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Rekomendacje w zakresie kompleksowej opieki nad pacjentem

1. Wstep

Raport ,,Nowotwér pecherza moczowego — reko-
mendacje w zakresie kompleksowej opieki nad pacjen-
tem” prezentuje szereg aktualnych aspektéw zwigza-
nych z organizacja leczenia chorych na raka pecherza
moczowego oraz przedktada propozycje rozwigzan ma-
jacych na celu poprawe jakosci i skutecznosci leczenia.

W raporcie przedstawiono szereg argumentéw do-
tyczacych koniecznosci przeprowadzenia zmian organi-
zacyjno-finansowych w zakresie diagnostyki i leczenia
raka pecherza moczowego. Niniejsza analize oparto
miedzy innymi na mapach potrzeb zdrowotnych opra-
cowanych przez Ministerstwo Zdrowia (MZ), rapor-
tach Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) oraz wytycznych
i standardach postepowania Polskiego Towarzystwa
Urologicznego (PTU).

Zaprezentowany w raporcie projekt modelu komplek-
sowej opieki specjalistycznej nad pacjentem, u ktérego
stwierdzono nowotwor pecherza moczowego, jest zgod-
ny z wdrazanymi aktualnie przez Ministerstwo Zdrowia
i Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) innymi modelami
koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotne;j.

Wedtug map potrzeb zdrowotnych w zakresie onko-
logii obecnie rocznie rozpoznawanych jest ponad 8000
nowych przypadkéw nowotworéw pecherza moczowe-
go. W ciagu najblizszych 10 lat liczba nowych zacho-
rowaf gwaltownie wzros$nie i wyniesie w 2029 roku
11,5 tysigca rocznie. Prognozowany wzrost zachorowan
o blisko 25% jest istotng przestanka wskazujaca na ko-
niecznos$¢ podjecia intensywnych dziataf zapewniajg-
cych tym pacjentom szerokg dostepnos$é do leczenia.

Poprawa skuteczno$ci leczenia choréb nowotwo-
rowych jest bezwzgledng koniecznoscia wskazywang
w dokumencie NIK z marca 2018 roku pt.: ,,Dostep-
nos¢ i efekty leczenia nowotworéw”. Wskazano w nim
na konieczno$¢ zapewnienia kompleksowego leczenia
onkologicznego wysokiej jako$ci poprzez zmiane orga-
nizacji opieki zdrowotnej, ktérego kluczowym elemen-
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tem jest tworzenie w zakresie leczenia chirurgicznego
specjalistycznych o$rodkéw leczacych okreslone typy
nowotworéw, przy ktérych powinny by¢ organizowane
o$rodki chemioterapii i radioterapii.

W celu dokonania oceny mozliwosci poprawy ja-
kosci i dostepnosci do leczenia urologicznego w ni-
niejszym Raporcie przedstawiono szereg analiz, opra-
cowanych na podstawie map potrzeb zdrowotnych
opublikowanych w 2018 roku, dotyczacych wszystkich
oddzialéw urologii w Polsce, z wyszczegdlnieniem ho-
spitalizacji pacjentdéw cierpigcych na nowotwor peche-
rza moczowego.

Niezwykle waznym elementem, ktéry nalezy wziad
pod uwage przy rozwazaniu zasadno$ci wprowadzenia
proponowanych zmian organizacyjnych, jest zaanga-
zowanie we wdrazanie nowych rozwiazan §rodowiska
lekarzy urolog6w.

Nie bez znaczenia pozostaje fake, ze ksztalcenie po-
dyplomowe lekarzy urologdéw pozostaje na najwyzszym
poziomie, gdyz od 20 lat odbywa sie zgodnie z europej-
skimi standardami, opracowanymi przez Eurgpean Asso-
ciation of Urology (EAU), a koficzy europejskim egzami-
nacyjnym specjalizacyjnym organizowanym wspdlnie
przez European Board od Urology (EBU) i Polskie

Towarzystwo Urologiczne. Nalezy zaznaczy(¢, ze
obecnie w Polsce tylko lekarze specjalizujacy sie w dzie-
dzinie urologii oraz anestezjologii i intensywnej terapii
koficzg specjalizacje egzaminem miedzynarodowym
gwarantujacym wysoki poziom kompetencji i znajo-
mo$¢ najnowoczes$niejszych standardéw postepowania.

Istotnym elementem, poprawiajacym koordynacje
i skutecznos¢ leczenia nowotworu pecherza moczowe-
go, sa obecne zapisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie Swiadczed gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego dotyczace warunkéw udzielania §wiad-
czefi w ramach chemioterapii.

W warunkach okreslajacych udzielanie §wiadczen
to wlasnie specjalista urolog ma uprawnienia w zakre-
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sie leczenia nowotworéw uktadu moczowo-plciowego,
w tym stosowania chemioterapii.

W zaprezentowanym modelu Kompleksowej Opieki
Specjalistycznej nad Pacjentem Chorym na Nowotwor
Pecherza Moczowego (KOS — NPM) wykorzystano
rozwiagzania wdrazane obecnie przez NFZ i Minister-
stwo Zdrowia, w ktérych realizowana i finansowana
jest opieka nad pacjentem, skoordynowana przez jeden
os$rodek — podmiot koordynujacy, obejmujaca poste-
powanie diagnostyczno-terapeutyczne, leczenie szpi-
talne, specjalistyczne §wiadczenia ambulatoryjne oraz
— w zaleznosci od wskazafi medycznych — r6zne formy
rehabilitacji.

W przypadku kompleksowej opieki specjalistycznej
chorych na nowotwoér pecherza moczowego o$rodkiem
koordynujacym powinien by¢ oddzial urologii z po-
radnig przyszpitalna, posiadajacy duze dos§wiadczenie
w wykonywaniu procedur zabiegowych zwiazanych
z leczeniem nowotworu pecherza moczowego. Ponad-
to nalezy zaznaczy¢, ze ,(...) zmniejszenie zapadalno$ci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotworéw
zlo§liwych” jest pierwszym priorytetem zdrowotnym
panstwa (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27
lutego 2018 roku w sprawie priorytetéw zdrowotnych).

Autorzy niniejszego raportu maja nadzieje, ze dane
i analizy oraz zaprezentowany model Kompleksowej
Opieki Specjalistycznej nad Pacjentem Chorym na No-
wotwo6r Pecherza Moczowego (KOS — NPM) bedzie
przydatny przy tworzeniu rozwigzaf poprawiajacych
skuteczno$¢ leczenia tego nowotworu w Polsce.

2. Epidemiologia nowotworu pecherza
moczowego opracowana na podstawie map
potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii

Ministerstwo Zdrowia opublikowato 31 grudnia
2015 roku mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onko-
logii (www.mpz.mz.gov.pl). W dokumencie dokonano
szeregu analiz dotyczacych trzech zagadnien: aspektéw
demograficznych i epidemiologicznych, wykorzystania
zasobéw oraz prognoz potrzeb zdrowotnych. W opu-
blikowanych 17 mapach (16 wojewddzkich i ogélnopol-
skiej) szczegdlowo przeanalizowano 5 typdéw nowotwo-
réw, w tym nowotwor pecherza moczowego.

W pierwszej czesci mapy ogolnopolskiej, dotyczacej
aspektéw demograficznych i epidemiologicznych, no-
wotwoér pecherza moczowego zostal sklasyfikowany na
pigtym miejscu pod wzgledem czestosci rozpoznawania
posréd wszystkich nowotworéw w Polsce. ,,(...) Naj-
czesciej rozpoznawanymi nowotworami byly nowotwo-
ry ztosliwe ptuc (25,5 tys. przypadkéw), nowotwory
piersi (19,5 tys.), gruczotu krokowego (14,6 tys.), jelita
grubego (13,9 tys.) i nowotwory pecherza moczowe-
go (8,2 tys.). Lacznie stanowity one ok. 50% nowo-
twordw zdiagnozowanych w 2012 roku”.

Omawiana mapa przedstawia takze znaczace r6zni-
ce regionalne w zakresie stopnia zawansowania nowo-
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1) Wszystkie nastepne
Swiadczenia kompleksowe bedg
sprawozdawane, rozliczane
i finansowane zgodnie
z regulacjami zawartymi
zarzadzeniu’l

tworu pecherza moczowego, w ktérym stawiane jest
rozpoznanie kliniczne. ,(...) Nowotwor zlosliwy pe-
cherza moczowego charakteryzowat sie duzym zr6zni-
cowaniem w strukturze rozpoznan wzgledem stadium
posréd wojewddztw. W wojewddztwie dolnoslaskim
bardzo czesto rozpoznawany byl w IV stadium (59%),
ale jednoczes$nie wystepowala tam najwieksza rozpo-
znawalno$§¢ w I stadium (15%). Najwieckszy udziat
I lub II stadium wystepowal w woj. opolskim”.

W mapach dokonano takze oceny $miertelno$ci
z powodu nowotworu pecherza moczowego. ,(...)
Nowotwory pecherza stanowity w latach 2011-2013
przyczyne 5% zgondéw z powodu nowotworéw ztosli-
wych mieszkaficéw Polski. W przypadku nowotwo-
réw o tym umiejscowieniu najwyzszymi warto$ciami
wsp6lczynnika SMR (standaryzowany wspétczynnik
umieralno$ci) charakteryzowaly sie wojewodztwa war-
mifisko-mazurskie i lubuskie, a najnizszymi — lubelskie
i podkarpackie”.

Kluczowa cze$¢ map dotyczy prognoz potrzeb zdro-
wotnych w zakresie diagnostyki i leczenia nowotworu
pecherza moczowego. Przewiduja one w okresie nastep-
nej dekady znaczacy wzrost zachorowalnosci na ten no-
wotwor. ,,(...) W 2029 roku w Polsce wystapi ponad
11,5 tysigca nowych zachorowan na nowotwor ztosli-
wy pecherza moczowego: najwiecej w wojewddztwach
mazowieckim oraz §laskim — odpowiednio 1620 oraz
1390. Wiecej niz 630 nowych przypadkdéw zostanie
odnotowanych w potowie wojew6dztw w Polsce, a naj-
mniejsza ich liczba w wojewédztwach lubuskim (305)
oraz opolskim (301).

Najwiekszy wzrost liczby nowych przypadkéw no-
wotworu zlosliwego pecherza moczowego zostanie od-
notowany w wojew6dztwach pomorskim, warmifsko-
-mazurskim oraz wielkopolskim — w kazdym wyniesie
on 28%. W polowie wojewddztw nastapi ponad 24%
wzrost liczby nowych przypadkéw nowotworu ztosli-
wego pecherza moczowego”.

Analiza powyzszych danych jednoznacznie wskazu-
je na konieczno$¢ wprowadzania zmian organizacyjno-
-finansowych, majacych na celu poprawe dostepnosci
i jakosci leczenia nowotworu pecherza moczowego
w kontekscie znaczacego wzrostu zapadalnosci na ten
nowotwor.

menedzer zdrowia 93



£
s
S
ui
4
oy
&
£
2
T
&
5
2

3. Analiza dotyczaca funkcjonowania oddziatow
urologii, ze szczegdélnym uwzglednieniem
realizacji Swiadczen zwigzanych z leczeniem
nowotworu pecherza moczowego, na
podstawie map potrzeb zdrowotnych z 2018 r.

Ministerstwo Zdrowia opublikowalo 30 maja 2018
roku druga edycje map potrzeb zdrowotnych z zakresu
lecznictwa szpitalnego. Obszerne opracowanie sktada
sie z szesnastu map regionalnych (dla kazdego z wo-
jew6dztw) oraz — liczacej ponad 1,5 tys. stron — mapy
ogdblnopolskiej.

Mapy potrzeb zdrowotnych sktadajg sie z anali-
zy demograficznej i epidemiologicznej, analizy stanu
i wykorzystania zasobéw oraz prognoz potrzeb zdro-
wotnych. Sa one zarazem narzedziem wspomagajacym
podejmowanie decyzji o charakterze systemowym, jak
i dziataf podejmowanych w odniesieniu do poszczegdl-
nych uczestnikéw systemu ochrony zdrowia. W szcze-
g6lnosci dane zawarte w mapach stanowig podstawe do
ubiegania sie o pozyskanie §rodkéw unijnych przezna-
czanych na rozwéj infrastruktury szpitalnej oddziatéw
urologii. Mapy potrzeb zdrowotnych sg takze, na mocy
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych, podstawa do ustalania
przez wojewode — w porozumieniu z Wojew6dzka
Rada ds. Potrzeb Zdrowotnych — priorytetéw dla re-
gionalnej polityki zdrowotne;.

Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz
mapy potrzeb zdrowotnych majg wpltyw na decyzje
dyrektoréw oddzialéw wojewddzkich NFZ w zakresie
zwiekszenia finansowania §wiadczefi w poszczegblnych
dziedzinach medycyny, co moze mie¢ istotne znacze-
nie w zwiekszeniu dostepnosci do §wiadczen z zakresu
urologii.

Ponizej przedstawiono szereg szczegdlowych zesta-
wiefi dotyczgcych funkcjonowania oddziatéw urologii,
opracowanych na podstawie danych z 2016 roku, kt6-
re byly podstawa opracowania map na 2018 rok, ze
szczegblnym uwzglednieniem hospitalizacji pacjentéw
dotknietych nowotworem pecherza moczowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze w mapach nie uwzgledniono
zmian zwigzanych z wprowadzeniem tzw. sieci szpitali,
co nastapito 1 pazdziernika 2017 roku i mialo istotne
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znaczenie dla funkcjonowania wielu oddziatéw urolo-
gii. Ponadto w niekt6rych tabelach w opublikowanych
mapach stwierdzono brak pewnych danych, np. doty-
czacych liczby 16zek szpitalnych czy liczby hospitalizo-
wanych pacjentéw.

Istotne dane dotyczg zasobéw kadrowych w urolo-
gii. Wedlug danych zawartych w mapie ogdlnopolskiej
obecnie w Polsce wykonuje zaw6d 1177 lekarzy urolo-
g6w, co w przeliczeniu na 100 000 populacji wynosi
3,06 lekarza. Najmniej lekarzy urologéw w przelicze-
niu na 100 000 mieszkaficow pracuje w wojewddztwie
warmifisko-mazurskim (1,81), za$ najwiecej w woje-

wodztwie 16dzkim (4,59).

3.1. Wspdtczynnik chorobowosci szpitalnej
dla oddziatu urologii w 2016 roku w Polsce
i poszczegblnych wojewoédztwach

Wspolczynnik chorobowosci szpitalnej wyraza liczbe
0s6b hospitalizowanych z powodu wszystkich przyczyn
lub z powodu danej jednostki chorobowej w ciagu roku
w przeliczeniu na 100 000 ludnosci.

Wspotczynnik chorobowosci szpitalnej dla oddziatu
urologii w Polsce wynosi 462 pacjentéw na 100 000
ludnosci. Najwiekszy odnotowano w wojewddztwie
$wietokrzyskim, tj. 594, natomiast najmniejszy w wo-
jewédztwie malopolskim, tj. 394.

Szczegbélowe dane dotyczace poszczegdlnych woje-
woédztw zostaly zaprezentowane w tabeli 1.

3.2. Liczba pacjentéw hospitalizowanych
na oddziale urologii w 2016 roku
w poszczegblnych wojewoddztwach

W 2016 roku hospitalizowano na oddziatach uro-
logii w Polsce ponad 200 000 pacjentéw. Najwiecej
w wojewddztwie mazowieckim, tj. 28 300, najmniej
w wojewddztwie podlaskim — 5200 pacjentdw.

Szczegbétowe dane dotyczace poszczegblnych woje-
woédztw zaprezentowano w tabeli 2.

3.3. Wykaz 10 swiadczeniodawcow, ktérzy
w 2016 roku hospitalizowali najwieksza
liczbe pacjentéw w ramach oddziatu
urologicznego
Najwiekszg liczbe hospitalizowanych (4400) w ra-
mach oddziatu urologicznego w ciagu 2016 roku odno-
towano w Specjalistycznym ZOZ Nad Matka i Dziec-
kiem w Poznaniu.
Liste 10 $wiadczeniodawcédw, ktérzy hospitalizo-
wali najwiekszg liczbe pacjentéw na oddziale urologii
w 2016 roku przedstawiono w tabeli 3.

3.4. Liczba hospitalizacji na oddziale
urologicznym w 2016 roku w poszczegélnych
wojewoddztwach
W 2016 roku na oddziatach urologii w Polsce od-
notowano ponad 276 000 hospitalizacji. Najwigksza
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Tabela 1. Wartosci wspétczynnika chorobowosci szpitalnej Tabela 2. Liczba hospitalizowanych pacjentéw [tys.] na oddzia-
wg oddziatow w poszczegdlnych wojewddztwach (malejaco)  tach urologmznych poszczegblnych wojewddztw (malejaco)

Wojewo6dztwo Wspétczynniki Wojewo6dztwo Liczba hospltallzowanych
chorobowosci szpitalnej pacjentow [tys.]

1. Swietokrzyskie 594,14 1. mazowieckie 28,3
2. todzkie 580,01 2. Slaskie 21,0
3. lubelskie 521,53 3. wielkopolskie 17,7
4, pomorskie 513,77 4, todzkie 16,9
5. mazowieckie 489,85 5. podkarpackie 13,9
6. wielkopolskie 467,48 6. dolnoslaskie 13,3
Polska 462,10 7. matopolskie 12,7

7. podkarpackie 461,07 8. pomorskie 12,4
zachodniopomorskie 456,16 9. kujawsko-pomorskie 12,0

9. kujawsko-pomorskie 451,41 10. lubelskie 11,9
10. lubuskie 435,73 11. Swietokrzyskie 91
11. dolnoslaskie 430,62 12. zachodniopomorskie 7,8
12. opolskie 429,29 13. warminsko- 6,3

13. ¢laskie 427,86 A

14. podlaskie 410,74 14 eppolEldE 6,2
15. warminsko-mazurskie 399,62 2. lubuskie o
16. matopolskie 349,83 L. podlaskie >2

Razem 200,3

Zrédto: Na podstawie map potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpi-
talnego dla poszczegdlnych wojewédztw Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w za-

kresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegdlnych wojewddztw

Tabela 3. Wykaz 10 $wiadczeniodawcéw, ktérzy w 2016 roku hospitalizowali najwiekszg liczbe pacjentéw w ramach od-
dziatu urologicznego

Nazwa Swiadczeniodawcy Wojewoddztwo Powiat Liczba

hospitalizowanych
pacjentow [tys.]

1 Specjalistyczny ZOZ nad Matkg i Dzieckiem w Poznaniu wielkopolskie m. Poznan 4,4
2. NZOZ Szpital Specjalistyczny slaskie m. Katowice 4,0
im. prof. E. Michatowskiego
3. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski wielkopolskie m. Poznan 3,2
im. J6zefa Strusia z Zaktadem
Opiekunczo-Leczniczym. SP ZOZ z siedzibg w Poznaniu
przy ul. Szwajcarskiej 3
4. Z0Z w Ostrowcu Swietokrzyskim Swietokrzyskie ostrowiecki 2,9
5. Szpital Specjalistyczny w Stupsku pomorskie m. Stupsk 2,5
6. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 Pomorskiego zachodnio- m. Szczecin 2,5
Uniwersytetu Medycznego -pomorskie
7. Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus mazowieckie m.st. Warszawa 2,5
8. NZOZ Szpital Mazovia mazowieckie m.st. Warszawa 2,4
9. Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie warminsko- m. Olsztyn 2,4
mazurskie
10. Urovita sp. z 0.0. — NZOZ Szpital Slaskie m. Chorzéw 2,3

Slaskie Centrum Urologii

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegélnych wojewddztw
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Tabela 4. Liczba hospitalizacji [tys.] na oddziatach urolo-
gicznych poszczegdlnych wojewddztw (malejgco)

Wojewo6dztwo Liczba hospitalizacji [tys.]

1
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13.
14.
15.
16.

Razem

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w za-
kresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegdlnych wojewddztw

Tabela 5. Liczba osobodni hospitalizacji [tys.] na oddzia-
tach urologicznych poszczegblnych wojewddztw (malejaco)

Lp. Wojewo6dztwo Liczba osobodni
hospitalizacji [tys.]
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16.
Razem

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w za-
kresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegdlnych wojewddztw

mazowieckie
Slaskie
wielkopolskie
todzkie
podkarpackie
dolnoslaskie
pomorskie
matopolskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
Swietokrzyskie
zachodniopomorskie
warmifisko-mazurskie
opolskie
lubuskie

podlaskie

mazowieckie
Slaskie
wielkopolskie
todzkie
matopolskie
lubelskie
podkarpackie
dolnoslaskie
pomorskie
kujawsko-pomorskie
Swietokrzyskie
zachodniopomorskie
podlaskie
opolskie
warmifsko-mazurskie
lubuskie
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43,2
27,6
24,8
23,6
18,6
17,9
17,8
17,1
15,9
15,2
12,6
10,1
9,2
8,5
7,6
6,4
276,1

143,2
107,4
78,5
74,9
60,1
58,0
58,0
51,0
483
44,4
432
31,0
29,3
25,4
21,8
21,3
895,8

liczba hospitalizacji w oddziale urologicznym zostata
odnotowana w wojewddztwie mazowieckim i wyniosta
43 200. Najmniejsza liczba hospitalizacji, tj. 6400 zo-
stala odnotowana w wojewddztwie podlaskim. Szcze-
gblowe dane zostaly zawarte w tabeli 4.

3.5. Liczba osobodni hospitalizacji na oddziale
urologii w 2016 roku w poszczegblnych
wojewoddztwach

W 2016 roku na wszystkich oddziatach urologii
w Polsce odnotowano ogédtem 895 000 osobodni hospi-
talizacji. Najwieksza liczba zostala odnotowana w wo-
jewddztwie mazowieckim, tj. 143 000, a najmniejsza
w wojewddztwie lubuskim — nieco ponad 21 000.
Szczegblowe dana zawarte sg w tabeli 5.

3.6. Liczba t6zek na oddziatach urologii
w 2016 roku

Ogodlna liczba t6zek w oddziatach urologii w 2016
roku w Polsce wynosita 3507. Najwiecej t6zek wyka-
zano w wojewddztwie mazowieckim — 523 sztuk, naj-
mniej w wojewOdztwie warmifsko-mazurskim — 76.
Szczegbdlowe dane dla poszczegdlnych wojewddztw (wg
stanu na 31 grudnia 2016 roku) sa zawarte w tabeli 6.

3.7. Realizacja pakietu onkologicznego — liczba

osobodni hospitalizacji sprawozdana

w poszczegblnych wojewoddztwach

w 2016 roku

Liczba osobodni hospitalizacji pacjentéw, ktérzy byli

sprawozdawani w ramach karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego, wyniosta w Polsce w 2016 roku blisko
80 000. Najwiecej osobodni w ramach pakietu spra-
wozdano w wojewddztwie mazowieckim — 15 800, naj-
mniej w wojewddztwie opolskim — 300. Szczegétowe
dane w tym zakresie zawiera tabela 7.

3.8. Liczba hospitalizacji z powodu nowotworu
ztosliwego pecherza moczowego w oddziatach
urologii w 2016 roku

W 2016 roku w Polsce liczba hospitalizacji z powo-
du nowotworu zlosliwego pecherza moczowego wynio-
sta ponad 35 000. Najwiecej hospitalizacji z tego powo-
du odnotowano w wojewddztwie mazowieckim — 7100,
natomiast najmniej w wojew6dzewie podlaskim — 700.
Szczegétowe dane zawiera tabela 8.

3.9. Analiza dotyczgca aktualnie zapewnionych
osobodni przez obecna infrastrukture
w poszczegblnych wojewoddztwach

W celu dokonania prognoz dotyczacych planowanej
na 2031 rok liczby 16zek w oddziatach urologii Depar-
tament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia osza-
cowal liczbe osobodni zapewniong przez obecng infra-
strukture w poszczegdlnych wojewédztwach. Wyniki
tej analizy przedstawa tabela 9.
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3.10. Wykaz 10 Swiadczeniodawcoéw realizujacych
najwieksza liczbe hospitalizacji z powodu
nowotworu pecherza moczowego
na oddziatach urologii w 2016 roku

Najwieksza liczbe hospitalizacji, tj. 1125, wyka-
zal §wiadczeniodawca Krajowa Fundacja Medyczna
(Wieliszew) z wojewddztwa mazowieckiego. Ten sam
$wiadczeniodawca wykazal takze najwigkszy odsetek
procentowego udziatu hospitalizacji z powodu nowo-
tworu pecherza moczowego w stosunku do ogélnej
liczby hospitalizacji. Szczegbétowy wykaz §wiadczenio-
dawcéw zawiera tabela 10.

3.11. Prognozowana zmiana liczby t6zek
na oddziale urologii w 2031 roku

Ponizej zostaly przedstawione prognozy utworzone
w celu oszacowania przyszlego zapotrzebowania na
t6zka szpitalne na oddziale urologii oraz analiza moz-
liwosci aktualnych zasobéw w dtugoterminowej per-
spektywie (2018-2031).

Prognoza zapotrzebowania na 16zka dla kazdego od-
dziatu szpitalnego, w tym oddziatu urologii, odbywata
si¢ nastepujaco:

* W pierwszym kroku zbudowano modele progno-
zujgce liczby hospitalizacji na oddziatach dla odpo-
wiednich przekrojéw (grup pacjentdéw). Przekroje
dotyczyly demografii (ple¢, wiek, miejsce zamiesz-
kania pacjenta), podziatu na hospitalizacje z wypi-
sem w dniu przyjecia i wypisem innym niz w dniu
przyjecia, zakreséw, w ramach kt6rych sprawozdano
hospitalizacje oraz innych przekrojéw wskazanych
przez ekspertéw na drodze konsultacji.

Nastepnie wyznaczono ALOS ($redni czasu pobytu)
dla wyzej wspomnianych przekrojéw.

Docelowo prognozy zapotrzebowania na hospitaliza-
cje i t6zka szpitalne dotyczyly wojewddztwa wyko-
nywanych $§wiadczen, a nie miejsca zamieszkania pa-
¢jenta, dlatego w kolejnym kroku okreslono migracje
lecznicze pacjentéw. Przez migracje lecznicza rozu-
miano hospitalizacje sprawozdane w wojew6dztwie
niebedacym wojewdédztwem zamieszkania pacjenta.
Nastepnie, za pomoca ALOS-u ($redni czas pobytu)
oraz prognozowanej liczby hospitalizacji uwzgled-
niajgcej migracje, wyznaczono prognoze osobodni
w grupach, co ostatecznie odpowiednio podsumowa-
no, otrzymujac prognozowana liczbe osobodni w Pol-
sce i wojewddztwach dla danego oddziatu, w tym
przypadku oddzialu urologii.

W ostatnim kroku wyznaczono prognozowang liczbe
t6zek szpitalnych z uwzglednieniem, czy obecna in-
frastruktura zapewnia spetnienie potrzeb wzgledem
prognozowanej liczby osobodni w wojewddztwach.
Tabela 11 przedstawia prognozy, z ktérych wyni-
ka, ze w 4 wojewddztwach przewidywany jest spadek
liczby 16zek na oddziale urologii, natomiast na 6 woje-
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Tabela 6. Liczba t6zek (wg stanu na 31.12.2016) w oddzia-
tach urologicznych poszczegélnych wojewddztw (malejgco)

1. mazowieckie 523
2. Slaskie 442
3. wielkopolskie 309
4. kujawsko-pomorskie 305
5. todzkie 233
6. dolnoslaskie 218
7. podkarpackie 207
8. matopolskie 202
9. lubelskie 193
10. pomorskie 178
11. lubuskie 162
12. zachodniopomorskie 137
13. Swietokrzyskie 129
14. opolskie 109
15. podlaskie 84
16. warminsko-mazurskie 76
Razem 3507

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w za-
kresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegélnych wojewddztw

Tabela 7. Liczba osobodni [tys.] — hospitalizacja w ramach
pakietu onkologicznego w poszczegélnych wojewddztwach
(malejaco)

Lp. Wojewo6dztwo Liczba osobodni [tys.]
— hospitalizacja w ramach
pakietu onkologicznego
1. mazowieckie 15,8
2. wielkopolskie 10,2
3. Slaskie 9,0
4, matopolskie 7,2
5. kujawsko-pomorskie 7,0
6. pomorskie 5,2
7. zachodniopomorskie 3,7
8. todzkie 3,6
9. dolnoslaskie 3,3
10. podkarpackie 3,3
11. Swietokrzyskie 3,3
12. warminsko- 2,4
mazurskie
13. lubelskie 2,4
14. lubuskie 1,9
15. podlaskie 1,3
16. opolskie 0,3
Razem 79,8

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w za-
kresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegélnych wojewddztw
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Tabela 8. Liczba hospitalizacji [tys.] z powodu nowotworu

ztosliwego pecherza moczowego w poszczegolnych woje-  woédztwach wzrost. W pozostatych wojewédztwach nie

wodztwach (malejaco)

przewiduje si¢ zmian.

Lp. Wojewédztwo Liczba hospitalizacji [tys.] .
P _ nowotsvér z{oéliw;, 4. Modf:l ks_zt.a’(cenla pf)dyplomowego
pecherza moczowego w dziedzinie urologii — wybrane aspekty
1 ramewiedde 71 Czas trwania szkolenia specjalizacyjnego w dziedzi-
5 T T——. 31 nie urol(?gl} dl'a' lekarzy mepgsmda]qcych odpo'w1.ed—
e ) niej specjalizacji I lub II stopnia, lub tytutu specjalisty
3 odzKie ’ w odpowiedniej dziedzinie medycyny, lub zrealizowa-
4. pomorskie 2,7 nego i zaliczonego odpowiedniego modutu podstawo-
5. matopolskie 2,6 wego wynosi 6 lat.
6. dolnoslaskie 24 Przebieg szkolenia specjalizacyjnego wg programu
L specjalizacji opracowanego w 2017 roku na zlecenie
7. Slaskie 23 .
. . Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplo-
& 2 e porieibis 21 mowego przez Zesp6t Ekspertéw obrazuje tabela 12.
9. zachodniopomorskie 19 Z powyzszego wynika, ze problematyka onkolo-
10. podkarpackie 1,4 giczna stanowi wazna cze$¢ szkolenia specjalizacyjnego
1. swietokrzyskie 14 w dziedzinie urologii. ‘ '
; W szczegdlnosci zawarta jest ona w nastepujacych
12. opolskie 14 . . .
— obowigzkowych stazach kierunkowych:
= WELlLiSie- b * staz podstawowy w zakresie urologii ogélnej i onko-
mazurskie . .
- logicznej,
14. lubelskie 1,3 * staz kierunkowy w zakresie onkologii klinicznej,
15. lubuskie 0,8 * staz kierunkowy w zakresie radioterapii onkologicz-
16. podlaskie 0,7 nej.
Razem 35 Ponizej przedstawiamy zakres wymaganej wiedzy

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych

w zakresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegélnych wojewddztw

Tabela 9. Aktualnie zapewnione osobodni przez obecng in-

frastrukture (dotyczy oddziatu urologii)

Lp. Wojewddztwo Aktualnie zapewnione
osobodni [tys.]

teoretycznej dotyczacy stazu kierunkowego w onkolo-
gii klinicznej:

* wlasciwosci farmakologiczne lekéw stosowanych
w leczeniu nowotworéw ztosliwych — podstawy far-
makokinetyki i farmakodynamiki,

* mechanizmy dziatania i podziat lekéw stosowanych
w chemio- i hormonoterapii nowotworéw zlo$liwych
oraz leczeniu wspomagajacym,

1. dolnoslaskie 52,4 -554 * zasady prowadzenia systemowego leczenia przeciw-
2. kujawsko-pomorskie 51,0 — 53,8 NOWOtworowego,
3. lubelskie 55,8 - 58.8 * wskazania io systemowego l;gzema uzupetniajace-
. o w ramach postepowania skojarzonego w poszcze-
4 lubuskie 2L,2-224 gélnych nowolzworfch zloéliwyih ukla%lu rngczowo—
5. todzkie 81,5-85,6 -plciowego,
6. matopolskie 59,3 -62,5 * wskazania do wylacznego leczenia systemowego
7. TEETwiEddE 138,5 — 1454 o zalozeniu radykalnym i paliatywnym nowotworéw
8. E——— 293-307 zlosliwych uktadu moczowo-plciowego,
; * znajomo$¢ dziatafi niepozadanych lekéw stosowa-
2 PSP 223548 nych w leczeniu nowotwordw oraz sposobdéw zapo-
10. podlaskie 341-358 biegania i leczenia wspomagajacego.
11. pomorskie 458 — 48,2 Z kolei w ramach stazu kierunkowego w zakresie
12. glaskie 1203 - 126,0 radioterapii onkologicznej adept urologii musi si¢ wy-
1. swietokrzyskie 433-454 kazac znajomosci nastepujacych zagadnied:
— * wskazania i przeciwwskazania do stosowania radio-
L Vﬁ;;ndpsskﬁg- Ao =210 terapii stosowanej jako jedynej metody leczenia oraz
- - w skojarzeniu w nowotworach urologicznych,
= wielkopolskie [0 — * zasady prowadzenia radioterapii,
16.  zachodniopomorskie 34,6 -36,5 * ocena dzialah niepozadanych radioterapii i metody

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych

w zakresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegélnych wojewddztw
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zapobiegania oraz leczenia,
* ocena wynikéw radioterapii.
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Tabela 10. Wykaz 10 swiadczeniodawcow realizujgcych najwiecej hospitalizacji w zakresie nowotwor ztosliwy pecherza
moczowego

Procentowy udziat
hospitalizacji
z powodu nowotworu
ztosliwego pecherza
moczowego w ogoblnej
liczbie hospitalizacji

Wojewodztwo Powiat Liczba hospitalizacji
z powodu nowotworu
ztosliwego pecherza

moczowego

Nazwa Swiadczeniodawcy

1.  Krajowa Fundacja Medyczna mazowieckie legionowski 1125 52,1
2. Miedzyleski Szpital Specjalistyczny mazowieckie m.st. 839 25,5
w Warszawie Warszawa
3.  Szpital im. Mikotaja Kopernika pomorskie m. Gdansk 806 30,3
4.  Specjalistyczny ZOZ nad Matka wielkopolskie m. Poznan 695 10,7
i Dzieckiem w Poznaniu
5. Uniwersytecki Szpital Kliniczny dolnoslaskie m. Wroctaw
im. Jana Mikulicza-Radeckiego 597 18,9
we Wroctawiu
6.  Wielospecjalistyczny Szpital Miejski wielkopolskie m. Poznanh 581 13,4
im. J6zefa Strusia z Zaktadem
Opiekunczo Leczniczym.
SP Z0Z z siedziba w Poznaniu
przy ul. Szwajcarskiej 3
7.  Szpital Gizycki sp. z o.0. warminsko- gizycki 558 22,6
mazurskie
8.  Namystowskie Centrum Zdrowia S.A. opolskie namystowski 556 33,5
9.  Mazowiecki Szpital Specjalistyczny mazowieckie m. Ostroteka 535 23,1
im. dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece
10.  Szpital Kliniczny Dzieciatka Jezus mazowieckie m.st. 525 12,9
Warszawa

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla poszczegélnych wojewédztw

Tabela 11. Prognozowana zmiana liczby t6zek w stosunku do aktualnej infrastruktury

Wojewddztwo

Prognozowana zmiana liczby t6zek potrzebna na rok 2031

1. dolnoslgskie brak zmian - -
2. kujawsko-pomorskie spadek 8-25 4,0-12,4
3. lubelskie wzrost 18-49 8,3 22,5
4. lubuskie brak zmian — —
5. todzkie spadek 23-51 7,4-16,5
6. matopolskie wzrost 7-31 3,0-13,3
7. mazowieckie wzrost 33-98 6,3-18,7
8. opolskie spadek 8-17 7,3-15,6
9. podkarpackie spadek 11 26 5,7 13,5
10. podlaskie brak zmian = =
11. pomorskie wzrost 24-59 13,5-33,1
12. Slaskie brak zmian = =
13. Swietokrzyskie wzrost 8-25 4,9-15,4
14. warminsko-mazurskie wzrost 7-18 9,2-23,7
15. wielkopolskie brak zmian — —
16. zachodniopomorskie brak zmian — —
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Tabela 12. Przebieg szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie urologii

Lp. Przebieg szkolenia

Liczba tygodni Liczba dni
roboczych

1. Staz kierunkowy w zakresie chirurgii ogélnej 24 120
2. Staz kierunkowy w zakresie przeszczepiania nerek 12 60
3. Staz podstawowy w zakresie urologii ogélnej i onkologicznej 180 900
4. Staz kierunkowy w zakresie endourologii i ESWL 8 40
5. Staz kierunkowy w zakresie urologii dzieciecej 4 20
6. Staz kierunkowy w zakresie onkologii klinicznej 8 40
7. Staz kierunkowy w zakresie radioterapii onkologicznej 2 10
8. Staz kierunkowy w zakresie nefrologii i dializoterapii 2 10
9. Staz rotacyjny w urologicznym osrodku klinicznym 4 20
10. Staz podstawowy w ambulatorium urologicznym 12 60
11. Kursy specjalizacyjne 9 tyg. 2 dni 47
12. Urlopy wypoczynkowe 31tyg. i1dzien 156
13. Dni ustawowo wolne od pracy 15 tyg. i 3 dni 78
14. Samoksztatcenie 1 5
Razem 313 tyg. 1 dzien 1566

Zrédlto: Program specjalizacji w dziedzinie urologii (wersja z 2017 roku)

Problematyce onkologicznej jest réwniez po§wiecony
obowigzkowy kurs specjalizacyjny ,Onkologia urolo-
giczna”, ktérego program przedstawia si¢ nastepujaco:
* zagadnienia ogélne,

* nowotwory gérnych drég moczowych,

* rak pecherza moczowego — rozpoznanie, ocena
stopnia zaawansowania, leczenie radykalne, de-
finitywne nadpecherzowe odprowadzenie mo-
czu, powierzchowne guzy pecherza moczowego,

* nowotwory jadra,

* rak pracia i cewki moczowej,

* guzy nerki,

* aspekty patomorfologiczne onkologii urologiczne;j,

* radioterapia w urologii onkologicznej,

* chemioterapia w urologii onkologiczne;j,

* rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania raka
stercza,

* rak stercza — leczenie radykalne,

* rak stercza — leczenie paliatywne.

Lekarz, ktéry ukoficzy szkolenie specjalizacyjne
i otrzyma tytut specjalisty w dziedzinie urologii, uzy-
ska kwalifikacje umozliwiajace miedzy innymi samo-
dzielne:

1. Okreslenie programu postepowania diagnostycz-
nego, z uwzglednieniem diagnostyki réznicowej,
umozliwiajacego rozpoznanie przyczyn dolegliwosci
i objawéw ze strony ukltadu moczowego meskich
narzadéw plciowych i wybranych choréb uktadu
plciowego u kobiet oraz okreslenie i przeprowadze-
nie postepowania majacego na celu rozpoznanie no-

100 menedzer zdrowia

wotworéw narzadéw uktadu moczowego i meskich
narzadéw plciowych;

2. Ustalenie wskazan i przeciwwskazan do leczenia za-
réwno zachowawczego, jak i chirurgicznego;

3. Przeprowadzenie leczenia zachowawczego, w tym
leczenia farmakologicznego choréb uktadu moczo-
wo-plciowego oraz leczenia czynno$ciowego uspraw-
niajacego funkcje dolnych drég moczowych, a takze
leczenia zabiegowego;

4. Rozpoznanie i leczenie wszelkich choréb z dzie-
dziny onkologii urologicznej, w tym takze sta-
néw przedrakowych i nowotworéw lagodnych;

5. Podjecie i przeprowadzenie dzialan zapobiegajacych
wystapieniu (lub nawrotowi) choréb uktadu moczo-
wo-plciowego cechujacych sie duza czestoscia wy-
stepowania oraz chor6b o charakterze spotecznym,
w tym zwlaszcza nowotworéw narzadéw uktla-
du moczowego i meskich narzadéw plciowych,
tagodnego rozrostu i zapalenia stercza, zakazenia
uktadu moczowego oraz kamicy moczowe;.

4.1. Wprowadzenie nowych zasad egzaminowania
w Polsce

Obecne zasady egzaminowania adeptéw urologii zo-
staly wprowadzone jesienia 1998 roku po kilku latach
staran i negocjacji, niestrudzenie podejmowanych przez
Owczesnego prezesa Polskiego Towarzystwa Urologicz-
nego — prof. Andrzeja Borkowskiego oraz jego nastep-
ce — prof. Andrzeja Boréwke — wéwczas konsultanta
krajowego w dziedzinie urologii.
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U podloza decyzji 0 zmianie zasad i form egzami-
nowania lezato glebokie prze§wiadczenie o konieczno-
§ci podniesienia poziomu egzaminu specjalizacyjnego
w Polsce tak, aby stal sie on wiarygodnym narzedziem
sprawdzajacym rzeczywisty poziom wyszkolenia adep-
téw urologii. Rozpoczeto zatem poszukiwania wiary-
godnego, a przy tym sprawdzonego systemu egzami-
nacyjnego i w efekcie pojawit sie pomyst skorzystania
z bogatych do$wiadczet European Board of Urology
(EBU).

Doglebna analiza zagadnienia pozwolita dostrzec
niezaprzeczalne korzy$ci mogace plynaé z polaczenia
obu egzaminéw: polskiego i europejskiego. Po pierw-
sze, polaczenie to dawalo szanse na wykorzystanie go-
towych juz, przygotowanych z najwyzsza starannoscia
przez wybitnych specjalistéw europejskich zaréwno
testow pisemnych, jak i pytaf o charakterze proble-
mowym, wykorzystywanych w trakcie egzaminéw
ustnych. Po wtére, EBU dysponowalo doskonale opra-
cowanym, wystandaryzowanym systemem oceniania.
Wreszcie, w przypadku pomyslnego ztozenia tego eg-
zaminu, kandydat polski mialby mozliwo$¢ uzyskania
nie tylko tytutu specjalisty urologa, ale réwniez pre-
stizowego tytulu Fellow of European Board of Urology
(FEBU). We wrze$niu 1995 roku, podczas Kongresu
Naukowego PTU w Gdanisku, Walne Zgromadzenie
Cztonkéw PTU opowiedziato sie¢ za wprowadzeniem
zmian w systemie egzaminowania, wyposazajac tym
samym Zarzad Gléwny PTU w mandat do prowadze-
nia dalszych prac w omawianym zakresie.

W roku 1997 ,egzamin europejski” zostal wprowa-
dzony w Polsce jako ,national exit examination” (obec-
nie Pafistwowy Egzamin Specjalizacyjny).

4.2. Format egzaminu specjalizacyjnego z urologii

Egzamin specjalizacyjny z urologii sktada sie z dwéch
czeSci: egzaminu pisemnego oraz ustnego.

Egzamin pisemny ma postal testu zlozonego ze
100 pytan opatrzonych czterema dystraktorami, z kté-
rych tylko jeden jest prawidtowy (MCQs — Multiple
Choice Questions). Pytania testowe sa jednakowe dla
wszystkich zdajacych we wszystkich krajach. Kandy-
daci z réznych krajéw przystepuja do sprawdzianu tego
samego dnia o tej samej porze. Czas przeznaczony na
udzielenie odpowiedzi wynosi 120 minut.

Pytania zawarte w te$cie pochodza z banku pytan
EBU. Proces kwalifikowania poszczegdlnych pytan
jest kilkustopniowy i przebiega nastepujaco: autorzy
pytan, bedacy wybitnymi urologami z réznych krajow
cztonkowskich EBU, zglaszaja swoje projekty pytafi
wraz z proponowanymi odpowiedziami do Komitetu
Egzaminacyjnego EBU, ktéry — po wstepnej ocenie do-
konywanej kazdorazowo przez jego przewodniczacego
— przesyla je do pozostalych czlonkéw komitetu.

Czlonkowie komitetu dokonujg wnikliwej oceny
pytania, po czym odsylajg je wraz z komentarzem do
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Biura EBU. Kolejny etap weryfikacji pytan odbywa
si¢ podczas zebran Komitetu Egzaminacyjnego EBU,
organizowanych co p6t roku. Wéwczas nastepuje osta-
teczna decyzja o wlaczeniu pytania do banku pytaf
badz jego odrzuceniu. Nastepnie zaaprobowane pyta-
nia s3 opracowywane pod wzgledem jezykowym przez
urologa, dla ktérego jezyk angielski jest jezykiem ma-
cierzystym.

Celem egzaminu testowego jest szczegbélowe
sprawdzenie wiedzy z dziedziny urologii i dzie-
dzin pokrewnych (np. urologia dziecieca, andro-
logia), przy czym pytania egzaminacyjne obejmuja
pelne spektrum wiedzy okre$lonej w Regulaminie
Studiéw Specjalizacyjnych w urologii.

Udgzial pytan dotyczacych poszczeg6lnych dziedzin
urologii zawartych w tescie jest nastepujacy (tabela 13):

Egzamin ustny sklada sie z 3 pytan klinicznych.
Przynajmniej jedno z nich dotyczy urologii onkolo-
gicznej. Podobnie jak to ma miejsce w przypadku eg-
zaminu pisemnego, pytania przeznaczone na egzamin
ustny sg przygotowywane i wnikliwie analizowane
przez Komitet Egzaminacyjny EBU (Task Force I1).
Czlonkowie komisji egzaminacyjnej, powolywani przez
dyrektora CEM, prezesa PTU oraz konsultanta krajo-
wego w dziedzinie urologii, zyskujg wiedze na temat
zawarto$ci zestawu pytan w dniu egzaminu, podczas
zebrania zorganizowanego przez przewodniczacego Ko-
misji Egzaminacyjnej, ktérym jest konsultant krajowy
w dziedzinie urologii.

Egzamin ustny odbywa sie we wszystkich krajach
w tym samym dniu. Réwniez czas trwania egzaminu
jest taki sam dla wszystkich kandydatéw i wynosi 55 mi-
nut. Kandydat sktada egzamin w obecno$ci egzamina-
tora oraz obserwatora wytypowanego przez EBU i PTU.

Tabela 13. Procentowy udziat poszczegélnych dziedzin uro-
logii w pisemnym egzaminie specjalizacyjnym
Odsetek

Tematyka pytan
pytan
[%]

Urologia onkologiczna 25
tagodny rozrost stercza 10
Kamica moczowa 10
Neurourologia 10
Nefrologia 10
Urazy narzad6éw uktadu moczowo-ptciowego 9
Zakazenie narzadow uktadu moczowo-ptciowego 6
Wady wrodzone 6
Historia 5

W5sréd pytan dotyczacych wymienionych grup tematycznych
znajduja sie pytania obejmujace: andrologie, anatomie,
histologie i patomorfologie
Zrédto: Materiaty wtasne opracowane przez Polskie Towarzystwo Urolo-
giczne na podstawie danych zebranych w latach 2000-2018
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M) |stotnym elementem Swiadczen
kompleksowych jest
ich monitorowanie, mozliwe
dzieki wprowadzeniu obowigzku
sprawozdawania danych
do Krajowego Rejestru Raka
Pecherza Moczowego !

Odpowiedzi udzielane przez kandydata sa oceniane
wedtug jednakowych dla wszystkich zdajacych kryte-
riéw zaakceptowanych na wcze$niej wspomnianej kon-
ferencji.

Zdajacy powinien wykazaé sie umiejetnoscia za-
planowania postepowania diagnostycznego, ustalenia
rozpoznania, patogenezy choroby, ktéra rozpoznat,
znajomo$cia sposobéw leczenia odpowiednich dla
omawianego przypadku klinicznego oraz umiejetno-
$cig wskazania metody najwlasciwszej i uzasadnienia
dokonanego przez siebie wyboru, wreszcie — znajomo-
$cia powiktan i sposobéw ich opanowania. Po odbyciu
egzaminu przez wszystkich zdajacych komisja egza-
minacyjna zbiera sie w pelnym sktadzie, aby oméwié
szczegblowo przebieg egzaminu w odniesieniu do kaz-
dego kandydata, po czym podejmuje ostateczng decy-
zje w sprawie wyniku egzaminu.

4.3. Finansowanie Panstwowego Egzaminu

Specjalizacyjnego w dziedzinie urologii
Przygotowanie egzaminu EBU jest duzym przed-
siewzieciem intelektualnym (opracowanie projektéw
pytan testowych i klinicznych, krytyczna rewizja tych
projektéw dokonywana w tonie EBU EC Task force I lub
Task force 11 z poczuciem szczegdlnej odpowiedzialno$ci
za jako$¢ pytan, definitywna rewizja pytan na spotka-
niu egzaminatoréw bezpo$rednio poprzedzajacym eg-
zamin ustny) i logistycznym (zapewnienie przez biuro
EBU harmonijnej wymiany informacji miedzy czlon-
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kami Task force I i Task force I1, co najmniej dwukrotne
w ciagu roku spotkania czlonkéw Task force I i Task
Jorce II w celu ostatecznego opracowania pytan, a na-
stepnie przetlumaczenie pytan na jezyk rodzimy, opra-
cowanie statystyczne wynikdw egzaminu testowego
oraz przygotowanie i wystanie szczegétowych raportéw
z egzaminu testowego do poszczegdlnych kandydatéw).

Wobec powyzszego egzamin EBU musi generowad
niemate koszty. Kandydaci przystepujacy dofi dobro-
wolnie (specjali$ci urolodzy z krajéw, w ktérych EBU
Examination nie ma charakteru narodowego egzaminu
specjalizacyjnego) placa za egzamin osobi$cie (niewy-
kluczone, ze uzyskuja pelna lub czesciowa refundacje
od narodowych towarzystw urologicznych lub admini-
stracji ochrony zdrowia). Natomiast koszty egzaminu
EBU powstajace w Polsce pokrywane sa catkowi-
cie przez Polskie Towarzystwo Urologiczne (jako
wyraz zainteresowania PTU zaoferowaniem adeptom
urologii egzaminu na jak najwyzszym poziomie i tym
samym zapewnienia ochronie zdrowia w Polsce spe-
cjalistéw jak najlepiej przygotowanych do petnienia
ich misji zawodowej). PTU wnosi wszelkie oplaty do
EBU (niezaleznie od rocznej sktadki cztonkowskiej —
do 2009 roku 1800 euro, a w latach 2010 do chwili
obecnej 2000 euro — warunkujgcej traktowanie PTU
przez EBU jako pelnoprawnego czlonka). Poczatkowo
— w okresie, w ktérym Polska byla jedynym krajem
uznajacym EBU Examination za narodowy egzamin
specjalizacyjny — oplaty za egzamin pisemny i egzamin
ustny wnoszone przez PTU do EBU byly obnizone (ra-
bat ok. 50%). Jednak od czasu przystapienia Polski do
Unii Europejskiej PTU musi placi¢ stawki w pelnym
wymiarze. Do roku 2012 byto to 300 euro za 1 kandy-
data przystepujacego do egzaminu pisemnego oraz 100
za 1 kandydata przystepujacego do egzaminu ustnego.
Obecnie koszt egzaminu pisemnego wynosi 430 euro
za osobe, za$ koszt egzaminu ustnego — 125 euro od
osoby. Optaty za kandydatéw przystepujacych do eg-
zaminu pisemnego lub ustnego po raz kolejny (w razie
niepowodzenia) sg takie same jak oplaty pierwszora-
Zowe.

Polskie Towarzystwo Urologiczne pokrywa ponadto
koszty: wynajmu sal egzaminacyjnych (dotyczy egza-
minu ustnego), zakwaterowania i wyzywienia egza-
minatoréw oraz hostess. Dodatkowo dwie osoby za-
pewniajace sprawng obstuge administracyjna PES sa
zatrudnione w PTU w ramach umowy o prace w pel-
nym wymiarze godzin.

Podkresli¢ przy tym nalezy, ze tlumaczenie pytaf
testowych i klinicznych oraz merytoryczne przygoto-
wanie i przeprowadzenie narady egzaminatoréw przed
egzaminem ustnym wykonywane sa bez wynagrodze-
nia. Podobnie wszyscy egzaminatorzy pracuja bez wy-
nagrodzenia.

Obecnie liczba specjalistéw urologdéw posiadajacych
tytut FEBU wynosi 692. W listopadzie 2018 roku do
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egzaminu pisemnego zamierza przystapié prawie 60
kandydatéw.

5. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego w zakresie diagnostyki
i leczenia raka pecherza moczowego
(na postawie EAU Guidelines 2018)

Rak pecherza moczowego jest jednym z najczesciej
wystepujacych nowotworéw urologicznych. Oprécz
stosowanej powszechnie klasyfikacji TNM, w codzien-
nej praktyce klinicznej jest on réwniez klasyfikowany
jako rak nienaciekajacy lub naciekajacy blone miesnio-
wa, z uwagi na odmienne postepowanie w obu przed-
stawionych wariantach.

5.1. Rak pecherza moczowego nienaciekajacy btony
miesSniowe;j
Rak pecherza moczowego nienaciekajacy blony mie-
$niowej (Non-Muscle Invasive Bladder Cancer, NMIBC),
wedtug klasyfikacji TNM, odpowiada stadium za-
awansowania Ta, T1 lub CIS (carcinoma in sitn).

5.1.1. Diagnostyka

Prawidtowa diagnostyka opiera sie na doktadnym
zebraniu wywiadu, cystoskopii, cytologii osadu mo-
czu oraz ewentualnych dodatkowych badaniach ob-
razowych (tomografia komputerowa, rezonans ma-
gnetyczny, ultrasonografia). Zgodnie z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU) naj-
wazniejszym elementem prawidlowej $ciezki diagno-
stycznej jest cystoskopia wykonywana przez lekarza
urologa i zalecana w kazdym przypadku podej-
rzenia raka pecherza moczowego. Wytyczne EAU
podkreslaja, ze cystoskopia nie moze by¢ zastgpiona
zadna inna metoda diagnostyczna (rycina 1).

Wywiad
Cystoskopi
Podejrzenie )(liz/t?)slocg)igla Decyzje
raka pecherza SEECI e co do dalszego
moczowego Bockilane postepowania
badania obrazowe
Rycina 1.

Uwidocznione w pecherzu moczowym podczas cy-
stoskopii zmiany egzofityczne wymagaja dalszej dia-
gnostyki oraz jednoczesnego leczenia (etap wstepny)
w postaci przezcewkowej elektroresekciji guzéw pecherza
moczowego (ang. transurethral vesection of bladder tumor,
TURBT). Zmiany te, o ile nie naciekaja miesnidwki, od-
powiadaja stadiom Ta lub T1 wedlug klasyfikacji TNM.

W przypadku podejrzenia raka 7n situ, ktére opie-
ra sie na wynikach badania cystoskopowego, cytologii
osadu moczu oraz biopsji pecherza moczowego, dodat-
kowe leczenie réwniez jest konieczne.

5.1.2. Przezcewkowa elektroresekcja guza pecherza
moczowego (TURBT)

Przezcewkowa elektroresekcja guza pecherza moczo-
wego jest postepowaniem z wyboru u 0séb z podejrze-
niem raka pecherza moczowego. Kazdorazowy zabieg
TURBT potaczony jest z ocena histopatologiczna usu-
nietych tkanek, stanowiac w ten sposéb dalszy ciag
diagnostyki, jak i wstepny etap leczenia (rycina 2).

Uzyskanie wyniku badania histopatologicznego jest
niezbedne do podjecia dalszych decyzji dotyczacych
leczenia pacjentéw. Decyzje te podejmowane sg przez
lekarza urologa (rycina 3).

Podstawowg metoda monitorowania pooperacyjne-
go pacjentéw chorych na raka pecherza moczowego
NMIBC jest cystoskopia wykonywana przez lekarza
urologa. Zgodnie z wytycznymi EAU, zadne inne ba-
danie diagnostyczne lub procedura diagnostyczna nie

Rozpoznany
w cystoskopii
guz pecherza moczowego

N

| TURBT |

T

N

Przypuszczalny guz niskiego lub posredniego ryzyka
z niskim wskaznikiem nawrotow
(<1 nawr6t rocznie). Resekcja niegteboka,
bez perforacji, bez istotnego krwawienia

Przypuszczalny guz naciekajgcy miesnidwke
lub wysokiego ryzyka z wysokim wskaznikiem
nawrotéw (> 1 nawrot rocznie). Resekcja gteboka,
z perforacjg, z istotnym krwawieniem

S

S

Jednorazowa administracja chemioterapii
dopecherzowej bezposrednio po zabiegu w ramach
oddziatu urologicznego

Ocena histopatologiczna wycietych tkanek,
a nastepnie podjecie dalszych decyzji
terapeutycznych

~

Jednorazowa administracja chemioterapii
dopecherzowej bezposrednio po zabiegu w ramach
oddziatu urologicznego

Rycina 2.
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Wynik badania
histopatologicznego

N

S
N N

Niekompletna resekcja lub brak btony miesniowe;j
w preparacie lub stadium T1 raka pecherza
moczowego

Makroskopowo kompletna resekcja zmiany
oraz stadium zaawansowania Ta z obecnoscia
btony miesniowej w preparacie lub stadium
zaawansowania raka pecherza moczowego
TaG1/LG badz CIS nawet przy braku
btony miesniowej w preparacie

Rak naciekajacy
btone miesniowa
pecherza moczowego

T

T

Zabieg
TURBT (reTURBT)
w przeciggu 2-6 tygodni

q

Ocena badania histopatologicznego i kwalifikacja
pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka

N

W zaleznosci od ocenionego ryzyka:

—regularna kontrola z przeprowadzeniem
cystoskopii co 3-12 miesiecy przez okres
5 lat (grupa niskiego ryzyka)

— leczenie dopecherzowymi wlewkami BCG lub
chemioterapeutyku w ramach oddziatu urologii
(grupa posredniego ryzyka)

— cystektomia radykalna (grupa wysokiego ryzyka
oraz pacjenci ze wznowa w trakcie BCG terapii)

Rycina 3.

W zaleznosci od ocenionego ryzyka: | Cystektomia radykalna |

—regularna kontrola z przeprowadzeniem
cystoskopii co 3-12 miesiecy przez okres
5 lat (grupa niskiego ryzyka)

— leczenie dopecherzowymi wlewkami BCG
lub chemioterapeutyku w ramach oddziatu
urologii (grupa posredniego ryzyka)

— cystektomia radykalna (grupa wysokiego
ryzyka oraz pacjenci ze wznowa w trakcie
BCG terapii)

moze zastapi¢ badania cystoskopowego. Pacjenci z gru-
py wysokiego ryzyka powinni dodatkowo by¢ monito-
rowani z wykorzystaniem cytologii osadu moczu oraz
badan obrazowych gérnych drég moczowych (tomo-
grafia komputerowa) (rycina 4).

5.2. Rak pecherza moczowego naciekajgcy btone
miesniowa
Rak pecherza moczowego naciekajacy blone mies-
niowa (ang. Muscle Invasive Bladder Cancer, MIBC), we-
dtug klasyfikacji TNM, odpowiada stadium zaawanso-
wania co najmniej T2.

5.2.1. Diagnostyka oraz leczenie

Prawidlowa diagnostyka, podobnie jak w przypadku
raka NMIBC, opiera si¢ na doktadnym zebraniu wy-

wiadu, cystoskopii, cytologii osadu moczu, badaniach
obrazowych (tomografia komputerowa, rezonans magne-
tyczny) oraz wyniku badania histopatologicznego ma-
terialu uzyskanego podczas zabiegu TURBT. Zgodnie
z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Urologiczne-
go (EAU) cystektomia radykalna stanowi najwazniejsza
i najbardziej skuteczna metode leczenia raka pecherza
moczowego naciekajacego blone mie$niows (T2-T4a
NOMO). Moze by¢ ona jedynie wspomagana, a nie za-
stapiona, przez chemioterapie lub w mniejszym stopniu
przez radioterapie. Chemioterapia lub radioterapia jako
jedyne opcje leczenia moga by¢ jedynie rozwazone u pa-
¢jentéw bezwzglednie niekwalifikujacych sie do leczenia
zabiegowego. Cystektomia radykalna powinna zosta¢
réwniez rozwazona u pacjentéw z rakiem pecherza mo-
czowego nienaciekajacego blony miesniowej, ale o wyso-

TURBT/reTURBT

Cystoskopia 3 miesigce od zabiegu u wszystkich
pacjentéw z rakiem pecherza moczowego NMIBC

T

~~
N

S

Rak pecherza moczowego Ta
niskiego ryzyka

Rak pecherza moczowego Ta
posredniego ryzyka

Rak pecherza moczowego
wysokiego ryzyka

T

T

Cystoskopia co rok

Cystoskopia nie rzadziej
niz co rok lub czesciej

Rycina 4.
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Cystoskopia co 3 miesigce przez
pierwsze 2 lata, nastepnie
co 6 miesiecy przez 3 lata,

nastepnie co rok
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kim ryzyku. Oczekiwanie na zabieg cystektomii rady-
kalnej nie powinno przekraczac 3 miesiecy, gdyz dtuzsze
oczekiwanie istotnie zwieksza ryzyko progresji oraz
$miertelno$¢. Cystektomia radyklana moze by¢ réwniez
traktowana jako zabieg paliatywny u $ci§le wybranych
pacjentéw ze stadium zaawansowania T4b (rycina 5).

6. Zmiany w organizacji opieki nad pacjentem
chorym na raka pecherza moczowego
w kontekscie raportow Najwyzszej Izby
Kontroli
W marcu 2018 roku Najwyzsza Izba Kontroli opu-

blikowata informacje o wynikach kontroli pod nazwa

»Dostepnosc i efekty leczenia nowotworéw” (www.nik.

gov.pl).

W raporcie Najwyzsza [zba Kontroli stwierdzita,
ze nie udalo sie osiagnac zadnego z gléwnych celéw
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych. Nie zahamowano wzrostu zachorowan
na nowotwory, a warto$ci wskaznikéw skutecznosci
leczenia w Polsce sa gorsze od $rednich w krajach Unii
Europejskiej.

Wedtug NIK wynika to z calego szeregu czynni-
kéw, a w szczegblnosci z ,.(.....):

1. Niskiej swiadomosci spolecznej przyczyn kancero-
genezy, co skutkuje m.in. ograniczona liczbg upraw-
nionych, korzystajacych z badan profilaktycznych,
w tym przesiewowych. W konsekwencji wykrycie
nowotworu ma miejsce w péznym jego stadium, co
negatywnie wplywa na wyniki leczenia,

2. Zlej organizacji systemu ochrony zdrowia, ktéra nie
zapewnia wczesnego wykrycia choroby; ustalenia
kontroli NIK wskazuja na niewykonywanie przez
wiekszo$¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
podstawowych zadaf z zakresu profilakeyki onko-
logicznej, a w szczegdlnoéci badan profilaktycznych
czy nauki samokontroli pacjenta. Jedna z przyczyn
tego stanu sa m.in. niewystarczajgce zasoby kadro-
we systemu ochrony zdrowia, w tym lekarzy POZ,
kt6rzy obejmujac opieka nawet kilka tysiecy upraw-
nionych, nie sg w stanie rzetelnie wykonywa¢ swoich
obowigzkéw w tym zakresie. Ich pomoc ma najcze-
$ciej charakter dorazny;

3. Pogarszajacego sie dostepu do $wiadczen, w tym ba-
dan diagnostycznych;

4. Braku osrodkéw referencyjnych specjalizujacych
sie w leczeniu okre$lonych typdéw nowotwordw.
W 2012 roku leczeniem onkologicznym zajmowa-
to sie az 806 szpitali, sposréd ktérych 98 udzielato
$wiadczen dla 80% pacjentéw. (...) Z kolei tylko
polowa o$rodkéw wykonujacych zabiegi z zakresu
chirurgii radykalnej dysponowata zaktadem pato-
morfologicznym. Nie wszystkie podmioty lecznicze
wykonywaly réwniez zalecane przez towarzystwa
naukowe badania diagnostyczne. W efekcie ograni-
czato to mozliwosci wyboru metod leczenia;
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Diagnoza
— cystoskopia oraz zabieg TURBT z analiza histopatologiczng
wskazujaca na raka pecherza moczowego MIBC
—tomografia komputerowa jamy brzusznej, miednicy, klatki piersiowe]
— rezonanas magnetyczny (ocena miejscowego zaawansowania)

q

| Rak urotelialny pecherza moczowego pT2-4a NOMO

q

Neoadjuwantowa chemioterapia
— do rozwazenia jedynie u wyselekcjonowanych pacjentow
—szansa 5-8% zwiekszenia 5-letniej przezywalnosci

q

| Cystektomia radykalna

q

Adjuwantowa chemioterapia
- niezalecana po zabiegu cystektomii radykalnej

Rycina 5.

5. Braku koordynacji leczenia i niezapewnienia jego
cigglosci. Jedynie niewielka cze$¢ §wiadczenio-
dawcéw z uwagi na skale potrzebnych naktadéw
inwestycyjnych jest w stanie zapewni¢ w miejscu
udzielania §wiadczen szerokie spektrum badaf dia-
gnostycznych;

6. Niesprawnego systemu obiegu informacji, ktéry nie
gwarantuje lekarzowi dostepu do informacji o stanie
zdrowia pacjenta. Pomimo préb budowy od 1992
roku systeméw informatycznych, funkcjonowania
szeregu rejestrow medycznych, a nawet uchwalenia
specjalnej ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia, w praktyce lekarz posiada takg wiedze
o0 pacjencie, jaka wynika z uzyskanego wywiadu lub
przyniesionej przez niego dokumentacji medycznej;

7. Ograniczonych i nieadekwatnie do potrzeb roz-
mieszczonych zasobéw systemu ochrony zdrowia,
w szczegblnosci kadr medycznych, jak réwniez spe-
cjalistycznego sprzetu. Dodatkowym czynnikiem,
negatywnie wplywajacym na wyniki leczenia onko-
logicznego, jest ograniczony dostep do nowoczesnych
technologii”.

Najwyzsza Izba Kontroli w 2017 roku ocenila, ze
system leczenia choréb nowotworowych byl rozpro-
szony i nie zapewnial pacjentom kompleksowego le-
czenia. Préby zmiany tego stanu poprzez wdrozenie
pakietu onkologicznego skupily sie przede wszyst-
kim na przyspieszeniu etapu diagnostycznego i nie
wprowadzily istotnych zmian w leczeniu choréb no-
wotworowych. Byly to rozwigzania fragmentaryczne
i miedzy innymi nie objely rehabilitacji onkologicznej
i opieki paliatywne;j.

W raporcie NIK wskazano takze na koniecznos¢
zapewnienia kompleksowosci i jakosci leczenia onko-
logicznego poprzez zmiane organizacji opieki zdro-
wotnej, ktorego kluczowym elementem jest tworzenie
w zakresie leczenia chirurgicznego specjalistycznych
o$rodkéw leczacych okreslone typy nowotwordw.
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13 Obowigzek zapewnienia
okreSlonego standardu
dostepnosci Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych obcigza
wtadze publiczne, a zatem
ochrona zdrowia stanowi
ustrojowo przypisane zadanie
witadz publicznych ¥

,Centralizacja specjalistycznego leczenia chirurgicz-
nego powinna nastapi¢ poprzez tworzenie i kontrak-
towanie jednostek szpitalnych mogacych leczy¢ w cia-
gu roku odpowiednig liczbe (co najmniej 60 operacji
rocznie) pacjentéw z danymi rodzajami nowotwordw
(nowotwory piersi, przewodu pokarmowego, gineko-
logiczne, urologiczne). (...) Rozproszenie o$rodkéw
zajmujacych sie chirurgia onkologiczng negatywnie
wplywa na jakos¢ leczenia.

Najwyzsza [zba Kontroli w 2017 roku wskazala na
niska jakos¢ takiego leczenia, skutkujaca m.in. zwiek-
szong $miertelno$cig pooperacyjna pacjentéw w pod-
miotach, ktére nie mialy duzego dos§wiadczenia w wy-
konywaniu takich zabiegdéw. Zasadne wydaje si¢ zatem
powotanie osrodkéw specjalizujacych sie w leczeniu
okreslonych typéw nowotwordw zlosliwych w celu po-
prawy wynikéw leczenia”,

Odmienne stanowisko natomiast prezentuje NIK
w zakresie chemioterapii, proponujac miedzy innymi
zagwarantowanie mozliwo$ci tworzenia nowych osrod-
kéw chemioterapii w jednostkach posiadajacych onko-
logiczne oddzialy zabiegowe:

~Decentralizacja chemioterapii pozwoli na zwiek-
szenie liczby procedur terapeutycznych realizowanych
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w warunkach ambulatoryjnych. W regionach nalezy
zwiekszy¢ liczbe osrodkéw z kontraktami na leczenie
ambulatoryjne, a chemioterapia stacjonarna powinna
zostaé zagwarantowana w jednostkach, w ktérych znaj-
duja sie zaklad radioterapii oraz onkologiczne oddzialy
zabiegowe”.

Decentralizacja §wiadczen zostata takze zapropono-
wana przez NIK w zakresie radioterapii:

»Stopniowa decentralizacja radioterapii — zaktady ra-
dioterapii powinny powstawa¢ w miejscach, w ktérych
istnieje mozliwo$¢ stworzenia wielodyscyplinarnego
o$rodka onkologicznego z rozwinieta na odpowiednim
poziomie chirurgia onkologiczna oraz chemioterapia.
Optymalng zaréwno pod wzgledem ekonomicznym,
jak i organizacyjnym formule tworzenia nowych jed-
nostek zajmujacych si¢ radioterapig stanowi budowa
regionalnych filii. Dodatkowo korzystanie z radiotera-
pii jest uzaleznione od odlegtosci miejsca zamieszkania
pacjenta do o$rodka dysponujacego akceleratorem — im
wieksza odleglos¢, tym mniej os6b korzysta z takiego
leczenia, a ponadto moze to takze powodowaé nacisk
na stosowanie hospitalizacji, co skutkuje koniecznoscig
ponoszenia dodatkowych kosztéw.

Najwyzsza [zba Kontroli zwraca uwage, ze dziatania
zwigzane z decentralizacja chemio- i radioterapii po-
winny by¢ prowadzone przy zapewnieniu odpowiednie-
go nadzoru nad jako$cig udzielanych §wiadczen”.

Biorgc pod uwage powyzszy dokument Najwyzszej
Izby Kontroli, optymalny model leczenia pacjentéw
z nowotworem pecherza moczowego powinien opieraé
sie na nastepujacych elementach:

1. Powinny zosta¢ utworzone o$rodki referencyjne spe-
cjalizujgce sie w zabiegowym leczeniu nowotworu
pecherza moczowego;

2. Powinna nastapi¢ centralizacja specjalistycznego
leczenia urologicznego w leczeniu operacyjnym no-
wotworu pecherza moczowego poprzez tworzenie
i kontraktowanie jednostek szpitalnych mogacych
leczy¢ w ciagu roku odpowiednig liczbe pacjentéw
(co najmniej 60 operacji rocznie);

3. Nalezy zagwarantowad utworzenie nowych o$rod-
kéw chemioterapii w zabiegowych osrodkach refe-
rencyjnych leczacych nowotwér pecherza moczowe-
80

4. Nalezy stopniowo decentralizowaé §wiadczenia
z radioterapii i tworzy¢ nowe zaktady radioterapii
w wielodyscyplinarnych o$rodkach leczenia nowo-
tworu pecherza moczowego z rozwinieta na odpo-
wiednim poziomie chirurgia onkologiczna oraz che-
mioterapia;

5. Nalezy zapewni¢ pacjentom z nowotworem peche-
rza moczowego dostep do kompleksowego leczenia
obejmujacego petng diagnostyke, dostep do leczenia
w warunkach szpitalnych oraz rehabilitacje onko-
logiczng i w niektérych przypadkach opieke palia-
tywng.
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7. Kompleksowa opieka nad pacjentem chorym
na nowotwor pecherza moczowego
(KOS — NPM) — projekt programu pilotazowego

W 2017 roku Narodowy Fundusz Zdrowia opraco-
wal odrebna regulacje dotyczaca swiadczed komplek-
sowych, w ramach ktérych §wiadczeniodawcy realizujg
i rozliczajg poszczegdlne §wiadczenia wykonane u poje-
dynczego pacjenta, dotychczas obejmujace wiele proce-
dur medycznych w ramach wielu uméw.

Swiadczenia kompleksowe, zgodnie z zapisami
ustawy z dnia 23 marca 2017 roku o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych, znajduja sie w wykazie §wiad-
czefr opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odreb-
nego sposobu finansowania.

Oznacza to, ze te §wiadczenia beda mialy zapewnio-
ne wyodrebnione finansowanie w ramach oddzielnych
uméw zawieranych przez NFZ ze §wiadczeniodawcami
i nie beda finansowane w ramach ryczaltu szpitalnego.

W dniu 29 maja 2017 roku opublikowano Zarzg-
dzenie 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okresle-
nia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne — §wiadczenia kompleksowe. Zarza-
dzenie to dotyczy wprowadzenia nowego $wiadczenia,
jakim jest kompleksowa opieka nad pacjentem po prze-
bytym zawale mie$nia sercowego (KOS — zawal).

Wszystkie nastepne §wiadczenia kompleksowe
beda sprawozdawane, rozliczane i finansowane
zgodnie z regulacjami zawartymi w tym zarza-
dzeniu.

W przypadku realizacji projektu dotyczacego pa-
cjentéw chorych na nowotwoér pecherza moczowego
nowe $wiadczenie powinno przyjac zblizong nazwe, np.
»,Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem
Chorym na Nowotw6r Pecherza Moczowego (KOS —
NPM)”. Zarzadzenie wprowadza definicje dotyczacy
nowych §wiadczen.

Kompleksowe §wiadczenia to zakres Swiadczef,
w ramach ktérego realizowana i finansowana jest kom-
pleksowa opieka nad pacjentem, skoordynowana przez
jeden o$rodek — podmiot koordynujacy, obejmujaca po-
stepowanie diagnostyczno-terapeutyczne, specjalistycz-
ne $§wiadczenia ambulatoryjne oraz — w zaleznosci od
wskazan medycznych — rézne formy rehabilitacji.

Podstawa finansowania ma by¢ ryczalt definiowany
jako usredniona kwota przeznaczona na sfinansowanie
okreslonych procedur medycznych.

W ramach $wiadczenia realizowane sg zaréwno
$wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego, w szcze-
gblnosci procedury zabiegowe, jak i porady specjali-
styczne, badania diagnostyczne i inne §wiadczenia
konieczne do zapewnienia optymalnego postepowania
terapeutycznego.

Koordynatorem leczenia wybranym w postepowaniu
konkursowym ogloszonym przez NFZ, powinien by¢
oddzial urologii z poradnia przyszpitalna.
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Warto$¢ poszczegdlnych procedur realizowanych
w ramach §wiadczenia powinna by¢ zgodna z ich aktu-
alng wyceng zawarta w katalogach dotyczacych $wiad-
czen z zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego.

Kluczowym elementem, zwigzanym z okre$leniem
wysokosci ryczaltu bedzie dokonanie szczegétowych
analiz opartych zaréwno na rzeczywistych danych
zwiazanych z obecnymi kosztami §wiadcze realizo-
wanych dla pacjentéw chorych na nowotwoér pecherza
moczowego, jak i wytycznych w zakresie postgpowania
terapeutycznego opracowanych przez Polskie Towarzy-
stwo Urologiczne.

Osrodek koordynujacy kwalifikuje pacjentéw do le-
czenia w ramach kompleksowego §wiadczenia w trak-
cie porady obejmujacej réwniez opracowanie calo$cio-
wego planu leczenia.

W przypadku §wiadczen kompleksowych NFZ
przewiduje wprowadzenie wspélczynnikéw jakoscio-
wych uzalezniajacych mozliwos¢ zwieckszenia wartosci
sfinansowanych §wiadczefi od uzyskanych efektéw le-
czenia. Premia bedzie wyplacana §wiadczeniodawcy,
jezeli czynnemu zawodowo pacjentowi w ciagu 12
miesiecy od wdrozenia programu leczenia nie zosta-
nie wypisane zaswiadczenie o czasowej niezdolnosci do
pracy z powodu choroby nowotworowe;j.

Istotnym elementem $wiadczen kompleksowych jest
takze ich monitorowanie, mozliwe dzigki wprowadze-
niu obowiazku sprawozdawania danych do odpowied-
niego Krajowego Rejestru Raka Pecherza Moczowego.
W zwiazku z powyzszym nalezy zalozy¢ koniecznosé
wprowadzenia nowego rejestru medycznego. Projekt
takiego rejestru zaprezentowano w niniejszym raporcie.

Do zalet powyzszego modelu mozna zaliczy¢
nastepujace elementy:

* kompleksowe $wiadczenia dla pacjenta chorego na
nowotwoOr pecherza moczowego sg realizowane u jed-
nego $wiadczeniodawcy,

zapewnienie wysokiej jako$ci §wiadczen, w szczeg6l-
nosci z zakresu urologii, opisanych wieloma parame-
trami dotyczacymi warunkéw udzielania $wiadczen,
* wprowadzenie rozwiazan premiujacych wysoka ja-
ko$¢ leczenia,

utworzenie Krajowego Rejestru Raka Pecherza Mo-
czowego,

wprowadzenie planu leczenia jako optymalnego ele-
mentu zarzadzania choroba,

brak ryzyk zwiazanych z wykonywaniem i rozlicza-
niem $wiadczeni w ramach ryczalttu ogélnoszpital-
nego,

monitorowanie efektéw programu i mozliwos§¢ prze-
prowadzenia szybkiej ewaluacj,

* realizowanie $wiadczen zgodnie z nowymi rozwia-
zaniami opracowanymi i preferowanymi przez NFZ,
zwickszenie dostgpnosci do leczenia dla pacjentéw
chorych na nowotwér pecherza moczowego w Polsce,
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) Obecna konstrukcja prawna
nie wskazuje wystarczajgcego
sposobu kompleksowej,
koordynowanej organizacji
leczenia pacjentow chorych na
nowotwor pecherza moczowego !

* mozliwo$¢ poréwnania efektéw leczenia w poszcze-
gblnych osrodkach.

Z kolei wady powyzszego modelu to:

* konieczno$¢ przeprowadzenia przez NFZ nowych po-
stepowan konkursowych w celu dokonania wyboru
$wiadczeniodawcow,

* konieczno$¢ zapewnienia dodatkowego finansowania
swiadczen przez NFZ,

* brak mozliwosci realizacji koordynowanej opieki
na oddziatach i w poradniach niespetniajgcych wy-
sokich wymogéw jako$ciowych,

® bariery w dostepie do leczenia zwigzane z duza odle-
gloécia pomiedzy osrodkiem realizujacym program
a miejscem zamieszkania pacjenta,

* konieczno$¢ dokonania zmian w organizacji udziela-
nia $wiadczefi na oddziatach i w poradniach urolo-
gicznych realizujacych to §wiadczenie.
Najwazniejszym celem kompleksowej opieki nad

pacjentem dotknietym nowotworem pecherza moczo-
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wego jest zapewnienie koordynacji leczenia pacjenta,
u ktérego wykonano zabieg operacyjnego leczenia
nowotworu pecherza moczowego, majacej zapewnic
wlasciwe postepowanie terapeutyczne oraz obnizy¢
$miertelno$¢ szpitalna i poszpitalng. Wezesna rehabi-
litacja i urologiczna opieka specjalistyczna w okresie
12 miesiecy od rozpoczecia realizacji $wiadczenia ma
poprawi¢ jakos§¢ opieki nad pacjentem oraz zapewni¢
wlasciwa kontrole czynnikéw ryzyka, co moze pozy-
tywnie wplynaé na obnizenie odsetka $miertelnosci
odlegtej, jak réwniez ma na celu przywrécenie zdolno-
$ci do pracy osobom, ktére w nastgpstwie choroby sa
zagrozone dlugotrwala niezdolnoscia do pracy i jedno-
czes$nie rokuja odzyskanie tej zdolnosci po przeprowa-
dzeniu rehabilitacji.

Do objecia opieka kompleksowg zakwalifikowani
zostang pacjenci chorzy na nowotwoér pecherza mo-
czowego wedltug rozpoznan ICD-10: C67 Nowotwor
zlosliwy pecherza moczowego. Nienaciekajacy nowo-
twor pecherza moczowego o duzym stopniu ztosliwo-
$ci NMIB C Ta / T1 HG+/- CIS NMIBC, o stopniu
zaawansowania MIB w stopniu > T2 Nx MO MIBC.

Kompleksowa Opieka nad Pacjentem Chorym na
Nowotwo6r Pecherza Moczowego powinna obejmowaé
w szczegblnosci wykonanie procedur JGP (L21 — Kom-
pleksowe zabiegi pecherza moczowego z wytworzeniem
przetoki lub L22 — Duze otwarte zabiegi na pecherzu
moczowym, w tym plastyka, lub L26 — Srednie zabiegi
endoskopowe na pecherzu moczowym) oraz ambula-
toryjng opieke specjalistyczng i rehabilitacje w okresie
12 miesigcy od rozpoczecia realizacji $wiadczenia.

W ramach opieki kompleksowej pacjent bedzie mial
zapewniona:

1. Koordynacje leczenia obejmujaca wykonanie ww.
procedury zabiegowej oraz zapewniajaca dostepnosé
do ewentualnego leczenia w ramach radioterapii i/
lub chemioterapie;

2. Rehabilitacje lecznicza;

3. Urologiczna opieke specjalistyczna, obejmujacy reali-
zacje badan diagnostycznych i kontrole stanu zdro-
wia pacjenta.

Kompleksowa opieka skoordynowana przez jeden
o$rodek — podmiot koordynujacy, powinna by¢ realizo-
wana w roznych komérkach organizacyjnych (podmio-
tach), zgodnie ze schematem organizacyjnym realizacji
kompleksowej opieki opracowanym przez podmiot ko-
ordynujacy.

Podmiotem koordynujacym bedzie szpital posiada-
jacy w swojej strukturze oddzial urologiczny oraz dys-
ponujacy infrastruktura konieczng do realizacji $wiad-
czeni w ramach opieki kompleksowej, tj. przyszpitalng
poradnia urologiczna.

Wszystkie dziatania zwigzane z opieka nad pacjen-
tem w ramach hospitalizacji oraz w okresie 12 miesiecy
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L26 — Srednie zabiegi endoskopowe na pecherzu
moczowym.

od rozpoczecia $wiadczenia organizuje i nadzoruje pod-
miot koordynujacy, ktory:

1. Prowadzi diagnostyke, w tym endoskopowa, prze- 2. Ustalony w trakcie hospitalizacji przez lekarza uro-

prowadza leczenie zachowawcze i zabiegowe zgod-
nie z indywidualnymi potrzebami pacjenta, przy
uwzglednieniu §wiadczed wchodzacych w zakres
opieki kompleksowej;

2. Opracowuje indywidualny plan leczenia pacjenta,
obejmujacy informacje na temat zaplanowanych
rodzajoéw leczenia, ich kolejnosci, orientacyjnych
terminéw oraz §wiadczeniodawcéw (ich lokalizacji),
u ktérych to leczenie bedzie prowadzone. W przy-

loga, wspdlnie z lekarzem rehabilitacji medycznej,
indywidualny plan leczenia pacjenta uwzglednia-
jacy w szczegblnosci ewentualne leczenie z zakre-
su radioterapii i chemioterapii oraz odpowiednia
rehabilitacje i wizyty w poradni urologicznej. Plan
leczenia nalezy zalgczy¢ do dokumentacji medycz-
nej pacjenta.

3. Wizyte koordynujaca (kontrolng) w celu oceny

stanu zdrowia pacjenta i dokonania ewentualnej

padkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta
dokonuje tez zmiany planu leczenia pacjenta,

3. Koordynuje czynno$ci zwigzane z zapewnieniem
konsultacji specjalistycznych koniecznych w pro-
cesie opieki;

modyfikacji planu leczenia pacjenta.
IT Modut - rehabilitacja obejmuje:
1. Rehabilitacje onkologiczna i ogblnoustrojows re-
alizowana wedlug indywidualnego planu rehabi-
litacyjnego w warunkach osrodka lub oddziatu

4. Zapewnia leczenie zabiegowe zgodnie ze stanem dziennego.
klinicznym pacjenta; III Modut — urologiczna opieka specjalistyczna
5. Zapewnia odpowiednia rehabilitacje zgodnie ze sta- obejmuje:

1. Specjalistyczng opieke urologiczng, w okresie 12
miesiecy od rozpoczecia realizacji $wiadczenia,
w ramach ktérej pacjent powinien mie¢ mozli-
wo$¢ uzyskania porady we wszystkie dni tygo-
dnia, jezeli wynika to z indywidualnego planu
opieki, z zachowaniem mozliwosci dostepu do
$wiadczen opieki medycznej na oddziale szpital-
nym o profilu urologicznym, 24 godziny na dobe
w przypadku wskazaf medycznych oraz uzyska-
nia badaf diagnostycznych,;

2. Co najmniej 6 porad specjalistycznych.

nem pacjenta oraz edukacje dotyczaca stylu zycia
i czynnikéw ryzyka,

6. Zapewnia/koordynuje ambulatoryjna specjalistycz-
ng opieke urologiczna;

7. Zapewnia mozliwo$¢ 24-godzinnego kontaktu
(w ramach oddzialu urologicznego), zgodnie ze
schematem organizacyjnym realizacji KOS — NPM,

8. Odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycz-
nej zgodnie z obowiazujacymi przepisami;

9. Prowadzi sprawozdawczos$¢ z wykonanych §wiad-
czefi z zakresu diagnostyki i terapii do Krajowego
Rejestru Raka Pecherza Moczowego — po ewentu-
alnym utworzeniu rejestru w drodze rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia;

10. W przypadku gdy po przeprowadzonej diagnosty-
ce pacjent nie kwalifikuje sie do objecia go opie-
ka w ramach KOS — NPM, odnotowuje ten fakt
w historii choroby oraz niezwlocznie w systemie
informatycznym przeznaczonym do monitorowania Parametry jako$ciowe do oceny udzielania $wiad-
KOS — NPM, po jego udostepnieniu przez NFZ;  czefi

11. Po zakoficzeniu udzielania §wiadczenia w ramach Monitorowanie i ewaluacja programu opieki kom-
KOS — NPM przekaze informacje lekarzowi POZ/ pleksowej nad pacjentem chorym na nowotwér peche-
AOS o $wiadczeniach zalecanych pacjentowi. rza moczowego bedzie obejmowata zaréwno wskazniki

Opieka nad pacjentem, majaca na celu zapewnienie dotyczace jakosci opieki na poziomie osrodka realizu-
kompleksowosci i ciaglo$ci w optymalnym z punktu  jacego program opieki kompleksowej, jak i wskazniki
widzenia klinicznego czasie, sklada sie z nastepujacych  dotyczace efektéw leczenia.

moduléw postepowania realizowanych zgodnie z po- Podmiot koordynujacy zobowiazany jest do obli-

trzebami klinicznymi pacjentéw: gatoryjnego sprawozdawania do Krajowego Reje-

I Modut — leczenie zabiegowe obejmuje: stru Raka Pecherza Moczowego danych dotyczacych

1. Hospitalizacje pacjenta w celu przygotowania go  wyjSciowej hospitalizacji po 12 miesigcach realizacji

Istniejace wytyczne postepowania medycznego

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego To-
warzystwa Urologicznego (PTU) dotyczacymi poste-
powania z chorymi na nowotwor zlo§liwy pecherza
moczowego.

do leczenia zabiegowego i realizacje nastepujacych KOS — NPM.
procedur: Dane umozliwiajace okreslenie nastepujacych
L21 — Kompleksowe zabiegi pecherza moczowe- wskaznikéw:

go z wytworzeniem przetoki; L22 — Duze otwarte
zabiegi na pecherzu moczowym, w tym plastyka;

— odsetek pacjentéw, ktérzy ukoriczyli rehabilitacje
oraz powody rezygnacji z rehabilitacji {%];
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— $miertelno$¢ w ciggu 30 dni od pierwszego dnia ho-
spitalizacji;

— $miertelno$¢ w ciagu 360 dni od pierwszego dnia
hospitalizacij,

— odsetek pacjentéw, u ktérych wystapito zakazenie
wewnatrzszpitalne;

— odsetek pacjentéw, u ktérych wykonano reoperacje
z powodu powiktan.

8. Krajowy Rejestr Raka Pecherza Moczowego
Zagadnienia dotyczace tworzenia rejestréw medycz-

nych zostaly szczegétowo uregulowane w ustawie z dnia

20 lipca 2017 roku o zmianie ustawy o systemie infor-

macji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw.
Wedtug definicji zawartej w ustawie rejestr medycz-

ny to tworzony zgodnie z prawem rejestr, ewidencja, li-

sta, spis albo inny uporzadkowany zbiér danych osobo-

wych, jednostkowych danych medycznych lub danych
niebedacych danymi osobowymi, stuzacy do realizacji
zadan publicznych, prowadzony przez podmiot funk-
cjonujacy w systemie ochrony zdrowia.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia w celu:

* monitorowania zapotrzebowania na §wiadczenia
opieki zdrowotnej,

* monitorowania stanu zdrowia ustugobiorcéw,

* prowadzenia profilaktyki zdrowotnej lub realizacji
programéw zdrowotnych albo programéw polityki
zdrowotnej,

* monitorowania i oceny bezpieczefistwa, skutecznosci,
jakosci i efektywnosci kosztowej badan diagnostycz-
nych lub procedur medycznych,

moze tworzy¢ i prowadzi¢ albo tworzy¢ i zlecaé prowa-

dzenie rejestréw medycznych, stanowiacych uporzad-

kowany zbi6r danych osobowych, w tym jednostko-
wych danych medycznych.
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Utworzenie rejestru medycznego moze nastapié na
whniosek podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczni-
cza, Narodowego Funduszu Zdrowia albo innych jed-
nostek podlegltych lub nadzorowanych przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia.

Utworzenie rejestru medycznego powinno by¢ po-
przedzone analiza potrzeb jego utworzenia i obejmuje
miedzy innymi: zdefiniowanie problemu i weryfikacje
potrzeby utworzenia rejestru, spodziewane efekty i ko-
rzy$ci wynikajace z wdrozenia rejestru, uzasadnienie
koniecznosci sfinansowania lub dofinansowania reje-
stru przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, oce-
ne przydatnosci rejestru i mozliwosci jego wykorzy-
stania w przyszlosci oraz dalszego prowadzenia tego
rejestru, a takze wskazniki monitorowania oczekiwa-
nych efektéw wdrozenia rejestru.

Tworzenie rejestréw medycznych nastepuje w drodze
rozporzadzenia. W rozporzadzeniu minister wlasciwy
do spraw zdrowia okresla:

* podmiot prowadzgcy rejestr,

* okres, na jaki utworzono rejestr — w przypadku reje-
stru tworzonego na €zas 0znaczony,

* ustugodawcéw lub podmioty prowadzace rejestry
publiczne i rejestry medyczne oraz sposéb i terminy
przekazywania przez nich danych,

* spos6b prowadzenia rejestru,

* zakres i rodzaj danych przetwarzanych w rejestrze.

19 czerwca 2017 roku Minister Zdrowia przedsta-
wil do konsultacji spolecznych projekt rozporzadzenia
w sprawie Krajowego Rejestru Raka Pluc. W projekcie
zalozono, ze podmiotem prowadzacym rejestr bedzie
Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc, ktéry otrzyma z Mini-
sterstwa Zdrowia $rodki na zarzagdzanie rejestrem. Wy-
soko$¢ naktadéw na ten cel wyniesie 400 000 ztotych.

Projekt wspomnianego rozporzadzenia okresla:

1. Podmiot prowadzacy Krajowy Rejestr oraz sposéb
jego prowadzenia,

2. Okres, na jaki utworzono rejestt,

3. Zakres danych przetwarzanych,

4. Rodzaje identyfikatoréw w rejestrze,

5. Sposéb zabezpieczenia danych zawartych w rejestrze
przed nieuprawnionym dostepem.

Ad 1. W przypadku Rejestru Raka Pecherza Mo-
czowego potencjalnym podmiotem prowadzacym go
powinien by¢ osrodek urologii posiadajacy wielolet-
nie do§wiadczenie w zabiegowym leczeniu pacjentéw
dotknietych nowotworem pecherza moczowego oraz
do$wiadczenie w realizacji programéw zdrowotnych.
Rejestr powinien by¢ prowadzony z wykorzystaniem
systemu teleinformatycznego.

Ad 2. Okres prowadzenia Rejestru powinna okreslaé
umowa zawarta z Ministerstwem Zdrowia, ktére po-
winno takze zapewni¢ jego finansowanie. Wydaje sie,
ze optymalny okres prowadzenia Rejestru wynosi co
najmniej 5 lat.
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Ad 3. W Rejestrze powinno si¢ przetwarzac naste-
pujace dane:

1. Zakres danych dotyczacych ustugobiorcy:

a. imie i nazwisko,

b. ple¢,

c. obywatelstwo,

d. wyksztalcenie,

e. numer PESEL,

f. data urodzenia,

g. adres zamieszkania,

h. miejsce pobytu,

1. zgon.

2. Jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy
(pacjenta chorego na nowotwor pecherza moczowe-
go) powinny by¢ podobne jak w przypadku pacjenta
z nowotworem pluca, czyli:

a. czynniki ryzyka:

— narazenia §rodowiskowe (zycie w miescie przemy-
stowym, palenie papieroséw, azbest, promieniowa-
nie jonizujgce, przetwdrstwo ropy naftowej),

— nowotwory wystepujace w rodzinie,

— inne czynniki (cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, inne
przebyte nowotwory);

b. przeprowadzone badania diagnostyczne (moleku-
larne, cystoskopia, usg, hist.-pat., stopiefi zaawan-
sowania nowotworu),

c. opis leczenia operacyjnego,

d. opis leczenia okolooperacyjnego (przebieg, data
wypisu, data zgonu, liczba dni hospitalizacji).

3. Leczenie onkologiczne pooperacyjne:

a. rodzaj chemioterapii lub radioterapii,

b. immunoterapia,

c. leczenie celowane,

d. data rozpoczecia i zakoficzenia chemioterapii,

e. masa ciala,

f. wzrost,

g. okreslenie stopnia zaawansowania nowotworu
TNM,

h. wynik badania EKG,

1. ci$nienie krwi,

j- ocena wielkosci guza.

Nalezy zaznaczy¢, ze Minister Zdrowia przedstawit
takze analogiczne projekty rozporzadzefi innych reje-
stréw medycznych, tj.: Projekt rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie Rejestru Nowotworéw Niezlosli-
wych Duzych Gruczoléw Slinowych z dnia 1 marca
2018 roku. oraz Projekt rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia w sprawie Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad
Rozwojowych z dnia 26 marca 2018 roku.

9. Aspekty prawne

9.1. Stan faktyczny

Zgodnie z obecnym stanem prawnym, §wiadczenio-
biorcy majg prawo do $wiadczet opieki zdrowotnej,
ktérych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie
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) Utworzenie rejestru medycznego
moze nastgpi¢ na wniosek
podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg, Narodowego
Funduszu Zdrowia albo innych
jednostek podlegtych lub
nadzorowanych przez ministra
wtasciwego do spraw zdrowia !

chorobom i urazom, wczesne wykrywanie choréb, le-
czenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawno-
$ci 1 jej ograniczanie.

Obowigzek zapewnienia okre$lonego standardu do-
stepnosci §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych obciaza wtadze publiczne,
a zatem ochrona zdrowia stanowi ustrojowo przypisane
zadanie wladz publicznych.

Podstawowe regulacje dotyczace zasad udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej zawieraja przepisy ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych
(Dz.U. z dnia 19.10.2017 poz. 1938), zwanej dalej usta-
wa o $wiadczeniach. Zgodnie z art. 132 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach podstawa rozliczania §wiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
przez NFZ jest umowa o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej zawarta pomiedzy $§wiadczeniodawcy
a NFZ.

Umowy te sa zawierane w zakresach okre§lonych
w art. 15 ust. 2 ustawy o §wiadczeniach, ktére to zakre-
sy sa zgodne z uprawnieniami pacjentéw do otrzymy-
wania okreslonego rodzaju $wiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych. Wykazy przystugujacych $wiad-
czeniobiorcom $wiadczeni gwarantowanych w poszcze-
gblnych zakresach okres$la, w drodze rozporzadzen,
Minister Zdrowia.

Kwalifikowanie $wiadczen opieki zdrowotnej jako
$wiadczen gwarantowanych nalezy réwniez do kom-
petencji Ministra Zdrowia. Podstawa zakwalifikowa-
nia $wiadczenia jest jego ocena, uwzgledniajaca miedzy
innymi priorytety zdrowotne okre$lone na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego
2018 roku w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz.U.
z dnia 02.03.2018 poz. 469). Zgodnie z §1 powolanego
rozporzadzenia, jednym z priorytetéw zdrowotnych jest
zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralno-
$ci z powodu nowotwordw ztosliwych.

Dlatego tez wszelkie zmiany organizacji udzielania
$wiadczefi gwarantowanych w zakresie poprawy jakosci
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raport

leczenia chorych na nowotwory zlo§liwe sg konieczne
i zgodne z przyjetymi priorytetami zdrowotnymi.

Przedmiotem przedkladanego raportu i analizy jest
leczenie pacjentéw dotknietych nowotworem pecherza
moczowego. Zgodnie ze wskazanymi powyzej reguta-
mi leczenie tych pacjentéw odbywa sie w szczeg6lno-
$ci w ramach uméw na §wiadczenia opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych, zawartych
miedzy NFZ a §wiadczeniodawca w nastepujacych za-
kresach:

— leczenie szpitalne,
— ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Szczegblowy wykaz §wiadczed gwarantowanych
w zakresie leczenia szpitalnego oraz warunki szcze-
gblowe, jakie powinni spetni¢ $wiadczeniodawcy przy
udzielaniu §wiadczefi gwarantowanych w trybie hospi-
talizacji i hospitalizacji planowej, okresla rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku
w sprawie §wiadczefn gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego (Dz.U. z dnia 12.12.2017 poz. 2295),
zwane dalej rozporzadzeniem koszykowym w zakresie
leczenia szpitalnego.

Szczegblowy wykaz §wiadczed gwarantowanych
w zakresie ambulatoryjna opieka specjalistyczna okre-
§la rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie §wiadczef gwarantowanych z zakre-
su ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z dnia
16.03. 2016 poz.357), zwane dalej rozporzadzeniem
koszykowym w zakresie ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej.

9.1.1. Rozporzqgdzenie koszykowe w zakresie
leczenia szpitalnego dotyczqce urologii —
wymogi dla $wiadczeniodawcéw

Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do rozporzadzenia
koszykowego w zakresie leczenia szpitalnego, okre-
$lajacego warunki szczegbtowe, jakie powinni spetnic
$wiadczeniodawcy przy udzielaniu §wiadczefi gwaran-
towanych w trybie hospitalizacji i hospitalizacji plano-
wej, $wiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczeni w za-

112 menedzer zdrowia

kresie urologii muszg spelniaé¢ nastepujace wymogi
w odniesieniu do lekarzy, wykazujac: réwnowaznik co
najmniej 2 etatéw (nie dotyczy dyzuru medycznego) —
specjalisty w dziedzinie urologii, w przypadku leczenia
dzieci réwnowaznik co najmniej 1 etatu (nie dotyczy
dyzuru medycznego) — specjalisty urologii dzieciecej.

W przypadku §wiadczef zwigzanych z udzielaniem
chemioterapii, zgodnie z rozporzadzeniem koszy-
kowym w zakresie leczenia szpitalnego, §wiadczenio-
dawca musi zapewni¢, w odniesieniu do wymogéw
personalnych, réwnowaznik 1 etatu: lekarza specja-
listy w dziedzinie choréb ptuc — w zakresie leczenia
nowotworéw ptuc, lub lekarza specjalisty w dzie-
dzinie urologii — w zakresie leczenia nowotworéw
uktadu moczowo-plciowego, lub lekarza specjalisty
w dziedzinie endokrynologii — w zakresie guzéw neu-
roendokrynnych, lub lekarza specjalisty w dziedzinie
ginekologii onkologicznej — w zakresie leczenia nowo-
twordw narzaddw plciowych kobiecych lub réwnowaz-
nik 1 etatu: lekarza specjalisty w dziedzinie radiotera-
pii lub radioterapii onkologicznej lub lekarza specjalisty
w dziedzinie chirurgii onkologicznej — w zakresie le-
czenia skojarzonego (jednoczesnej chemioradioterapii
lub w polaczeniu chemioterapii i leczenia operacyjnego)
— pod warunkiem zapewnienia stalego konsultanta —
lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii klinicz-
nej, lub réwnowaznik 1 etatu: lekarza specjalisty
w dziedzinie onkologii klinicznej lub lekarza spe-
cjalisty chemioterapii nowotworéw, lub lekarza spe-
cjalisty w zakresie hematologii, lub lekarza specjalisty
w zakresie onkologii i hematologii dzieciecej. W odnie-
sieniu do pielegniarek musi by¢ zapewniony réwnowaz-
nik 3 etatéw dla personelu przeszkolonego w zakresie
podawania cytostatykéw.

W przypadku §wiadczefh zwiazanych z udziela-
niem chemioterapii w trybie jednego dnia — §wiad-
czeniodawcy musza spetni¢ nastepujace wymogi perso-
nalne, zapewniajac dostep do réwnowaznika 1 etatu:
lekarza specjalisty w dziedzinie choréb ptuc — w zakre-
sie leczenia nowotworéw pluc, lub lekarza specjalisty
w dziedzinie urologii — w zakresie leczenia nowo-
tworéw ukladu moczowo-plciowego, lub lekarza
specjalisty w dziedzinie endokrynologii — w zakresie
guzéw neuroendokrynnych, lub lekarza specjalisty
w dziedzinie ginekologii onkologicznej — w zakresie le-
czenia nowotwordw narzadéw plciowych kobiecych lub
réwnowaznik 1 etatu: lekarza specjalisty w dziedzinie
radioterapii lub radioterapii onkologicznej, lub chirur-
gii onkologicznej — w zakresie leczenia skojarzonego,
tzn. jednoczesnej chemioradioterapii lub w potaczeniu
chemioterapii i leczenia operacyjnego — pod warun-
kiem zapewnienia stalego konsultanta — lekarza specja-
listy w dziedzinie onkologii klinicznej, lub réwnowaz-
nik 1 etatu: lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii
klinicznej lub lekarza specjalisty w dziedzinie chemio-
terapii nowotworéw, lub lekarza specjalisty w dziedzi-
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nie hematologii, lub lekarza specjalisty w dziedzinie
onkologii i hematologii dziecigcej. W odniesieniu do
pielegniarek $§wiadczeniodawcy sa zobowiazani do za-
pewnienia réwnowaznika 3 etatéw w zakresie podawa-
nia substancji aktywnych w chemioterapii.

9.1.2. Rozporzqdzenie koszykowe w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
dotyczqce urologii — wymogi dla
Swiadczeniodawcéw

Zgodnie z rozporzadzeniem koszykowym w zakre-
sie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej §wiadczenia
z zakresu urologii sa realizowane w ramach porady
specjalistycznej — urologia.

Swiadczenie ,Podanie chemioterapii w trybie am-
bulatoryjnym” moze by¢ udzielane w poradni realizu-
jacej porade specjalistyczna: onkologia lub onkologia
i hematologia dziecieca, lub hematologia, lub gruzlica
i choroby ptuc, lub gruzlica i choroby ptuc u dzieci,
lub endokrynologia, lub endokrynologia dla dzieci,
lub chirurgia onkologiczna, lub chirurgia onkologicz-
na dla dzieci, lub urologia, lub urologia dziecieca, lub
transplantologia lub na oddziale w trybie leczenia jed-
nego dnia lub na calodobowym oddziale szpitalnym
o profilu: onkologia kliniczna lub onkologia i hema-
tologia dziecieca, lub hematologia, lub chemioterapia
— hospitalizacja, lub chemioterapia — leczenie jednego
dnia, lub choroby wewnetrzne, lub endokrynologia,
lub endokrynologia dla dzieci, lub ginekologia on-
kologiczna, lub urologia, lub urologia dla dzieci, lub
gastroenterologia, lub gastroenterologia dla dzieci, lub
otorynolaryngologia, lub otorynolaryngologia dla dzie-
ci, lub transplantologia kliniczna, lub transplantologia
kliniczna dla dzieci, lub choroby ptuc, lub choroby ptuc
dla dzieci, lub pediatria, lub chirurgia ogélna, lub chi-
rurgia dziecieca, lub chirurgia onkologiczna, lub radio-
terapia, lub brachyterapia.

9.2. Regulacje na poziomie NFZ

Szczegblowy zakres regulacji dotyczacy zawierania
uméw w poszczegllnych zakresach, warunki wyma-
gane do udzielania poszczegblnych §wiadczef oraz tryb
ich realizacji i wyceny okre$laja zarzadzenia Prezesa
NFZ.

Zgodnie z zarzadzeniem Nr 119/2017/DSOZ Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 listo-
pada 2017 roku w sprawie okre§lenia warunkéw za-
wierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
(z p6zn. zm.) leczenie pacjentéw z nowotworem pe-
cherza moczowego, z rozpoznaniem klasyfikowanym
wedlug ICD-10 C67, odbywa si¢ w ramach Jednorod-
nych Grup Pacjentéw (JGP): LO8 — Nowotwory nerek
i drég moczowych oraz L21 — Kompleksowe zabiegi
pecherza moczowego z wytworzeniem przetoki, L22 —
Duze otwarte zabiegi na pecherzu moczowym, w tym
plastyka, oraz L26 — Srednie zabiegi endoskopowe
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1) 7Zgodnie z obecnym stanem
prawnym Swiadczeniobiorcy
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na pecherzu moczowym. Swiadczenia te sg udzielane

w trybie hospitalizacji planowej, hospitalizacji planowe;j

— pakiet onkologiczny oraz w ramach chirurgii jednego

dnia.

Obecna konstrukcja prawna nie wskazuje wystar-
czajgcego sposobu kompleksowej, koordynowanej or-
ganizacji leczenia pacjentéw chorych na nowotwor
pecherza moczowego, nawet przy uwzglednieniu obo-
wigzkéw okreslonych w § 4a rozporzadzenia koszyko-
wego w zakresie leczenia szpitalnego.

Zgodnie z powolanym zapisem, §wiadczeniodawca
udzielajacy $wiadczefi gwarantowanych w trybie ho-
spitalizacji i hospitalizacji planowej realizujacy leczenie
onkologiczne, pelniacy role o§rodka wiodacego, powi-
nien w szczegdlnosci posiadaé procedure postepowania
i organizacji udzielania §wiadczefi zapewniajaca:

1. Wyodrebnienie ustalajacego plan leczenia onkolo-
gicznego wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycz-
nego,

2. Podjecie leczenia najp6zniej w terminie do 14 lub 28
dni w zalezno$ci od przypadku,

3. Ustalenie planu leczenia onkologicznego przez ze-
sp6l, o ktérym mowa powyzej, a w przypadku no-
wotwordw zto§liwych uktadu krwiotwoérczego lub
uktadu chlonnego u dzieci bez udziatu tego zespotu,

4. Udokumentowany udzial w zespole prowadzacym
leczenie $wiadczeniobiorcéw osoby prowadzacej fi-
zjoterapie, psychologa lub psychoonkologa,

5. Istnienie w lokalizacji oddziatu o odpowiednim profi-
lu leczenia w zaleznosci od rozpoznanego przypadku,

6. Udokumentowang koordynacje, w tym dostep do
$wiadczen:

a. chemioterapii,

b. radioterapii onkologicznej i medycyny nuklearnej

— w przypadku nowotwordw ztosliwych leczonych
z wykorzystaniem medycyny nuklearnej, odpo-
wiednio w trybie hospitalizacji, leczenia jednego
dnia i ambulatoryjnym.

menedzer zdrowia 113



Fot. istockphoto.com

Praktyczna realizacja powyzszych zapisdéw wymaga
wsparcia przez utworzenie dodatkowych, stworzonych
specjalnie dla grupy pacjentéw z rozpoznaniem nowo-
tworu pecherza moczowego uregulowan zapewniaja-
cych wlasciwe postepowanie terapeutyczne, obnizajace
$miertelno$¢ szpitalng. Wezesna rehabilitacja i urolo-
giczna opieka specjalistyczna w okresie 12 miesiecy od
zabiegu poprawi jako$¢ opieki nad pacjentem i kontro-
le czynnikéw ryzyka, co w efekcie sprzyja obnizeniu
$miertelnosci odlegtej oraz przywréceniu zdolnosci do
pracy osobom, ktére byly zagrozone dtugotrwala nie-
zdolnoscia do pracy.

Wprowadzenie powotanych powyzej uregulowan
jest zgodne z priorytetami zdrowotnymi oraz wpisuje
sie w podejscie procesowe do modelu koordynacji zde-
finiowane przez Kodnera i Spreeuwenberga (2002).
Autorzy ci uwazaja, ze: ,,(...) koordynacja jest spdjnym
zestawem metod i modeli na poziomach finansowa-
nia, administrowania, organizacji, §wiadczenia ustug
oraz na poziomie klinicznym, zaprojektowanym w celu
stworzenia lacznosci, ujednolicenia i pobudzenia wsp6t-
pracy wewnatrz i pomiedzy sektorami leczenia i opie-
ki. Celem tych metod i modeli jest polepszenie jakosci
opieki i zycia, satysfakcja pacjenta oraz efektywnos¢
systemu odczuwana przez §wiadczeniobiorcéw wskutek
taczenia wielu ustug, $wiadczeniodawcéw i srodowisk”.

Reasumujac, wydaje sie zasadne poszukiwanie moz-
liwosci realizacji w polskim systemie ochrony zdro-
wia kompleksowej opieki lub innych rozwigzan, ktére
mogg poprawi¢ jakos$¢ udzielanych $§wiadczen i wply-
na¢ na wyniki zdrowotne pacjentéw z nowotworem
pecherza moczowego.

114 menedzer zdrowia

10. Mozliwosci prawne wdrazania modelu
Kompleksowej Opieki Specjalistycznej
nad Pacjentem Chorym na Nowotwér
Pecherza Moczowego

Wdrozenie modelu Kompleksowej Opieki Specja-
listycznej nad Pacjentem Chorym na Nowotwor
Pecherza Moczowego moze zostaé zrealizowane
w dwojaki sposdb.

Model moze zosta¢ wdrozony w ramach programu
pilotazowego, zdefiniowanego w przepisach ustawy
o $wiadczeniach jako zespét zaplanowanych dziatan
z zakresu opieki zdrowotnej o charakterze testowym,
dotyczacych nowych warunkéw organizacji, realizacji
lub nowego sposobu finansowania §wiadczen opieki
zdrowotnej, poprzedzajacych wdrozenie rozwigzan
systemowych.

Zgodnie z art. 48e ustawy o §wiadczeniach, pro-
gram pilotazowy opracowuje, ustala, nadzoruje i kon-
troluje Minister Zdrowia, a wdraza, finansuje, monito-
ruje i ewaluuje Narodowy Fundusz Zdrowia. Program
pilotazowy moze by¢ finansowany z budzetu pafistwa
z czesci, ktérej dysponentem jest Minister Zdrowia.
W programie pilotazowym powinien zosta¢ okreslony
miedzy innymi:

1. Cel programu pilotazowego,

2. Okres realizacji programu pilotazowego,

3. Zakres i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, kt6-
rych dotyczy program pilotazowy,

4. W przypadkach wynikajacych z celu programu
pilotazowego — populacja zamieszkujaca okreslo-
ny obszar terytorialny objeta programem pilotazo-
wym,

5. Warunki organizacji §wiadczefi opieki zdrowotnej
oraz warunki ich realizacji, w tym dotyczace per-
sonelu medycznego i wyposazenia w sprzet i apa-
rature medyczna,

6. Sposdb rozliczania §wiadczefi opieki zdrowotnej,
w tym wysokos¢ kapitacyjnej stawki rocznej, ceny
jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczattu,
w tym ryczattu na populacje objeta programem pi-
lotazowym,

7. Sposéb wyboru §wiadczeniodawcy przez $wiadcze-
niobiorce, z uwzglednieniem zasad realizacji $wiad-
czef opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
i prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia, lub spos6b objecia przez §wiadczenio-
dawce danej populacji $wiadczeniami opieki zdro-
wotnej,

8. Realizator programu pilotazowego albo tryb jego
wyboru,

9. Wskazniki realizacji programu pilotazowego,

10. Spos6b pomiaru wskaznikéw realizacji programu
pilotazowego,

11. Sposéb oceny wynikéw programu pilotazowego,

12. Podmiot zobowigzany do finansowania programu
pilotazowego.
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Przepisy ustawy o $wiadczeniach przewiduja dwa
modele wdrazania programu pilotazowego. W jednym
modelu Minister Zdrowia ustala, w drodze rozporza-
dzenia, program pilotazowy, majac na uwadze poprawe
efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawe ja-
kosci i bezpieczefistwa udzielania $wiadczen opieki zdro-
wotnej, a NFZ zawiera umowg o realizacj¢ programu
pilotazowego z realizatorem programu pilotazowego.

Drugi model odnosi sie do programu pilotazowego,
ktéry dotyczy $wiadczen opieki zdrowotnej realizowa-
nych w zakresie i na warunkach okreslonych w przepi-
sach wydanych na podstawie art. 31d. W takim przy-
padku Minister Zdrowia wyraza zgode na opracowanie
i ustalenie programu przez Prezesa NFZ.

Wybor sposobu realizacji i wdrazania programu pi-
lotazowego bedzie nalezal do Ministra Zdrowia, ktéry
— dokonujac oceny przedlozonego Modelu pod katem
spetnienia kryterium zgodnosci przedstawionych za-
kreséw $wiadczen z przepisami rozporzadzen Ministra
Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z za-
kresu leczenia szpitalnego oraz w sprawie §wiadczef
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej — wskaze wlasciwa procedure realizacji
programu.

Dodatkowym sposobem wdrozenia Modelu jest no-
welizacja zarzadzenia z dnia 29 maja 2017 roku Nr
38/2017/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania, realizacji uméw w rodzaju le-
czenie szpitalne — §wiadczenie kompleksowe poprzez
dodanie regulacji odnoszacych sie do realizacji §wiad-
czefi w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem
dotknietym nowotworem pecherza moczowego.

Stworzenie nowego $wiadczenia w zakresie kom-
pleksowej opieki moze takze wymagac oceny Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Decyzja
w tym zakresie réwniez nalezy do Ministra Zdrowia.

Podsumowujac omawiane zagadnienie, nalezy
stwierdzi¢, ze najbardziej pozadanym modelem wdro-
zenia proponowanego rozwiazania w zakresie Kom-
pleksowej Opieki nad Pacjentem Chorym na Nowo-
twor Pecherza Moczowego byloby stworzenie oraz
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wdrozenie przez NFZ programu pilotazowego, kt6-
ry wykazalby efektywnos¢ organizacyjna, kliniczng
i kosztowa proponowanych rozwiazan.

11. Rekomendacje koncowe

* Nawigzujac do zalecett NIK zawartych w dokumen-
cie pokontrolnym z 2017 roku, Polskie Towarzystwo
Urologiczne powinno opracowac kryteria wymagane
dla specjalistycznych osrodkéw leczenia nowotwo-
ru pecherza moczowego, przy ktérych powinny by¢
zorganizowane o§rodki chemioterapii i radioterapii
leczace ten typ nowotworu.

Tworzenie specjalistycznych osrodkéw leczenia nowo-
tworu pecherza moczowego powinno zostaé wpisane
jako regionalny priorytet dla polityki zdrowotnej
przez Wojewddzkie Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych.
Nalezy opracowac i wdrozy¢ program pilotazowy,
realizowany przez kilka o$rodkéw w Polsce i finan-
sowany ze §rodkéw NFZ, oparty na modelu kom-
pleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentem z no-
wotworem pecherza moczowego.

Nalezy opracowal projekt rozporzadzenia w spra-
wie utworzenia Rejestru Raka Pecherza Moczowe-
go i wyznaczy¢ o$rodek, ktory bedzie nim zarzadzal
i analizowat jako$¢ realizowanych §wiadczef przez
poszczegblne osrodki.

Nalezy opracowaé, przy udziale Polskiego Towarzy-
stwa Urologicznego, program ustawicznego szkolenia
z zakresu chemioterapii nowotworéw uktadu moczo-
wego w oparciu o aktualizowane co rok schematy
postepowania.
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