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w sprawie opracowania odpowiednich rozwigzan organizacyjnych
w zakresie kompleksowej opieki onkologicznej w nowotworach
narzgdowych: nowotwory urologiczne — nowotwor ztosliwy nerki za
wyjgtkiem miedniczki nerkowej (ICD-10: C64)

Rada Przejrzystosci opiniuje pozytywnie koncepcje kompleksowej opieki
onkologicznej — model organizacji diagnostyki i leczenia nowotworu ztosliwego
nerki, pod warunkiem:

e pofqczenia jej z modelem kompleksowej opieki uroonkologicznej, obejmujgcej
pacjentow z innymi nowotworami urologicznymi (przede wszystkim z rakiem
prostaty, pecherza moczowego oraz dodatkowo z rakiem gornych drog
moczowych i miedniczki nerkowej);

e wprowadzenia obowigzku  monitorowania  efektywnosci  klinicznej
i finansowej opisanego rozwigzania;

e uwzglednienia zatozenn Krajowej Sieci Onkologicznej w procesie tworzenia
unitow uroonkologicznych;

e ujednolicenia systemu ptatnosci na poszczegdlnych etapach swiadczen.

Uzasadnienie

Cel opracowania analitycznego

Niniejsze opracowanie stanowi kontynuacje realizacji prac nad zleceniem

Ministra Zdrowia, dotyczqcym opracowania odpowiednich rozwigzan

organizacyjnych kompleksowej opieki onkologicznej w zakresie nowotworow

narzgdowych, tj.: raka piersi, raka ptuca, raka jelita grubego, raka prostaty,

ginekologii onkologicznej oraz nowotwordw urologicznych. Wskazano, iz podjete

dziatania majq stuzyc:

e modelu osrodka koordynujgcego, uwzgledniajgc warunki organizacyjne dla
wyspecjalizowanych jednostek typu ,,centra narzqgdowe”;

e warunkow realizacji dla Swiadczen diagnostycznych, terapeutycznych
i monitorowania;

e zestawu miernikdw oceny diagnostyki i leczenia.
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Niniejsza opinia dotyczy opracowania kompleksowej opieki onkologicznej nad
pacjentami z rakiem nerki i obejmuje zaprojektowanie modelu organizacji
diagnostyki i leczenia.

Problem zdrowotny

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) w Polsce w 2017 roku
zachorowania na raka nerki stanowity 3,2% zachorowar na nowotwory ztosliwe.
Odnotowano 5232 nowych zachorowan | 2464 zgonow spowodowanych
nowotworem ztosliwym nerki. W 2017 roku 96% zachorowan wystgpito po 39
roku zycia, a ich najwieksza liczba pojawita sie dla grupy wiekowej 65-69 zarowno
u kobiet jak i u mezczyzn.

Szacunkowe standaryzowane wspofczynniki smiertelnosci plasujq Polske na 10

miejscu u kobiet oraz na 8 miejscu u mezczyzn posrod krajow europejskich

i sg podobne do standaryzowanych wspotczynnikow dla Niemiec oraz Wegier.

Rak nerki okresla liczng grupe nowotworow, wsrdod ktorych rak

nerkowokomodrkowy (RCC, ang. Renal cell carcinoma) stanowi okoto 80-90%

wszystkich guzow nerek. Etiologia raka nerkowokomdrkowego nie jest znana.

Role odgrywajq takie czynniki jak palenie papieroséw, narazenie zawodowe

(wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne, kadm, azbest, trichloroetylen

i perchloroetylen), otytos¢ z nadcisnieniem tetniczym, stosowanie duzZej ilosci

popularnych lekow przeciwbdlowych zawierajgcych fenacetyne, nabyta

torbielowatos¢ nerek u chorych leczonych dializami z powodu schytkowej
niewydolnosci nerek, napromienianie miednicy oraz zaburzenia genetyczne.

Rak nerki we wczesnych stadiach nie powoduje objawow. Obecnie ponad 50%

przypadkow choroby udaje sie wykryc przypadkowo, podczas badan obrazowych

wykonanych z powodu niespecyficznych objawow towarzyszqcych chorobie.

Na rokowanie u chorych na RNK majq wptyw nastepujgce czynniki:

e anatomiczne (uwzgledniane w ocenie stopnia zaawansowania wg systemu
TNM);

e histologiczne (stopien ztosliwosci wg Fuhrman, podtyp raka, rdoznicowanie
miesakowate, martwica nowotworu oraz naciekanie uktadu kanalikow
zbiorczych);

e kliniczne (stan ogdlny chorego, obecnosc¢ miejscowych objawdw klinicznych,
wyniszczenie, niedokrwistosc i liczba ptytek krwi);

e molekularne

Rekomendacje i zalecenia postepowania

W celu przeprowadzenia porownania dostepnych swiadczern gwarantowanych
dla raka nerki w Polsce z obecnymi zaleceniami leczenia miedzynarodowego
w zakresie raka nerki, zostata przeprowadzona analiza wytycznych
miedzynarodowych. Jakos¢ wyszukanych wytycznych zostata oceniona
za pomocq narzedzia oceny AGREE |l w zakresie poprawnosci metodyki
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opracowania poszczegolnych dokumentow, wg Domeny 3. W opracowaniu
zostato uwzglednione 5 dokumenty miedzynarodowych towarzystw: ASCO, AUA,
EAU, ESMO, NCCN oraz wytyczne polskie: PTOK.

Postepowanie z pacjentem

Profilaktyka

Nie rekomenduje sie swoistych programow profilaktycznych dla raka nerki.
Rutynowe testy przesiewowe, ktore majq na celu wykrycie wczesnego raka nerki,
nie sq zalecane w Zadnym opracowaniu wytycznych, wykorzystanym przy
niniejszym raporecie.

Diagnostyka

Wytyczne rekomendujq uzycie wielofazowej TK z kontrastem brzucha i klatki
piersiowej do zdiagnozowania i klasyfikacji guzow nerek. Scyntygrafia i PET nie
sq rekomendowane jako standardowe narzedzie stosowane do diagnozowania
raka nerki, oceny jego stopnia zaawansowania lub sledzenia objawow nawrotu.
Biopsja nerki jest zasadna, jesli moze dostarczy¢ informacji istotnych
diagnostycznie i prognostycznie. Przede wszystkim powinna by¢ wykonana
w przypadkach, kiedy rodzaj postepowania terapeutycznego jest Sscisle
uzalezniony od wyniku mikroskopowej oceny materiatu.

Wytyczne wskazujq, ze w celu uzyskania wyniku badania histologicznego litego
guza nerki preferowana jest technika biopsji rdzeniowej (gruboigfowej),
cechujgca sie duzq czutosciq i swoistosciq i jest szczegdlnie zalecana przed
leczeniem ablacyjnym, a takie u chorych z chorobg przerzutowqg przed
rozpoczeciem leczenia systemowego. Obecne kody NFZ nie rozrdzniajq rodzajow
procedur przezskornej biopsji nerki.

Leczenie

Standardowym postepowaniem w leczeniu raka nerki jest leczenie chirurgiczne
w tym nefrektomia radykalna. Guzy nerki o Srednicy < 4 cm, operowane
sq metodami oszczedzajgcymi migzsz nerkowy (NSS). Gtownym celem leczenia
chirurgicznego oszczedzajgcego jest catkowite wyciecie guza przy zachowanej
czynnosci nerki. U chorych znacznie obciqzonych lub z krétkim przewidywanym
okresem przezycia, niekwalifikujgcych sie do NSS, zastosowanie majq takie
matoinwazyjne techniki jak ablacja falami o czestotliwosci radiowej, krioablacja,
termoablacja mikrofalowa, ablacja zogniskowang wigzkgq.

Analizowane wytyczne kliniczne wskazujg na uzycie teleradioterapii jako opcji
leczenia przerzutow lub jako metode leczenia zmniejszajgcq bol.
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Leczenie ogdlnoustrojowe przeprowadzane jest w zaawansowanym (Stopieri 1V)
i/lub nawracajgcym raku nerkowokomdrkowym. Obejmuje ono immunoterapie,
terapie celowang oraz chemioterapie.

Chemioterapia w zaawansowanym lub przerzutowym raku
nerkowokomdrkowym jest ogdlnie nieskuteczna, jednakze moze byc¢ stosowana
u niektorych (rzadkich) pacjentow. Wyjgtkiem jest rak z cewek (kanalikéw)
zbiorczych, rak rdzeniasty lub rak sarkomatoidalny.

W wyniku przeprowadzonej analizy wytycznych zidentyfikowano kombinacje
lekow, ktdre sq zalecane jako standard leczenia lub opcja w leczeniu raka
jasnokomorkowego, a nie sq refundowane w Polsce: aksytynib + pembrolizumab,
ipilimumab + niwolumab oraz jako aksytynib + awelumab.

Leczenie odroczone

Aktywny nadzor (ang. active surveillance, AS) polega na aktywnym
monitorowaniu przebiegu choroby w oczekiwaniu na terapie leczniczq
w przypadku postepu nowotworu. Wedtug wytycznych AS mozna zastosowac
u pacjentow z bardzo matymi guzami stopnia | (mniejszymi niz 2 cm), ktdre nie
daty przerzutow oraz u pacjentow starszych lub tych, ktorzy majq inne schorzenia
zwiekszajgce ryzyko powaznych skutkow ubocznych i powiktan.

Monitorowanie po leczeniu

Monitorowanie pacjenta po zakoriczonym leczeniu onkologicznym jest
elementem cafosciowej opieki nad chorymi na nowotwory. Celem
monitorowania jest wykrycie nawrotu bgdz wtornego nowotworu w stadium
umozliwiajgcym podjecie ponownego, potencjalnie skutecznego leczenia.
Monitorowanie po leczeniu raka nerki opiera sie na badaniach obrazowych oraz
wywiadu, ktory powinien uwzglednia¢ potencjalne objawy sugerujgce nawrot
choroby, pdzne powiktania po leczeniu oraz aspekty psychologiczne.

Kierunki zmian w zakresie technologii medycznych w raku nerki

W wyniku przeprowadzonej analizy wytycznych klinicznych, weryfikacji
swiadczen/procedur medycznych uwzglednionych w wykazach swiadczen
gwarantowanych w zakresach: POZ, AOS, LSZ, w aspekcie zalecen postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego raka nerki oraz konsultacji z ekspertami,
zidentyfikowano nastepujqce obszary moggce stanowic zakres dalszych prac:

e w zakresie produktow rozliczeniowych odpowiadajgcych etapom leczenia
(na podstawie sciezek pacjenta) dla ,,Kompleksowej opieki onkologicznej nad
Swiadczeniobiorcq z nowotworem nerki”:

1. Modut diagnostyka, realizowany w AOS lub LSZ.
2. Modut leczeniem, realizowany w LSZ.
3. Modut aktywny nadzor, realizowany w AOS oraz POZ.
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4. Modut monitorowanie po leczeniu chirurgicznym/ ablacyjnym,
realizowany w AQOS oraz POZ.

e w zakresie procedur diagnostycznych:

1. Wydzielenie procedury diagnostycznej ,, Przezskorna gruboigtowa biopsja
nerki”.

2. Stworzenie procedury , USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej z uzyciem
kontrastu (CEUS)”.

3. Usuniecie z wykazu procedury diagnostycznej: nefrotomografia — inne.
e w zakresie procedur terapeutycznych:

1. Wydzielenie procedury ,Wyciecie czesciowe nerki laparoskopowo
Z powodu guza” (wydzielenie kodu).

2. Odroczenie stworzenia procedury , Czesciowa nefrektomia wykonywana
z asystqg robota” na termin podzZniejszy.

3. Wydzielenie procedury ,,Ablacja falami o czestotliwosci radiowej zmiany
nerki przez lumbotomie”.

4. Rozwazenie stworzenia procedury ,Krioablacja zmiany nerki przez
lumbotomie”.

5. Rozwazenie wydzielenia procedury ,Ablacja falami o czestotliwosci
radiowej zmiany nerki przezskdrna” (wydzielenie kodu).

6. Rozwazenie stworzenia procedury , Krioablacja zmiany nerki przezskdrna”.

7. Rozwazenie wydzielenia procedury ,Ablacja falami o czestotliwosci
radiowej zmiany nerki laparoskopowa”.

8. Rozwazenie kwalifikacji  procedury ,Krioablacja zmiany  nerki
laparoskopowa” (kwalifikacja swiadczenia).

Kierunki optymalizacji modelu opieki koordynowanej nad pacjentami z rakiem
nerki

Rozwiqzania miedzynarodowe

Analitycy Agencji przeprowadzili przeglgd niesystematyczny rozwigzan
miedzynarodowych w obszarze organizacji opieki onkologicznej z zakresu
nowotworu ztosliwego nerki. W wyniku wyszukiwania odnaleziono dokumenty
oraz informacje, na podstawie ktdrych opisano organizacje opieki onkologicznej
w powyzej wymienionych krajach: rozwigzania organizacyjne, skrining, sciezke
pacjenta, sktad zespotu multidyscyplinarnego oraz ramy czasowe dla procesu
diagnostyczno-terapeutycznego.

Dodatkowo, w ramach odrebnego wyszukiwania niesystematycznego,
odnaleziono wskazniki jakosci leczenia nowotworu ztosliwego nerki, stosowane
w Szwecji, Danii, Wielskiej Brytanii i Niemczech.
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Sciezki postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

W celu zdefiniowania procedur medycznych stosowanych w diagnostyce oraz
leczeniu nowotworu ztosliwego nerki z uwzglednieniem poziomdw systemu, na
ktorych sq one realizowane (POZ, AOS, LSZ), a takze wychwycenia punktow
decyzyjnych oraz zaproponowania zmian w tym zakresie, opracowano sciezki
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego na podstawie odnalezionych
rekomendacji  krajowych izagranicznych. Opracowane sciezki zostaty
skonsultowane z Ekspertami dziedzinowymi. Projekt obejmuje nastepujgce
sciezki postepowania:

« diagnostyka w kierunku raka nerki;
o W zakresie leczenia:
o Bosniak Il / IV;
o guz nerki: stopien I;
o guz nerki: stopien Il;
o rak nerki: stopien Ill;
o rak nerki: stopien IV — MO;
o rak nerki: stopien IV —M1;
o rak nerki: wznowa / progresja;
e W zakresie leczenia odroczonego:
o guz nerki: aktywny nadzor;
e monitorowanie po leczeniu raka:
o monitorowanie po ablacji;
o monitorowanie po chirurgii.

Struktura Centrow Raka Nerki

Tworzenie osrodkdow specjalizujgcych sie w leczeniu choréob nowotworowych
konkretnego narzqdu jest odpowiedziq na potrzebe zwiekszenia skutecznosci
w walce z chorobami nowotworowymi. Jak wynika z Koncepcji KSO, na osigganie
dobrych efektow leczenia nowotwordw wptywa m. in. optymalizacja procesow
leczniczych i diagnostycznych, obejmujgca w szczegdlnosci specjalizacje
osrodkdw, tgczenie réoZznych metod leczenia oraz systematyczna ocena wynikow
leczenia na poziomie poszczegdlnych placowek. Centra narzqgdowe powinny
powstawac w oparciu o MPZO oraz o dane epidemiologiczne.

Gtéwne zatozenia funkcjonowania centrow narzqdowych obejmujq okreslenie
wymagan  jakosciowych iorganizacyjnych dla  wybranych swiadczen
gwarantowanych, okreslenie doswiadczenia wymaganego do diagnozowania
i leczenia zaawansowanych przypadkow nowotwordw (zdefiniowanego gtdwnie
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przez liczbe wykonanych badarn i zabiegow operacyjnych), mozliwos¢ wykonania
Swiadczen o jak najwyzszej jakosci, blisko pacjenta, a takze mozliwosc
prospektywnego monitorowania wskaznikow leczenia onkologicznego poprzez
mierniki oceny prowadzenia diagnostyki i leczenia onkologicznego.
Przedstawiony w opracowaniu model kompleksowej i koordynowanej opieki
nad pacjentem z rakiem nerki opiera sie na aktualnych rozwiqzaniach
z doszczegofowieniem  sposobu  koordynacji  procesu  diagnostyczno-
terapeutycznego miedzy centrami kompetencji, a osrodkami wspdtpracujgcymi
na nizszych poziomach referencyjnosci. Moduty diagnostyczne, terapeutyczne
i monitorowania opracowane zostafy na bazie obowiqgzujgcych rozporzqdzen
Ministra Zdrowia w sprawie wykazdw swiadczen gwarantowanych.

Stworzenie osrodkow koordynujgcych ma istotne znaczenie przy optymalizacji
sciezki chorego w systemie, standaryzacji i zarzqdzania procesem rozpoznawania
i leczenia oraz planowania i monitorowania skutecznosci zastosowanych
interwencji u pacjentow.

Osrodki te powinny podlega¢ okresowej weryfikacji na podstawie
wystandaryzowanych wskaznikow efektow leczenia. Rezultaty takiej oceny
powinny by¢ podstawqg przy kontraktowaniu kolejnych  swiadczen.
W konsekwencji, z oSrodkami ktore nie osiggnety zaktadanych wynikow, umowy
na sSwiadczenia w danym zakresie nie powinny by¢ zawierane.
Takie postepowanie doprowadzitoby do przeptywu pacjentow oraz alokacji
srodkow do wyspecjalizowanych jednostek.

Instytucje, ktore nie dysponujq odpowiednim doswiadczeniem w zakresie
leczenia pacjentow z zaawansowanq chorobq nowotworowqg powinny
wspotpracowac z osrodkami kompetentnymi w sposob zapewniajgcy — w razie
koniecznosci — mozliwosc¢ przekazania do nich pacjentow.

Model Centréow Raka Nerki (Kidney Cancer Units, KCU), odzwierciedla idee
niesienia  maksymalnego poziomu specjalistycznej opieki w zakresie
diagnozowania i leczenia, w tym leczenia z uzyciem metod chirurgicznych,
systemowych oraz radioterapii. W zafozeniu KCU nie bedg tworzyty
samodzielnych osrodkow. Bedq one powstawac w obrebie juz funkcjonujgcych
podmiotow leczniczych, spetniajgcych okreslone warunki. Ponadto mogq byc one
tworzone rowniez w ramach krajowych oraz wojewddzkich osrodkow
koordynujgcych. Funkcjonowanie unitu moze dziata¢ na zasadzie zarzgdzania
projektami. Wszystkie osrodki posiadajgce status Centrum Raka Nerki muszq
prowadzi¢ program monitorowania  bezpieczenstwa oraz skutecznosci
diagnostyki i leczenia pacjenta z RN. Weryfikacja oceny efektywnosci
i interpretacja wynikéw kompleksowej opieki nad pacjentami ma na celu
wystandaryzowanie ogdlnego poziomu jakosci udzielanych swiadczen oraz ciggte
doskonalenie poprzez wyszukiwanie btedow i ich korygowanie. Z KCU powinny
wspotpracowac rowniez osrodki uniwersyteckie (oile sam unit nie
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funkcjonowataby w ramach takiego osrodka), odpowiedzialne przede wszystkim
za prowadzenie badan klinicznych.

Mapy potrzeb zdrowotnych dla onkologii wskazaty, ze zasadnym bytoby
scentralizowanie chirurgii oraz zdecentralizowanie radio- i chemioterapii.
W tym celu okreslono rowniez wymagania dla Osrodkdw satelitarnych leczenia
raka nerki. Decentralizacja chemioterapii w oparciu o osrodki satelitarne pozwoli
na zwiekszenie dostepnosci i liczby realizowanych procedur, przy jednoczesnym
umiejscowieniu tej dziatalnosci blizej miejsca zamieszkania chorych.
Funkcjonowanie takiej sieci osrodkow wymaga odmiennego systemu
finansowania. Finansowanie pojedynczych swiadczen udzielanych pacjentom
jest niewystarczajgce, gdyz nie uwzglednia wielu innych zadan niezbednych
do optymalnego funkcjonowania osrodkow, takich jak np. opracowywanie
dokumentacji i informacji dla pacjentow, przygotowanie systemu IT,
koordynacja, zarzqdzanie jakosciq.

Warunki szczeqotowe realizacji swiadczen onkologicznych dla poszczegdlnych
poziomow opieki

e modut diagnostyka, realizowany w AOS Ilub LSZ. W module tym
zaproponowano:

o dodanie swiadczenia ,,USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej z uzyciem
kontrastu (CEUS)”;

o w LSZ wyszczegdlnienie kodu ,,Przezskorna gruboigtowa biopsja nerki”.
e modut leczenie, realizowany w LSZ. W module tym zaproponowano:

o rozrdznienie metod ablacji zmiany nerki: ablacje falami o czestotliwosci
radiowej i krioablacje;

o wyszczegdlnienie kodu ,Wyciecie czesciowe nerki laparoskopowo
Z powodu guza”.

e modut aktywny nadzor, realizowany w AOS i POZ, ktory bytby realizowany
przez pierwsze 3 lata w AOS, a nastepnie naprzemiennie w POZ i AOS.
W module tym zaproponowano uwzglednienie:

o w AOS procedury ,,USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej z uzyciem
kontrastu (CEUS)” (w przypadku kwalifikacji);

o w POZ mozliwos¢ zlecania realizacji swiadczen zwiqgzanych z KT brzucha,
KT klatki piersiowej, RM jamy brzusznej lub miednicy matej oraz badanie
RM bez wzmocnienia kontrastowego i ze wzmocnieniem kontrastowym,
a takze uwzglednianie procedury ,USG brzucha | przestrzeni
zaotrzewnowej z uzyciem kontrastu (CEUS)” (w przypadku kwalifikacji).
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e modut monitorowanie po leczeniu chirurgicznym/ ablacyjnym, realizowany
w AOS i POZ, ktory bytby realizowany przez pierwsze 5 lat w AOS, a nastepnie
naprzemiennie w POZ i AOS. W module tym zaproponowano uwzglednienie:

o w AOS procedury ,,USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej z uzyciem
kontrastu (CEUS)” (w przypadku kwalifikacji);

o w POZ mozliwos¢ zlecania realizacji swiadczen zwiqgzanych z KT brzucha,
KT klatki piersiowej, RM jamy brzusznej lub miednicy matej oraz badanie
RM bez wzmocnienia kontrastowego i ze wzmocnieniem kontrastowym,
a takze uwzglednianie procedury ,USG brzucha i przestrzeni
zaotrzewnowej z uzyciem kontrastu (CEUS)” (w przypadku kwalifikacji).

Analiza wptywu organizacji koordynowanej opieki onkologicznej na budzet
ptatnika publicznego

Wprowadzenie modelu kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem
z rakiem nerki opiera sie na aktualnych rozwiqzaniach z doszczegofowieniem
sposobu koordynacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego miedzy centrami
kompetencji, a osrodkami wspdtpracujgcymi na niiszych poziomach
referencyjnosci. Moduty diagnostyczne, terapeutyczne i monitorowania
opracowane zostaty na bazie obowiqgzujgcych rozporzqdzen Ministra Zdrowia
w sprawie wykazow swiadczen gwarantowanych. Precyzyjne oszacowanie
skutkow finansowych oraz korzysci wynikajgcych z zaproponowanych zmian
mozliwe bedzie dopiero po wdrozeniu rozwigzan do systemu opieki zdrowotnej.
Gtownymi ograniczeniami dla oszacowanych kosztow sq m.in.: brak informacji
na temat grup ryzyka i stopnia zaawansowania choroby nowotworowej
u pacjentow, nieuwzglednienie dodatkowych kosztow leczenia
powiktar/skutkow ubocznych poszczegdlnych metod terapii, brak informacji
na jakim etapie znajdujq sie leczeni pacjenci, co wiqze sie z brakiem mozliwosci
oszacowania kosztow follow-up. Na ten moment trudno ocenic jaki wolumen
Swiadczen bedzie realizowany przez centra kompetencji, a jaki przez osrodki
wspotpracujgce, co w konsekwencji uniemozliwia zastosowanie wspofczynnikow
korygujqcych przy szacowaniu przysztych kosztow. Ponadto nalezy uwzglednic,
ze finansowanie pojedynczych swiadczern udzielanych pacjentom jest
niewystarczajgce, gdyz nie uwzglednia wielu innych zadann niezbednych
do optymalnego funkcjonowania osrodkow, takich jak np. opracowywanie
dokumentacji i informacji dla pacjentow, przygotowanie systemu IT,
koordynacja, zarzqdzanie jakosciq. W zwiqgzku z powyzszym, przedstawione
w opracowaniu koszty stanowiq wartosci orientacyjne.
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Zachorowalnos¢ i zgony z powodu RN — prognoza do roku 2025:

Populacje 2021 2022 2023 2024 2025
Liczba zachorowan wg danych KRN (C64) 5629 5721 5814 5906 5998

Liczba pacjentéw leczonych w ramach NFZ
(C64.D41.0, D30.0)

Zrédlo: Opracowanie analityczne AOTMiT na podstawie danych z KRN 1 NFZ.

69 242 72 554 75 867 79 179 82492

Oszacowanie catkowitych kosztow w zakresie diagnostyki i leczenia na lata 2021-
2025:

| 2021 R | 2023 | 2024 | 205
Diagnostyka wstepna
Koszt calkowity [21] | 1ow273 [ 1036008 | 102743 | 1069478 | 108213
Diagnostyka poglebiona
Koszt catkowity [zf] 381 828 388 097 394 367 400 636 406 905
Razem [z1] 1401101 1424106 1447110 1470114 1493118
Zabiegowe leczenie radykalne (JGP: L00, L05)
Koszt catkowity [z1] | 86 950 996 | 95 783 252 I 105 292 734 | 115 525 674 | 126 531 265
Chemioterapia
Koszt catkowity [zf] 7599123 | 7 620 501 I 7626 176 | 7617 472 | 7 595 625
Program lekowy
Koszt catkowity [zf] 158 119 862 | 161 054 712 | 163 704 394 | 166 082 778 | 168 203 168
Radioterapia
Koszt catkowity [zf] 8363 302 9171183 10036 140 10961 738 11 951 745
Razem [zl] 261 033 282 273 629 648 286 659 445 300 187 661 314 281 802

Zrédlo: Opracowanie analityczne AOTMiT na podstawie danych z NFZ.

Uwagi kornicowe

Obecny system organizacji opieki zdrowotnej, w przypadku raka nerki w Polsce,
jest oparty na indywidualnym, czgstkowym i fragmentarycznym ptaceniu
za wykonane procedury i Swiadczenia w ramach poszczegdlnych osrodkow.
Taka organizacja  procesu leczenia utrudnia  pacjentowi  poruszanie
sie po systemie, a swiadczeniodawcom zaangazowanym w proces utrudnia
wymiane informacji, planowanie cafosciowego procesu leczenia pacjenta,
co wpfywa na opdzZnienia w realizacji swiadczen. Ptatnik publiczny nie ma
mozliwosci monitorowania jakosci udzielanych swiadczen, zarzgdzania
dostepnosciq, optymalizacjq kosztow.

Zdaniem Rady, wprowadzony w 2015 roku system kontroli organizacyjnego
procesu diagnostyki i leczenia nowotworow (,szybka sciezka” onkologiczna)
nie spetnia powierzonej mu roli. Bardzo istotne jest wprowadzenie modyfikacji
karty DiLO, ktora w obecnej formie ma niekorzystny wpfyw na realizacje opieki
kompleksowej. Powaznym ograniczeniem jest brak specyficznosci narzqgdowej
karty onkologicznej. Inaczej diagnozuje sie i leczy raka jelita grubego, raka
stercza, piersi, nerki, pecherza itd. Inne sq rygory czasowe, inne rygory zabiegow
diagnostycznych, inna koniecznos¢ wykonywania biopsji narzqdowych, zabiegow
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powtarzanych itp. System tego nie uwzglednia, co powoduje, iz wiele kart
zaktadanych jest niepotrzebnie lub wadliwie lub utrudnia zamiast ufatwiac
codzienna prace z pacjentem.

Kolejne wady stosowanej od 2015 karty onkologicznej wynikajg z ograniczen
operacyjnych procesem jej zamykania - jesli zostata nieprawidtowo zatozona np.
w POZ, nie moze by¢ zamknieta przez osrodek leczqcy. Ta sytuacja jest bardzo
czesta i powoduje koniecznoS¢ ponownej wizyty chorego w POZ celem
zamkniecia karty i ponownego jej otworzenia w AOS lub POZ, co niepotrzebnie
wydtuza proces i zwieksza obcigzenie systemu.

Wazinqg wadq kart DiLO jest rowniez wprowadzenie jedynie uproszczonego
systemu nadzoru nad kompleksowosciq procesu, ktory nie spetnia swej roli.
Aktualnie wymaga sie w przebiegu ,sciezki pacjenta” przeprowadzenia jednego
konsylium lekarskiego, po uzyskaniu wyniku histopatologicznego. Podczas gdy
w wielu wypadkach, jak np. przy zaawansowanych guzach nerki, konsylium
powinno odbyc sie przed i po leczeniu operacyjnym. Problem ten dotyczy bardzo
wielu innych nowotworow. Konieczny jest nadzor nad jakoscig oraz
finansowaniem realizowanych swiadczen. Niezrozumiate jest rowniez to, Zze karta
DiLO nie obejmuje swoim dziataniem wznowy procesu nowotworowego.
Wymienione mankamenty systemu DiLO jednoznacznie wskazujq na pilng
koniecznos¢ wprowadzenia w tym zakresie zmian.

Problemy zwiqzane z prowadzeniem diagnostyki, leczenia i monitorowania
pacjentow z RN mogtyby zostac¢ zniwelowane w przypadku realizacji systemu
kompleksowego leczenia tego nowotworu, w ramach wysokospecjalistycznego
osrodka lub konsorcjum osrodkow (w ramach umowy konsorcyjnej) realizujgcych
zadanie wspdlnie. Potraktowanie terapii jako ciggu nastepujgcych po sobie
zdarzen medycznych, ktore tqczq sie tworzqc cafosciowq interwencje niezbednq
do uzyskania efektu klinicznego, sprzyja¢ bedzie procesom integracji
i kompleksowemu zaopatrzeniu potrzeb pacjenta. W tym celu mozliwe jest m.in.
preferencyjne rozliczanie catej sciezki postepowania, dopasowanej do potrzeb
pacjenta. Kompleksowosc¢ umozliwia takze monitorowanie jakosci procesu, a jej
ocena moze by¢ elementem motywacyjnym, sprzyjajgcym wyzwalaniu
mechanizmow samoorganizacji i wewnetrznych procesow poprawy jakosci
(np. czas wykonania procedur, skutecznos¢ i bezpieczeristwo, satysfakcja
pacjentow). Innym mozliwym modelem finansowania jest wprowadzenie
ryczatftu, ktorego wysokos¢ uzalezniona bytaby od liczby pacjentow objetych
opiekqg. W celu zapewnienia opieki dostatecznie duzej liczbie o0sob, opieka
powinna by¢ wowczas sprawowana w osrodku o poziomie co najmniej
wojewaodzkim, co sprzyjatoby racjonalizacji wydatkdw. Wdrozenie standaryzacji
i efekt skali bytby Zrdodtem poprawy jakosci, a zastosowanie technik
benchmarkingowych jako mechanizmu oceny umo:zliwitoby poprawe opieki.
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Aby osiggngc¢ poprawe jakosci i skutecznosci leczenia raka nerki w pierwszej
kolejnosci nalezatoby uwzglednic sciezki pacjenta wraz ze wskaznikami jakosci
do monitorowania i oceny procesu leczenia, bedqcych nastepnie podstawq
do przeprowadzenie = nowej  taryfikacji  Swiadczenia  kompleksowego.
Nalezatoby zwrdci¢ uwage, Ze wycena taryfy kompleksowego leczenia raka nerki
powinna by¢ wieksza niz catkowita suma czgstkowych ptatnosci w pojedynczych
procedurach. Takie podejscie do taryfikacji bytoby bodZcem do podejmowania
wspotpracy w ramach konsorcjum lub do tworzenia wysokospecjalistycznego
osrodka.

Z uwagi, ze rak nerki jest tylko jednym z nowotwordw, ktérym zajmuje sie
urologia, nalezy wprowadzi¢ cafosciowe podejscie do kompleksowego leczenia
nowotwordw urologicznych. Rozwigzaniem optymalnym jest organizacja
kompleksowej opieki onkologicznej nie tylko dla pacjentow z nowotworem
prostaty, pecherza, czy tez nerki ale rowniez z innymi nowotworami uktfadu
moczowego, w tym z rakiem gornych drog moczowych oraz rakiem miedniczki
nerkowej, w ramach jednego specjalistycznego centrum uroonkologii, w ktorym
mogq byc¢ realizowane poszczegdlne obszary terapeutyczne — urologia (lub
urologia onkologiczna), onkologia kliniczna i radioterapia.

Wypracowanie modelu kompleksowej organizacji udzielania swiadczen
onkologicznych przez podmioty lecznicze typu kompleksowe osrodki leczenia
nowotworow urologicznych oraz mierniki oceny diagnostyki i leczenia stanowiq
odpowiedz na potrzebe poprawy jakosci i skutecznosci diagnostyki i leczenia oraz
poprawe wynikow leczenia onkologicznego, co w ostatecznosci przetozy sie
na oczekiwang poprawe jakosci zycia pacjentow na kazdym etapie choroby.
Moze to funkcjonowac poprzez wprowadzenie jednolitych standardow
diagnostyki ileczenia oraz prowadzenie procesow  diagnostycznych
i terapeutycznych w wyspecjalizowanych jednostkach w skoordynowany sposob.

Zaproponowany model organizacji kompleksowej opieki stanowi rozwiqzanie
komplementarne w stosunku do proponowanych rozwigzan zawartych
w dokumencie pt. ,Koncepcja Organizacji i Funkcjonowania Krajowej Sieci
Onkologicznej” oraz rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie programu
pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcq w ramach sieci onkologicznej.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 31s ust. 6 pkt 4 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze s$rodkdw publicznych (Dz. U. z 2020 r., poz. 1398), z uwzglednieniem opracowania
nr: WS.4320.6.2020 ,,Kompleksowa opieka onkologiczna — model organizacji diagnostyki i leczenia nowotworu
ztosliwego nerki”, data ukonczenia: 19.11.2020r.
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