éwiadczen kompleksowych NFZ przewiduje wprowadzenie wspélczynnikéw
jako$ciowych uzaleznionych od efektéw leczenia zwiekszajacych warto§¢ sfinansowanych
Swiadczen. Premia bedzie wyplacana $wiadczeniodawcy jezeli pacjentowi (czynnemu
zawodowo) w ciagu 12 miesiecy nie zostanie wypisane zaSwiadczenie o czasowe) niezdolnosci
do pracy z powodéw choroby hematoonkologicznej, co w sposéb oczywisty ma zastosowanie
tylko w wybranych jednostkach chorobowych, oraz za realizacje planu leczenia.

Istotnym elementem §wiadczen kompleksowych jest takze ich monitorowanie poprzez
obligatoryjne sprawozdawanie danych do odpowiedniego rejestru, dlatego nalezy zatozyé
konieczno$¢ wprowadzenia nowego rejestru medycznego Ogdlnopolskiego Rejestru
Hematologicznego.

Zalety powyzszego modelu:

¢ kompleksowe $éwiadczenia realizowane dla pacjenta z chorobg hematoonkologiczng
u jednego $wiadczeniodawcy,

e zapewnienie wysokiej jakos$ci $wiadczen hematoonkologicznych opisane jest wieloma
parametrami dotyczacymi warunkéw udzielania éwiadczen,

e wprowadzenia rozwiazan w zakresie premiowania jako$ci leczenia,
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utworzenie Ogdlnopolskiego Rejestru Hematoonkologicznego,

wprowadzenie planu leczenia jako optymalnego elementu zarzadzania,

brak ryzyk zwiazanych z wykonywaniem i rozliczaniem $wiadczen w ramach ryczaltu
og6lnoszpitalnego,

monitorowanie efektow programu i mozliwo§é szybkiej ewaluacji,

realizowanie §wiadczen zgodnie z nowymi rozwiazaniami opracowanymi i preferowanymi
przez NFZ,

zwiekszenie dostepnosci do leczenia hematoonkologicznego w Polsce.

Wady powyzszego modelu:

koniecznoé¢ przeprowadzenia nowych postepowan konkursowych przez NFZ w celu
dokonania wyboru §wiadczeniodawcow,

koniecznoé¢ zapewnienia dodatkowego finansowania §wiadczen przez NFZ,

brak mozliwoéci realizacji koordynowanej opieki w oddzialach 1 poradniach
niespelniajacych wysokich wymogéw jakoséciowych,

bariery w dostepie zwigzane z duza odlegloécia pomiedzy oérodkiem realizujacym program
a miejscem zamieszkania pacjenta,

koniecznoé¢ zmiany organizacji udzielania §wiadczen w oddziatach 1 poradniach
hematologicznych.

Model III. Kompleksowa Opieka Specjalistyczna KOS ~-HEM

¢ Wg. Indywidualnego « Koordynowana opieka

planu leczenia: zakres, specjalistyczna
czas, miejsce « Diagnostyka

« Koordynacja  Kontrola stanu zdrowia
konsultacji Leczenie « 24-godzinny kontakt

specjalistycznych zachowawcze | gematologiczn
i zabiegowe aopieka
specjalistyczna

telefoniczny

wtym
diagnostyka

Rehabilitacja

« Konsultacje
psychoonkologa

¢ Porady dietetyka

¢ Dostosowana do stanu
pacjenta

« Koordynacja miejsca
realizacji $wiadczen

Miejsce realizacji: szpital zapewniajacy oddzial oraz poradnie hematologiczna, oraz spetniajacy

dodatkowe kryteria jako$ciowe i organizacyjne
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