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Wstep

Raport ten zostat opracowany na zlecenie Za-
rzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego w zwiazku z trwajaca od ponad dwéch
lat, zaréowno ekspercka, jak i publiczng dyskusja
nad problemami i potrzebami zwigzanymi z walkg
z chorobami nowotworowymi w Polsce. W jej
przebiegu przedstawiono wiele inicjatyw, a takze
raportéw prezentujagcych rézne aspekty polskiej
onkologii. Wéréd nich znalazty sie takze raporty
opracowane w 2015 roku przez ekspertéow Insty-
tutu Ochrony Zdrowia - ,Walka z nowotworami
i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan de-
mograficznych i epidemiologicznych - propozycje
rozwigzan” oraz ,Stan dostepnosci do leczniczych
Swiadczen onkologicznych w Polsce - analiza i re-
komendacje”. Zgromadzone dane dotyczace onko-
logii, a takze wiedza z analiz danych GUS, NFZ,
KRN oraz informacji uzyskanych od ekspertow
onkologii klinicznej, radioterapii onkologicznej, po-
lityki zdrowotnej i zdrowia publicznego podczas
pracy nad powyzszymi raportami pozwolita auto-
rom na formutowanie wnioskéw i rekomendacji na
poziomie makro.

Projekt, ktéry opisano w niniejszym raporcie,
miat na celu przeprowadzenie analiz na poziomie
mikro, czyli przesledzenie czynnosci skfadajacych
sie na cigg $wiadczen medycznych wchodzacych
w sktad procedur radioterapii, tak by poprzez ich
analize kosztowa opracowac taryfikacje wybra-
nych produktéw rozliczeniowych NFZ. Dzieki
wspotpracy z 5 szpitalami onkologicznymi, ktére
zgtosity akces do projektu - Dolnoslaskim Centrum
Onkologii, Regionalnym Os$rodkiem Onkologicz-
nym w todzi, Swietokrzyskim Centrum Onkologii,
Wielkopolskim Centrum Onkologii i Zachodnio-
pomorskim Centrum Onkologii - w raporcie, dzieki
udostepnieniu danych przez szpitale, zaprezento-
wano analizy mikrokosztow, a takze wnioski z nich
ptynace oraz rekomendacje dotyczace trzech klu-
czowych procedur z zakresu radioterapii: teleradio-
terapii 3D z modulacjg intensywnosci wiagzki,
brachyterapii 3D oraz chemioterapii skojarzonej
z teleradioterapia. W latach 2014-2015 szpitale
uczestniczace w projekcie zrealizowaty ponad 30%
ogbtu tych procedur wykonanych w Polsce.

Pozwala to, aby na bazie analiz przeprowadzo-
nych na poziomie mikro, formutowac wnioski i re-
komendacje na poziomie makro, w odniesieniu do
catego systemu lecznictwa onkologicznego, jak
w przypadku poprzednich raportow.

WYybér do analiz i taryfikacji kluczowych pro-
cedur radioterapii byt podyktowany ich istotnym
miejscem w catym portfolio rozliczeniowych pro-
duktéw onkologicznych, zaréwno obecnie, jak i w
perspektywie ich rosnacej wagi w zwigzku z pro-
gnozami zapadalnosci na choroby nowotworowe
oraz polskimi i miedzynarodowymi rekomendacja-
mi terapeutycznymi. Wg tych norm 50-60% cho-
rych na nowotwory wymaga radioterapii. Prognozy
zapadalnosci na nowotwory ztosliwe, zaprezento-
wane przez autoréw tego raportu w publikacji ,Stan
dostepnosci do leczniczych $wiadczen onkologicz-
nych w Polsce - analiza i rekomendacje”, jak i naj-
nowsze, zawarte w mapach potrzeb onkologicz-
nych Ministerstwa Zdrowia, wskazuja, ze w roku
2025 sposrdd ok. 200 tys. oséb, u ktérych zostang
rozpoznane nowotwory, ponad potowa wymagad
bedzie radioterapii. Liczba chorych wymagajacych
teleradioterapii oraz brachyterapii zwiekszy sie do
ok. 120 tys., wobec ok. 83 tys. pacjentéw podda-
nych radioterapii w 2014 roku. Dane te Swiadczg
jednoznacznie, ze sie¢ kompleksowych osrodkéw
onkologicznych dysponujgcych radioterapia wy-
maga rozwoju. Jego warunkiem jest planowanie
oparte na mapach potrzeb zdrowotnych, ale takze
stabilno$¢ finansowa. Zagwarantowac ja moze taki
poziom finansowania realizowanych procedur lecz-
niczych, ktéry nie tylko pokryje ponoszone kosz-
ty, ale takze zapewni $rodki na konieczny rozwo;j.
Tylko dzieki takiemu podejsciu mozliwe bedzie za-
pewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego Polakéw.

Mamy nadzieje, ze raport ten postuzy jako po-
moc w sformutowaniu optymalnych rozwigzan dla
rozwoju polskiej onkologii i dostepnosci $wiadczen.

Witold Pawet Kalbarczyk
Stanistaw Brzozowski
Adam Kostrzewa



Podsumowanie

Niniejszy raport prezentuje wyniki projektu re-
alizowanego przez Instytut Ochrony Zdrowia na
zlecenie Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego (ZG PTO). Celem projektu byto
przeprowadzenie - niezaleznie od Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji - wyceny
trzech onkologicznych produktéw rozliczeniowych
z rodzaju ,leczenie szpitalne”.

Do analiz i taryfikacji wybrano: teleradioterapie
3D z modulacja intensywnosci wigzki, brachyterapie
3D oraz chemioterapie z zakresem skojarzonym
z radioterapia. Z uwagi na tryb realizacji tych pro-
cedur, wycenie podlegat takze osobodzien hospita-
lizacji zwigzanej z teleradioterapia.

Na zaproszenie ZG PTO do projektu przystgpito
pie¢ szpitali onkologicznych. Byty to (w porzadku
alfabetycznym): Dolnoslaskie Centrum Onkologii,
Regionalny Os$rodek Onkologiczny w todzi,
Swietokrzyskie Centrum Onkologii, Wielkopolskie
Centrum Onkologii i Zachodniopomorskie Centrum
Onkologii.

Merytoryczny nadzér nad przebiegiem projektu
sprawowata Rada Konsultacyjna, w sktad ktérej
weszli specjalisci onkologii i radioterapii onkologicz-
nej oraz ekonomisci, petniacy funkcje kierownikéw
zaktadéw radioterapii i dyrektoréw wojewddzkich
centréw onkologii oraz szpitali wielospecjalistycz-
nych z regionalnymi o$rodkami onkologicznymi,
ktore zgtosity akces do projektu.

Projekt prowadzony byt w trzech etapach, od
potowy pazdziernika 2015 r. do konca marca 2016
roku. Pracami kierowato trzech ekspertéw Instytutu
Ochrony Zdrowia we wspétpracy z wieloosobowy-
mi zespotami oddelegowanymi z kazdego z pieciu
osrodkéw onkologicznych.

Projekt obejmowat:
« opracowanie opiséw przebiegéw referencyjnych
Swiadczen stanowiacych produkty rozliczeniowe
NFZ,
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opracowanie metodologii wyceny na podsta-
wie szczegétowej analizy kosztéw personelu,
aparatury, materiatéw i powierzchni niezbed-
nych do wykonania tych procedur,

zgromadzenie i analize danych ze szpitali ucze-
stniczacych w projekcie,

przeprowadzenie niezaleznej wyceny wskaza-
nych przez Rade Konsultacyjng onkologicznych
produktéw rozliczeniowych z rodzaju ,leczenie

szpitalne”,

opracowanie na tej podstawie raportu, prezen-
tujacego wyniki analiz i najwazniejsze rekomen-
dacje wraz uzasadnieniem wycen dokonanych
przez zespo6t ekspertéw, niezalezny od AOTMIT.

Przebiegi referencyjne realizacji $wiadczen sta-
nowiacych produkty rozliczeniowe zostaty opraco-
wane na podstawie wywiadéw i obserwacji prze-
prowadzonych podczas 16 wizyt studyjnych we
wszystkich szpitalach uczestniczacych w projekcie.
Pozwolito to na opisanie rzeczywistego przebiegu
procesu realizacji swiadczen i licznych czynnosci
wykonywanych przez zaangazowany w to personel,
a takze na precyzyjne przypisanie czasu pracy per-
sonelu korzystajacego z nowoczesnej specjalistycz-
nej aparatury, lekéw, materiatéw oraz pomieszczen
zlokalizowanych w réznych czesciach szpitala.

Obserwacje i analizy przebiegéw S$wiadczen
realizowanych w zwigzku z leczeniem pacjentéow
we wszystkich pieciu osrodkach potwierdzaja ich
wysokospecjalistyczny charakter oraz dazenie do
jak najwyzszej jakosci leczenia, przy jak najwiekszym
poziomie bezpieczenstwa pacjentdw w procesach
realizacji $wiadczen. Procesy te sg zgodne z Ob-
wieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia
2014 r. w sprawie ogtoszenia wykazu wzorcowych
procedur radiologicznych z zakresu radioterapii
onkologicznej oraz z zaleceniami postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach
ztosliwych Polskiego Towarzystwa Onkologii Kli-
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nicznej z 2013 roku, a takze z procedurami we-
wnetrznymi szpitali.

Zastosowana w projekcie metodologia wyceny
polegata na okresleniu wartosci czasu poswiecanego
przez wyznaczony personel, ktéry korzysta ze spe-
cjalistycznej aparatury i pomieszczen niezbednych
na zrealizowanie ciggu czynnosci stanowiacych
Swiadczenia medyczne sktadajace sie na produkt
rozliczeniowy NFZ. Okreslenie czasu przeznaczone-
g0 na jednego pacjenta, a nastepnie przypisanie mu
wartosci pienieznej, w wyniku szczegétowych analiz
zgromadzonych danych kosztowych, pozwolito na
wycene leczenia pacjenta na podstawie rzeczy-
wistych kosztoéw ponoszonych przez szpital.

Na warto$¢ wycen tych procedur najwiekszy
wptyw ma koszt aparatury medycznej wraz ze spe-
cjalistycznym oprogramowaniem do planowania,
zarzadzania i prowadzenia terapii. Najwazniejszymi
sktadowymi kosztéw aparatury sg wysoka cena
poczatkowa, wynikajace z tego wieloletnie wysokie
koszty amortyzacji, a takze optaty serwisowe. Koszt
1 minuty pracy akceleratora megawoltowego do
teleradioterapii 3D IMRT to ponad 13 zt, aparatu do
brachyterapii HDR z planowaniem 3D to ponad 7 zt,
a tomografu komputerowego do planowania lecze-
nia to blisko 6 zt. Dla poréwnania - koszt 1 minuty
pracy lekarza to niespetna 2,4 zt, fizyka medycznego
- 1,33 zt, a pielegniarki i technika elektroradiologii
to mniej wiecej 1 zt. Szczegdty dotyczace przebiegu
projektu, metodologii taryfikacji oraz opisy prze-
biegdw Swiadczen zamieszczone sg w raporcie.

Przed opracowaniem rzeczywistych przebiegéw
referencyjnych $wiadczen sktadajacych sie na anali-
zowane produkty rozliczeniowe NFZ zapoznano
sie m.in. z tresciag Obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie ogtoszenia
wykazu wzorcowych procedur radiologicznych
z zakresu radioterapii onkologicznej oraz z zale-
ceniami postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego w nowotworach ztosliwych Polskiego To-
warzystwa Onkologii Klinicznej z 2013 roku, a tak-
ze zarzadzeniami prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie zasad rozliczania tych produk-
tow.

Pozwolito to, w trakcie przeprowadzanych wy-
wiaddéw i obserwacji, a takze pogtebionych analiz
kosztowych, zaobserwowac wiele niespéjnosci po-
miedzy wysokimi wymogami Ministerstwa Zdrowia
standardéw realizacji tych procedur a stawkami ta-
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ryf NFZ. Przyktadem takich niespdjnosci jest aktu-
alna stawka hospitalizacji do teleradioterapii zréw-
nana ze stawka zakwaterowania chorego w hos-
telu czy obowigzujaca od 1 listopada 2015 r. za-
sada rozliczania brachyterapii 3D, ktérej defini-
cja z zarzadzenia prezesa NFZ jest niezgodna ze
standardami leczenia. Niespdjnosci te juz teraz ma-
ja negatywny wptyw na stabilno$¢ finansowa szpi-
tali onkologicznych, a w dtuzszej perspektywie
stwarzajg ryzyko pogorszenia dostepnosci Swiad-
czen i bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw.

Zakres, jakos$¢ i ilos¢ zgromadzonych danych
o kosztach wskazanych procedur zrealizowanych
w 2014 roku i w okresie 10 miesiecy 2015 roku
sg wystarczajace, aby przeprowadzi¢ wiarygodng
i rzetelng wycene kosztowa dla powyzszych pro-
cedur realizowanych w catej Polsce. W przypadku
teleradioterapii IMRT byto to odpowiednio 35%
i 36%, w przypadku brachyterapii 3D odpowiednio
32% i 36%, a w przypadku chemioterapii skoja-
rzonej z ktéryms z rodzajéw radioterapii - ok. 30%
ogdbtu takich procedur zrealizowanych w Polsce.
Rocznie w catym kraju teleradioterapii 3D IMTR
poddawanych jest blisko 6 tysiecy, a brachyterapii
3D ok. 2,5 tysigca pacjentow.

Przeprowadzone analizy pozwalajg na sformu-
towanie nastepujacych wnioskéw i rekomendacji:

Whioski

. W obecnej sytuacji, w przypadku monospecja-
listycznych wojewddzkich szpitali onkologicz-
nych, ktére diagnozuja i lecza wytacznie pa-
cjentéw dotknietych chorobami nowotworo-
wymi, wycena produktéw, ktére byty przedmio-
tem analiz w projekcie, ma kluczowe znaczenie
dla stabilnosci finansowej tych szpitali i jakosci
leczenia chorych.

Taryfy tych produktéw, obowigzujace w rozli-

czeniach NFZ ze szpitalami onkologicznymi,

tylko w czesci sg adekwatne do kosztéw po-
noszonych przez szpitale w zwigzku z leczeniem
pacjentow.

. Zmiany, ktére weszty w zycie wraz z wprowa-
dzeniem tzw. pakietu onkologicznego, spowo-
dowaty, ze znaczna cze$¢ procedur generuje
deficyt, wiekszos$¢ jest na granicy optacalnosci,
a tylko cze$¢ teleradioterapii 3D IMRT (realizo-
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wana w trybie ambulatoryjnym lub hostelowym)
oraz wytacznie jednorazowe wprowadzenie im-
plantow w przypadku brachyterapii 3D - s3
potencjalnym stabilizatorem finanséw szpitali
onkologicznych.

. Przeprowadzone analizy wykazaty, ze teleradio-
terapia 3D z modulacjg intensywnosci wigzki
z dawka catkowita wymagajaca podziatu na 30
i wiecej frakcji (seanséw napromieniania), jest
deficytowa dla realizujacego ja szpitala.

. Aktualna wycena NFZ osobodnia hospitalizacji
zwigzanej z teleradioterapig na poziomie o 50%
nizszym niz $redni koszt osobodnia ponoszony
przez szpitale, powoduje, ze szpitale nie moga
- bez ponoszenia straty finansowej - spetniac¢
swojej misji stuzenia chorym i ich leczenia.

. W 2015 r. wiekszy niz 2014 r. odsetek chorych,
hospitalizowanych w okresie teleradioterapii,
wymagat pobytu w szpitalu z powodu stanu
klinicznego. Wczesniej czes$¢ pacjentéw, w lep-
szym stanie zdrowia, byta hospitalizowana
takze ze wzgledow geograficznych, tj. z powodu
odlegtego od szpitala onkologicznego miejsca
zamieszkania. Poczawszy od 2015 roku tacy
pacjenci poddawani teleradioterapii byli kwa-
terowani w hostelach wynajmowanych przez
szpitale onkologiczne. Profil pacjentéw hospita-
lizowanych w 2015 byt zatem inny niz w latach
wczesniejszych - wiekszy byt odsetek osob
w gorszym stanie zdrowia, czesciej obarczonych
chorobami wspdtistniejgcymi. Skutkowato to
m.in. wzrostem liczby pacjentéw, u ktérych wy-
stapity wymagajace
pozadane radioterapii i chemioterapii skojarzo-
nej z radioterapia. Wptyneto to na wzrost re-

leczenia dziatania nie-

alnych kosztéow osobodnia hospitalizacji zwia-
zanej z tymi terapiami ponoszonych przez
szpitale onkologiczne. Przeprowadzone analizy
potwierdzity, ze obnizenie przez NFZ wyceny
osobodnia hospitalizacji zwigzanej z radioterapia
i zrobwnanie jej z wyceng zakwaterowania w hos-
telu, a takze obnizenie wyceny i wprowadzenie
degresywnej stawki za osobodziern hospitali-
zacji pacjentow poddawanych chemioterapii
spowodowaty, ze 100% procedur teleradio-
terapii 3D z modulacjg intensywnosci wigzki
realizowanych w trybie hospitalizacji oraz
w skojarzeniu jej z chemioterapig (niezaleznie
od liczby frakcji teleradioterapii 3D) nie pokry-
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wa kosztéw ponoszonych przez szpitale i jest
powodem ich destabilizacji finansowej.

Aktualna wycena brachyterapii 3D w stosun-
ku do ponoszonych kosztéw pozwala na obni-
zenie taryfy, ale dla utrzymania i dalszego po-
trzebnego w Polsce rozwoju tej metody radio-
terapii niezbedna jest zmiana aktualnej zasady
rozliczen wprowadzonej przez NFZ od 1 listo-
pada 2015 roku. Definicja tej procedury w roz-
porzadzeniu prezesa NFZ jest niezgodna z rze-
czywistym przebiegiem realizacji Swiadczen
w przypadkach wielokrotnego wprowadzania
aplikatoréw zwigzanego z brachyterapia pacjen-
tek z rakiem szyjki macicy i pacjentéw z rakiem

gruczotu krokowego.

Rekomendacje

. Teleradioterapia 3D
z modulacjg intensywnos$ci dawki

o W okresie najblizszych 2 lat proponuje sie utrzy-
manie taryfy na dotychczasowym poziomie, jako
spetniajacej kryterium fair price oraz rozwazenie
podwyzszenia jej do poziomu miedzy obecnag
wysokoscig 16 588 zt a 20 419 zt.

Pozwoli to na skorelowanie wysokosci taryfy
procedury o rosngcym znaczeniu wsrdd technik
teleradioterapii z rozwojem sieci radioterapii
w Polsce, zwiekszenie udziatu wtasnego publicz-
nych podmiotéw leczniczych w zakupie nowej
aparatury leczniczej oraz na szybsza, zgodna z po-
trzebami i w petni uzasadniong ekonomicznie wy-
miane wyeksploatowanych akceleratoréw mega-
woltowych.

Obecna taryfa, przy ekstensywnej eksploata-
cji akceleratoréw megawoltowych (12-14 godzin
dziennie przez okres 10 lat, przy srednio 15 mi-
nutach przeznaczanych na pacjenta), pozwala na
przeprowadzenie teleradioterapii 600 pacjentéw
rocznie. Jednak skutkuje to zaréwno mniejszym
komfortem leczenia pacjentéw, jak i wysokimi kosz-
tami eksploatacji. Wraz z wydtuzeniem sie okresu
takiego intensywnego uzytkowania zwieksza sie
takze awaryjnosc aparatéw terapeutycznych, ktoéra,
jak wykazaty analizy przeprowadzone w projekcie,

wytacza je z uzytkowania nawet na wiele dni w roku.
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Dlatego normy zalecane przez Miedzynarodowa
Agencje Energii Atomowej to nie wiecej niz 450
pacjentéw poddawanych teleradioterapii rocznie na
jednym akceleratorze.

Polskie dane wskazujg, ze aparaty megawoltowe
uzywane przez publiczne os$rodki radioterapii sg
jednymi z najbardziej wyeksploatowanych aparatéw
tego typu w Europie. We Francji, osiggajacej duzo
lepsze od Polski wyniki leczenia pacjentéw onkolo-
gicznych m.in. dzieki lepszej dostepnosci radio-
terapii, przyjeto osmioletni okres amortyzacji akce-
leratoréw. W Polsce powszechng norma jest 10 lat,
ale w ostatnich latach dofinansowanie z Narodowe-
go Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
w celu wymiany niezbednej aparatury byto mozliwe
dla akceleratoréw wykorzystywanych co najmniej
12 lat.

Przy wprowadzeniu taryfy na poziomie ok. 20
tys. zt za procedure teleradioterapii 3D IMRT stan-
dard terapii - 20 minut na pacjenta - zblizy polska
radioterapie do zalecen Miedzynarodowej Agencji
Energii Atomowej, tj. 450 pacjentéw leczonych
rocznie na aparacie megawoltowym. Dopiero taki
poziom wyceny - 1 akcelerator na nie wiecej niz
200 tys. mieszkancow i jednogodzinny czas dojazdu
samochodem do os$rodka radioterapii - pozwolg na
stopniowe zmniejszanie réznic w wynikach leczenia
osigganych w Polsce w stosunku do $Sredniej w kra-
jach Unii Europejskiej.

e Podwyzszenie wartosci wyceny osobodnia hos-
pitalizacji zwigzanej z teleradioterapig z 3 pkt.
i 156 zt do 7 pkt. i 364 zt, co odpowiada realnym
kosztom ponoszonym przez szpitale.

e Utrzymanie na dotychczasowym poziomie taryf
za leczenie dziatan niepozadanych radioterapii 3.
i 4. stopnia w wysokosci odpowiednio 3 pkt.
i 156 zt oraz 4 pkt. i 208 zt.

e Utrzymanie na dotychczasowym poziomie - tj.
3 pkt. i 156 zt - finansowania zakwaterowania
w hostelach pacjentéw poddawanych radioterapii.

Obie powyzsze stawki za osobodzien hospitali-
zacji lub zakwaterowania w hostelu beda pozwalaty
na realizowanie terapii w trybie ambulatoryjnym
hostelowym lub z hospitalizacja, zgodnie ze stanem
klinicznym pacjentéw, a dtugoterminowe, niezbedne
poddawanie pacjentéw terapii w warunkach szpi-
talnych nie bedzie powodowato wielomilionowego
deficytu szpitali onkologicznych.
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2. Chemioterapia skojarzona
z teleradioterapia

e Proponuje sie wprowadzenie nowego produktu
rozliczeniowego pod nazwa ,Chemioterapia sko-
jarzona z teleradioterapia”, ktéry ma pokrywac
koszty $wiadczen (bez kosztu cytostatyku lub
innego chemioterapeutyku) wykonywanych na
rzecz pacjentow, ktérych leczenie wymaga se-
kwencyjnego lub jednoczasowego leczenia sko-
jarzonego z teleradioterapia.

Analiza kosztowa przeprowadzona w ramach
projektu wskazuje, ze produkt taki powinien byc¢
wyceniony na 10 pkt., to jest 520 zt za kazdy
dzien, kiedy pacjent otrzymuje chemioterapeu-
tyk, niezaleznie od rozliczenia osobodnia do tele-
radioterapii w wysokosci adekwatnej do $redniego
kosztu osobodnia, czyli 7 pkt. wartych 364 zt.
Whprowadzenie takiego produktu rozliczeniowego
oznacza, ze za chemioterapie pacjenta skojarzong
z teleradioterapia, ktére s przeprowadzane
w trybie hospitalizacji, szpital onkologiczny za
kazdy dzien, kiedy pacjent otrzymuje cytostatyk
dostanie zaréwno 520 zt na pokrycie kosztow
chemioterapii, jak i 364 zt na pokrycie kosztow
osobodnia hospitalizacji towarzyszacej teleradio-
terapii. Procedura teleradioterapii w tym modelu
jest optacana wg odrebnej taryfy.

o Utrzymanie zasady ptacenia za leczenie dziatan
niepozadanych chemioterapii 3. i 4. stopnia w do-
tychczasowej wysokosci.

Nowy produkt rozliczeniowy powinien utatwic
funkcjonowanie zaréwno oddziatéw radioterapii,
jak i NFZ. Rozliczenia i kontrole nie wymagatyby
skomplikowanych i ucigzliwych czynnosci wszyst-
kich interesariuszy systemu, ktére stosowane s3
obecnie. Brak ptacenia przez NFZ za czynnosci
wymagane w ramach chemioterapii skojarzonej
z radioterapig kwot adekwatnych do ponoszonych
kosztéw, powieksza deficyt szpitali leczacych pa-
cjentéw wymagajacych takiego wielotygodniowego,
kompleksowego postepowania. Analizy przepro-
wadzone w ramach projektu wskazuja, ze jest to
deficyt na poziomie ok. 10 tys. zt na pacjenta.
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3. Brachyterapia 3D

» Proponuje sie zmiane aktualnej zasady rozliczen
NFZ, jako niezgodnej
z rzeczywistym przebiegiem realizacji $wiadczen

wprowadzonej przez
w przypadkach wielokrotnego wprowadzania
aplikatoréw, planowania i napromieniania pacjen-
téw - dotyczy to pacjentéw z rakiem prostaty
oraz rakiem szyjki i trzonu macicy.

Woprowadzenie zasady ptacenia za kazdy zreali-
zowany zabieg na rzecz pacjenta, rozumiany jako
samodzielna i kompletna procedura, na ktérg
sktadaja sie czynnosci opisane w standardowym
przebiegu referencyjnym zgodnie ze stanem fak-
tycznym przy jednoczesnym okresleniu wartosci
na nowo zdefiniowanej taryfy brachyterapii 3D
na poziomie odpowiadajgcym rzeczywistym kosz-
tom, tj. do wartosci nie mniej niz 165 punktéw
(8580 zt).

Wprowadzenie tych zmian pozwoli na dalszy
rozwoj brachyterapii w Polsce, zaréwno jako samo-
dzielnej, skutecznej metody terapii, jak i w sko-
jarzeniu z teleradioterapig i chemioterapia, zgod-
nie ze Swiatowymi standardami terapeutycznymi.
Obecna definicja procedury brachyterapii w za-
rzadzeniu prezesa NFZ jest merytorycznie nie-
witasciwa, a w przypadku koniecznosci kilkukrot-
nego wykonania zabiegu wprowadzenia aplika-
toréw i przeprowadzenia brachyterapii, takze zu-
petnie nieadekwatna do taryfy (obecnie 180 pkt.
i 9360 zf). Przy tej definicji taryfa jest drastycz-
nie zanizona, stad koniecznos$¢ nie tyle jej pod-
wyzszenia, ile zmiany definicji przy jednoczesnym
nowym ustaleniu taryfy na poziomie jak wyzej.

W trakcie realizacji projektu, w toku konsultacji
ze specjalistami z tej dziedziny radioterapii dy-
skutowano takze kwestie koniecznosci, podobnie
jak w przypadku teleradioterapii, opracowania no-
wych produktéw i wyznaczenia taryf dla wiekszej
liczby procedur brachyterapii 3D majacych za-
stosowanie przy leczeniu pacjentéw z wykorzys-
taniem aparatéw do brachyterapii HDR, jak i PDR.
Obecnie wszystkie rodzaje brachyterapii 3D rozli-
czane s3 w ramach tylko jednego produktu, pod-
czas gdy w teleradioterapii tych produktéw jest
wiele, o réznych wycenach, z réznymi wskazaniami
klinicznymi i wykorzystaniem réznych technik. Za-
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stosowanie takiego podejscia pozwolitoby na pre-
cyzyjniejszg wycene kazdego z produktéw i wyelimi-
nowanie potencjalnych naduzy¢ w zakresie rozliczen.
Wprowadzenie tych zmian pozwoli na dalszy
rozwoj brachyterapii w Polsce, zaréwno jako samo-
dzielnej skutecznej metody leczenia, jak w sko-
jarzeniu jej z teleradioterapia i chemioterapia, zgod-
nie ze Swiatowymi standardami terapeutycznymi.

Najwazniejszg rekomendacja o charakterze sy-
stemowym, ktéra wynika ze szczegétowej anali-
zy kosztowej trzech kluczowych produktéw z za-
kresu radioterapii, a takze zapoznania sie z ogélna
sytuacjg finansowa szpitali
w projekcie, jest przeprowadzenie pilnego prze-
gladu kosztowego wszystkich procedur onkolo-
gicznych, opartego na analizie mikrokosztow.

bioracych udziat

Na podstawie przeprowadzonych analiz kosz-
téw realizacji teleradioterapii 3D z modulacja
intensywnosci wigzki w trybie ambulatoryjnym oraz
szpitalnym, a takze potaczenia tej metody terapii
z chemioterapia realizowang w warunkach szpital-
nych, mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze w celu
zapewnienia szpitalom onkologicznym stabilnosci
finansowej niezbedna jest korekta decyzji z 2014
roku o radykalnym obnizeniu wyceny osobodnia
hospitalizacji zwigzanej z radioterapia. Wydaje sie
takze, ze ostroznie nalezy podchodzi¢ do kwestii
jakiegokolwiek selektywnego obnizania aktualnych
wycen procedur, ktére, jak wynika z raportu, jedynie
w obiegowej opinii generuja nadwyzki finansowe.

Przyktadem takiego podejscia jest zaréwno
obnizenie wyceny osobodnia hospitalizacji zwig-
zanej z radioterapia, a takze zmiana zasad rozliczen
brachyterapii 3D.

Analizy kosztéw kluczowych proceséw i oglad
sytuacji
w perspektywie zmieniajacych sie szybko potrzeb
zdrowotnych Polakéw w zakresie leczenia nowo-
twordéw, sg dobrymi narzedziami do prowadzenia

catosci szpitali onkologicznych, takze

racjonalnej polityki zdrowotnej opartej na faktach
i wiedzy.

Przyktadem takich analiz, bazujacych na danych
historycznych i prognozach, moga by¢ mapy potrzeb
zdrowotnych z zakresu onkologii opracowane przez
Ministerstwo Zdrowia. Whnioski z nich ptynace,
winny stanowi¢ punkt wyjscia do opracowania
i rozwoju sieci placéwek leczniczych, zapewniaja-
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cych adekwatna do potrzeb diagnostyke oraz le-
czenie chorych na nowotwory w Polsce.

Mamy takze nadzieje, ze analizy przeprowadzo-
ne w ramach tego projektu na zlecenie ZG PTO
i posiadanie szczegdtowej wiedzy o kosztach reali-
zacji Swiadczen wchodzacych w sktad kluczowych
produktéw z zakresu radioterapii - przy dobrej
wspotpracy ekspertow PTO z AOTMIT - bedga po-
mocne do racjonalizacji wycen AOTMIT. Wziecie
pod uwage rekomendacji z tego raportu przez de-
cydentéw polityki zdrowotnej i wdrozenie ich do
kontraktowania przez NFZ (lub jego prawnego
nastepcy, w razie wprowadzenia w zycie zmian
zapowiadanych przez aktualny rzad od 2018 r.),
powinno przyczyni¢ sie do racjonalizacji polityki
cenowej rozliczeniowych produktéw onkologicz-
nych i uzyskania stabilizacji tak potrzebnej pol-
skiej onkologii. W obliczu rosnacej z roku na rok
liczby chorych, wymagajacych kompleksowego
specjalistycznego leczenia, wydaje sie to jedynym
mozliwym rozwigzaniem.

W przeciwnym razie wraz z utratg stabilnosci
finansowej szpitali onkologicznych, polscy pacjenci,
pomimo poczynionych inwestycji, stracg z trudem
poprawiang dostepnos¢ do Swiadczen leczniczych,
a réznice w osiaganych wynikach leczenia chorych
na nowotwory w Polsce i w krajach Unii Europejskiej,
zamiast zmniejszac sie, zwiekszg sie jeszcze bardziej.

Kluczowym warunkiem poprawy wynikow le-
czenia jest bowiem dostepno$¢ leczenia adekwat-
nego do standardu terapeutycznego i trybu realiza-
cji do potrzeb pacjentéw. W polskich warunkach
ekonomicznych i epidemiologicznych btedem jest
zaktadanie, ze z roku na rok o kilkadziesigt procent
zwiekszy sie liczba pacjentow poddawanych tele-
radioterapii w trybie ambulatoryjnym.

Btedem jest takze twierdzenie, ze stawka
osobodnia hospitalizacji towarzyszacej teleradio-
terapii moze by¢ tozsama z ceng doby hotelowej
dwugwiazdkowego hotelu. W ramach hospitalizacji
zapewniona jest catodobowa specjalistyczna opie-
ka medyczna, a w hotelu jedynie zakwaterowanie.

Polacy sa w gorszej ogdlnej kondycji zdro-
wotnej w stosunku do mieszkancéw wielu krajow
zamozniejszych, a wiec ci, ktérzy zapadaja na nowo-
twory s takze w gorszym stanie ogdlnym niz ana-
logiczne osoby w Europie Zachodniej. Dlatego przez
okres 10 lat, a moze nawet dtuzszy, nalezy zakta-
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da¢, ze co najmniej 30% chorych poddawanych
radioterapii lub radioterapii skojarzonej z chemio-
terapia wymagac bedzie hospitalizacji, a nie lecze-
nia w trybie ambulatoryjnym czy z zakwaterowa-
niem w hostelu. Stawka osobodnia za hospitalizacje
do radioterapii, co wykazaty analizy tego projektu,
musi wzrosna¢ do niemal poprzedniej wysokosci.
W przeciwnym razie z roku na rok kondycja finan-
sowa szpitali onkologicznych przy rosnacej liczbie
pacjentéw bedzie sie pogarsza¢. W takich warun-
kach nie tylko nie mozna moéwic o rozwoju polskiej
onkologii, ale nawet nie ma co o nim mysle¢. Nie
mozna takze moéwi¢ o dobrym wypetnianiu misji
szpitala wobec leczonych w nim chorych, jesli - nie
z winy szpitala - leczenie wielu z nich destabilizuje
finanse placowki. Z koniecznosci szuka sie wowczas
oszczednosci, co - jak pokazujg liczne przyktady
z przesztosci, ale takze wspotczesne - nie moze od-
by¢ sie bez negatywnych skutkéw dla pacjentow.

Dla zapewnienia bezpieczenistwa zdrowotnego
chorych na nowotwory niezbedna jest stabilna sytu-
acja finansowa publicznych szpitali onkologicznych.
Dla jej uzyskania bardzo wazne jest jak najszybsze
dokonanie przegladu kosztowego wszystkich pro-
cedur onkologicznych. Przeglad taryf kilku procedur
przeprowadzony w ramach projektu wykazat, ze sa
one réznorodnie wycenione, czesto nieadekwatnie do
kosztéw ich realizacji, co skutkuje wzrostem ryzyka
destabilizacji finanséw szpitali onkologicznych. Wy-
eliminowanie takiego ryzyka i tym samym zapew-
nienie chorym na nowotwory zgodnej z potrzebami
dostepnosci do $wiadczen jest mozliwe wytacznie
poprzez wprowadzenie taryf, ktére pokrywac beda
wszystkie koszty kompleksowego leczenia onkolo-
gicznego. Wymaga to wczesniejszych jednoczaso-
wych analiz kosztowych wszystkich, a nie jedynie
wybranych procedur onkologicznych. Tylko takie po-
dejscie pozwoli na zapewnienie pacjentom dostepu
do swiadczen zgodnie z ich potrzebami zdrowotnymi,
ale takze konstytucyjnymi gwarancjami réwnosci
dostepu do sSwiadczenn finansowanych ze srodkéw
publicznych. Winno to by¢ priorytetem polityki
zdrowotnej panstwa.
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Opis projektu

Celem projektu zleconego Instytutowi Ochrony
Zdrowia przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzys-
twa Onkologicznego (dalej: ZG PTO) byto przepro-
wadzenie niezaleznej od Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji (dalej AOTMIT) wyceny
onkologicznych produktéw rozliczeniowych z rodza-
ju ,leczenie szpitalne”, a takze opracowanie na tej
podstawie raportu, prezentujgcego wyniki analiz
i najwazniejsze rekomendacje wraz uzasadnieniem
wycen dokonanych przez zespét ekspertéw Insty-
tutu. Ustalono, ze produkty te zostang wskazane
przez Rade Konsultacyjna, powotana przez ZG PTO
W pierwszym etapie projektu.

W sktad Rady Konsultacyjnej weszli (w porzadku
alfabetycznym):
 dr n. med. Michat Falco - kierownik Oddziatu Kili-
nicznego Radioterapii Zachodniopomorskiego Cen-
trum Onkologii, konsultant wojewdédzki w dzie-
dzinie radioterapii onkologicznej;
prof. dr hab. n. med. Jacek Fijuth - przewodnicza-
cy ZG PTO, kierownik Zaktadu Teleradioterapii
Regionalnego Osrodka Onkologicznego w todzi,
kierownik Katedry Onkologii Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi;
dr hab. n. med. Stanistaw Gézdz - prof. UJK, dyrek-
tor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii, kierow-
nik Kliniki Onkologii Klinicznej SCO, konsultant
wojewodzki w dziedzinie onkologii klinicznej;
dr n. med. Michat Kornatowski - dyrektor Biura
ZG PTO;
dr hab. n. med. Adam Maciejczyk - dyrektor
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii, kierownik Za-
ktadu Radioterapii DCO, konsultant wojewddzki
w dziedzinie radioterapii onkologicznej, prezes
Ogolnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw
i Instytutéw Onkologicznych;
prof. dr hab. n. med. Julian Malicki - dyrektor
Wielkopolskiego Centrum Onkologii, kierownik
Katedry Elektroradiologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu, przewodniczacy Zespotu ds.
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Samorzadowych Osrodkéw Onkologicznych, Kon-
wentu Marszatkéw Wojewddztw RP;

« mgr Wojciech Szrajber - dyrektor Wojewddzkie-
go Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika
w todzi;

« lek med. Erwin Strzesak - petnomocnik dyrektora
ds. rozliczern Wielkopolskiego Centrum Onkologii.

Wskazane przez Rade Konsultacyjng produkty
rozliczeniowe Narodowego Funduszu Zdrowia to:

« teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki® (nazywana tez teleradioterapig IMRT),

« brachyterapia 3D,

« chemioterapia z zakresem skojarzonym?.

Wyboér dokonany przez Rade Konsultacyjng po-
dyktowany byt istotnym miejscem tych produktéw
w catym portfolio rozliczeniowych produktéw onko-
logicznych, zaréwno w chwili obecnej, jak i w pers-
pektywie ich rosnacej wagi w zwiazku z prognozami
dotyczacymi zapadalnosci na choroby nowotworowe
oraz polskimi i miedzynarodowymi rekomendacjami
terapeutycznymi.

Uznano, ze posiadanie niezaleznych wycen
wybranych onkologicznych produktéw rozliczenio-
wych utatwi rozmowy przedstawicieli Srodowiska
onkologicznego z AOTMIT w sprawie taryf tych
produktéw, jak i szerzej, ponownej wyceny wszyst-
kich produktéow onkologicznych.

W okresie, kiedy analizy projektu PTO zostaty juz
zakonczone i powstawat raport prezentujacy taryfy
opracowane przez niezaleznych ekspertéw, AOTMIT
- na zlecenie ministra zdrowia - rozpoczeta prace
nad wyceng wszystkich produktéw z zakresu radio-

! Poprawna nazwa medyczna to teleradioterapia 3D z modulacja
intensywnosci wiazki - w raporcie beda uzywane obie, zamiennie,
a takze inna nazwa tej samej procedury - teleradioterapia IMRT.

2 Pod tg nazwa kryje sie chemioterapia skojarzona z teleradioterapia
- do wyceny wybrano schemat leczenia, ktéry ze wzgledu na stan
kliniczny pacjenta wymaga petnej hospitalizacji, a realizacja obu pro-
cedur wymaga wielotygodniowego pobytu chorego w oddziale radio-
terapii szpitala onkologicznego.
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terapii onkologicznej. Wsréd nich znajduja sie takze
dwa produkty, ktérych aktualne taryfy zostaty prze-
analizowane i ocenione w ramach projektu PTO.
Dzieki decyzji o przeprowadzeniu projektu taryfi-
kacyjnego zarzad PTO dysponuje juz niezalezng
wyceng 3 kluczowych produktow rozliczeniowych
z rodzaju ,leczenie szpitalne”.

Projekt, ktéry rozpoczat sie 12 pazdziernika
2015 r., a zakonczyt sie 30 marca 2016 r., byt podzie-
lony na trzy etapy. Pozytywne zakonczenie, kolejno,
etapow A i B, pozwolito na zrealizowanie etapu C
i zaprezentowanie wynikéw przeprowadzonych prac.

Etapy projektu:

A) Organizacyjno-standaryzacyjny

B) Zbierania i analiz danych kosztowych

C) Wycen i opracowania raportu koncowego

Etap organizacyjno-standaryzacyjny
(Etap A)

W okresie trwania tego etapu powotano Rade
Konsultacyjng, w sktad ktérej, obok przewodnicza-
cego i dyrektora Biura Zarzadu PTO, weszli spe-
cjaliéci onkologii i radioterapii onkologicznej oraz
ekonomisci, petniagcy funkcje dyrektorow wojewddz-
kich centréw onkologii oraz szpitali wielospecjali-
stycznych z regionalnymi osrodkami onkologicznymi,
ktore zgtosity akces do projektu. Dzieki udziatowi
w Radzie Konsultacyjnej projektu dyrektoréw 5 re-
gionalnych szpitali onkologicznych (w porzadku alfa-
betycznym: Dolno$laskiego Centrum Onkologii,
Regionalnego Osrodka Onkologicznego w todzi,
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii, Wielkopol-
skiego Centrum Onkologii i Zachodniopomorskiego
Centrum Onkologii) zesp6t realizujacy projekt uzys-
kat dostep do danych dotyczacych $wiadczen
wchodzacych w sktad wybranych produktéw rozli-
czeniowych. Zakres
znacznie przekraczat minimum wymagane przez

przeanalizowanych danych

AOTMIT do wyznaczenia taryf procedur medycznych.
Wedtug standardow AOTMIT podmioty, ktérych
koszty moga by¢ podstawg do wyznaczenia taryfy,
musza $wiadczy¢ nie mniej niz 10% ogdtu Swiadczen
danego rodzaju w Polsce. Analizy projektu PTO
dotyczyty ponad 30% ogdtu Swiadczen danego ro-
dzaju zrealizowanych w Polsce w latach 2014 i 2015.
Szczegdty analiz znajdujg sie w dalszej czesci raportu.
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W okresie trwania tej fazy projektu, na podstawie
ankiet - dotyczacych danych ilosciowych i jakosScio-
wych posiadanych przez szpitale onkologiczne
- opracowanych przez zespdt projektowy, a takze
prébek danych kosztowych oraz wywiadow prze-
prowadzonych podczas pierwszej tury wizyt studyj-
nych, opracowano standard przebiegéw referencyj-
nych realizacji wybranych produktéw rozliczenio-
wych oraz zarekomendowano zebranie szczegéto-
wych danych o kosztach ze wszystkich 5 szpitali
uczestniczacych w projekcie. Pierwotnie zaktadano,
ze liczba szpitali moze by¢ zawezona do trzech
0 najwyzszej jakosci posiadanych danych, a ktérych
wielko$¢ bedzie co najmniej réwna minimum wy-
maganemu standardami wyceny AOTMIT. Zakres
i jako$¢ gromadzonych danych o realizowanych
$wiadczeniach (mimo Ze nie byta ona tozsama we
wszystkich szpitalach) uznano za spetniajace kryte-
ria, ktére pozwolity na wykorzystanie ich do prze-
prowadzenia taryfikacji w modelu przyjetym przez
zespot projektowy. Uznano bowiem, Zze zebranie
wiekszej liczby danych z wielu o$rodkéw, dziataja-
cych w réznych wojewddztwach, pozwoli na gtebsze
przeanalizowanie sytuacji szpitali onkologicznych
i kosztow realizacji Swiadczen stanowigcych produkt
rozliczeniowy NFZ.

Uznano, ze standardowy przebieg referencyjny
realizacji kazdego ze wskazanych przez Rade produk-
téw rozliczeniowych bedzie podlegat zatwierdzeniu
przez Rade Konsultacyjna projektu wraz z akceptacjg
wstepnej metodologii taryfikacji wybranych proce-
dur. Podjeto takze decyzje, ze przebieg referencyjny
poszczegdlnych procedur nie zostanie opracowany
- jak pierwotnie zaktadano - przez wskazanych
przez Rade trzech ekspertéw z dziedziny radioterapii
onkologicznej i onkologii klinicznej specjalizujgcych
sie w teleradioterapii, brachyterapii oraz onkologii
klinicznej, ale przez koordynatora projektu i zosta-
nie poddany praktycznej weryfikacji podczas wizyt
studyjnych w poszczegdlnych szpitalach na etapie
gromadzenia danych oraz ich analiz. Dzieki tej de-
cyzji i pracy wykonanej przez zespét projektowy
- wspdlnie z kilkudziesiecioma osobami wskazany-
mi do wspotpracy w pieciu szpitalach onkologicznych
w Polsce - uzyskano wiarygodne, potwierdzone
codzienng praktyka, dane o standardzie przebiegu
referencyjnego kazdej z trzech procedur wskazanych
do analiz.
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Etap A pierwotnie planowany na 7 tygodni, ze
wzgledu na konieczno$¢ wydtuzenia rekrutacji szpi-
tali onkologicznych zainteresowanych uczestnict-
wem w projekcie, trwat 9 tygodni.

Etap zbierania i analizy danych
kosztowych (Etap B)

Etap ten, zaplanowany na ok. 5 tygodni, a osta-
tecznie trwajacy ok. 7 tygodni, poswiecono na wizy-
ty studyjne. Ich celem byto opracowanie rzeczywis-
tego przebiegu realizacji $wiadczen i przypisania im
czasowego i iloSciowego zaangazowania personelu,
aparatury i pomieszczen w poszczegdlnych szpita-
lach onkologicznych, gromadzenie danych wg stan-
dardéw uzgodnionych z osobami wyznaczonymi
w szpitalach do wspdtpracy z zespotem projekto-
wym oraz opracowanie i zatwierdzenie ostatecznej
metodologii taryfikacji wybranych procedur. Meto-
dologia ta zostata skonsultowana z ekspertem o du-
zym doswiadczeniu w zakresie finanséw ochro-
ny zdrowia oraz wycen procedur medycznych -
dr. Jackiem Grabowskim, bytym wiceprezesem NFZ,
tworca systemu JGP w Polsce.

Na zakoniczenie tego etapu Rada Konsultacyjna
zatwierdzita standardowy przebieg
kazdego ze wskazanych produktéw rozliczeniowych,

referencyjny

zapoznata sie z informacjami o przebiegu projektu
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w zakresie ilodci i jakosci gromadzonych danych
oraz potwierdzita, Ze metodologia wyceny procedur,
opracowana w ramach projektu, pozwala na wyzna-
czenie wiarygodnych, bazujacych na rzeczywistych
kosztach, taryf dla kazdego z wybranych produktéw
rozliczeniowych.

Etap wyceny i opracowania
raportu korncowego (Etap C)

W trakcie tego etapu opracowano, na podstawie
zgromadzonych danych, wycene wybranych produk-
téw rozliczeniowych. Wyniki przeprowadzonych ana-
liz i wstepne taryfy dwukrotnie byty weryfikowane
z cztonkami Rady Konsultacyjnej, a takze zostaty
zaprezentowane i poddane ocenie przez dr. Jacka
Grabowskiego, ktéry wydat swojg opinie o przepro-
wadzonej pracy. Opinia dr. Grabowskiego stanowi
zatacznik nr 2 do raportu.

Whioski wyciagniete z analiz przeprowadzonych
na podstawie zgromadzonych danych, obserwacji
i wywiadéw w pieciu os$rodkach onkologicznych
uczestniczacych w projekcie pozwolity na opracowa-
nie raportu, ktéry po analizie kosztéw prezentuje
niezalezng wycene trzech kluczowych procedur z za-
kresu radioterapii. S one oméwione w dalszej czesci
raportu.
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2

Opis modelu taryfikacji

2.1

Ogolne zasady metodologiczne
wyznaczania cen procedur
medycznych

Ochrona zdrowia jest obszarem dziatalnosci
spoteczno-gospodarczej, ktéry (zarowno w Polsce,
jak i w innych krajach) rézni sie od pozostatych
dziedzin gospodarki duzg skala interwencji panstwa.
Jest to uzasadnione specyfikg ustug ochrony
zdrowia, ktére wykazuja cechy znacznie odbiegajace
od klasycznej definicji ustug wolnego rynku. Zakres
interwencji obejmuje nie tylko dostep do ustug
publicznej ochrony zdrowia (regulacja popytu), ale
takze caty obszar finansowania $wiadczeniodawcow
(regulacja podazy).

Podstawowym aktem prawnym regulujagcym
zakres gwarantowanych S$wiadczen opieki zdro-
wotnej oraz sposéb ich finansowania jest ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych®. Powotanie Wydziatu Tary-
fikacji w Agencji Oceny Technologii Medycznych
(co wigzato sie ze zmiang jej nazwy na Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji) ozna-
cza wprowadzenie do systemu $wiadczen medycz-
nych, postulowanego od wielu lat, oddzielenia fun-
kcji ustalania cen od finansowania $wiadczen, ktére
odbywaty sie dotychczas w ramach struktur Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Ustalanie sztywnych ram dla liczby Swiadczen
i wartosci umoéw pomiedzy Swiadczeniodawcami
a NFZ oraz limitowanie w ten sposéb przez publicz-
nego ptatnika podazy $wiadczern medycznych jest
praktycznym narzedziem kontroli ograniczajgcym
deficyt srodkéw finansowych w sektorze ochrony
zdrowia. Poprzez mechanizm ustalania cen indy-
widualnych produktéw i ustug medycznych limito-
wana jest liczba swiadczen mozliwych do wykona-

3Dz. U. 2004 Nr 210 poz. 2135 z p6zn. zm.
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nia przez kazdego $wiadczeniodawce w ciggu roku
budzetowego.

Z powyzszych powodéw prawidtowe ustalenie
cen produktéw i ustug medycznych ma bardzo is-
totne znaczenie dla funkcjonowania catego rynku
medycznego w Polsce, a szczegdlnie tych Swiadczen,
ktére - miedzy innymi z uwagi na wysokie koszty
- s3 zaliczane do tzw. $Swiadczen wysokospecjalis-
tycznych. Ustalanie taryf, ktére odbiegajg od ko-
sztu ekonomicznego* procedur medycznych, z catg
pewnoscig doprowadzi w dtuzszym okresie do na-
rastania nieréwnowagi w catej dziedzinie ochrony
zdrowia dotknietej btedna taryfikacja procedur, ze
szkodg przede wszystkim dla pacjentow.

Produkty onkologiczne naleza do wysoko-
specjalistycznych ustug medycznych, a wszystkie
stosowane metody leczenia (chirurgia, chemio-
terapia i radioterapia) generuja wysokie koszty dla
Swiadczeniodawcdéw z uwagi na wykorzystanie
drogiej aparatury i skomplikowany proces lecze-
nia. Dla prawidtowej wyceny $wiadczen onkolo-
gicznych konieczne jest zastosowanie metodologii
uwzgledniajgcej przebiegi referencyjne procedur
- uzgodnione ze $rodowiskiem onkologéw i odpo-
wiadajace zalecanym standardom postepowania
wydanym przez polskie oraz miedzynarodowe to-
warzystwa naukowe i organizacje dbajace o jakosc
leczenia i bezpieczenstwo pacjentow.

Szczegotowy sposob kalkulacji kosztow $wiad-
czen opieki zdrowotnej dla celéw taryfikacji zostat
okreslony w rozporzadzeniu ministra zdrowia
w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachun-
ku kosztéw u Swiadczeniodawcéw?’. Opisana po-
nizej metodologia wyznaczania taryf dla wybra-
nych procedur onkologicznych jest w swoich naj-
wazniejszych zatozeniach, co do zasady, zgodna
Z zapisami tego rozporzadzenia.

4 Koszt ksiegowy + koszt utraconych korzysci.
5 Dz. U. 2015 poz. 1126.
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2.2
Metody kalkulacji taryf
procedur medycznych

Wartosc jest to ,cecha jakiejs rzeczy, dajaca sie
wyrazi¢ réwnowaznikiem pienieznym lub innym
$rodkiem ptatniczym”. Inne definicje méwig o ekwi-
walencie wymiennym dobr lub po prostu o kwo-
cie pienieznej, odzwierciedlajacej uzytecznos¢ da-
nego produktu. We wszystkich definicjach wartosci
wystepuje przedmiot warto$ciowania oraz mozli-
wos¢ ekwiwalentnego wyrazenia jego ceny. Sa to
zatem warunki konieczne do ustalenia wartosci.
W klasycznej teorii ekonomii zostaty zdefiniowane
dwie podstawowe koncepcje wartosci:

« Wartos¢ uzytkowa, ktéra oznacza zdolnos¢ da-
nego dobra do zaspokajania ludzkich potrzeb.
Okreslana jest jako suma uzytecznosci z kon-
sumpcji w teorii wyboru konsumenta.

« Warto$¢ wymienna, ktora okresla zdolnos¢ da-
nego dobra do mozliwosci wymiany na inne dobro.

Wycena dobra, czyli pieniezne wyrazenie jego
wartosci w postaci ceny, petni funkcje podziatu
ograniczonych débr pomiedzy konsumentéw na
danym rynku’. Prawo popytu i podazy determinu-
je ustalanie ceny réwnowagi w warunkach rynku
konkurencji doskonatej. Jednak rynek doskonatej
konkurencji istnieje tylko w teorii ekonomii i z ca-
t3 pewnoscig nie wystepuje w sektorze ochrony
zdrowia. Dlatego do wyceny ustug medycznych
metodami rynkowymi nalezy pochodzi¢ z duza
ostroznoscia.

W praktyce wyceny przyjmuje sie trzy uniwer-
salne metody wyznaczania cen produktéw i ustug,
ktére mozna takze zastosowac do wyceny $wiad-
czen medycznych:

« Metoda kosztowa - cena ustugi medycznej jest
réwna sumie kosztéw wytworzenia tej ustugi,
z uwzglednieniem kosztu kapitatu dla wtasciciela.

» Metoda cen konkurencji - cena ustugi medycz-
nej jest ustalana na podstawie cen, jakie zaptacili
konsumenci za podobne ustugi u najwiekszych
konkurentéw * korekty wynikajace z réznic po-
miedzy wycenianymi ustugami.

« Metoda popytowa - cena ustugi medycznej jest
ustalana na maksymalnym poziomie, jaki sg za nig
gotowi zaptaci¢ konsumenci w warunkach ogra-
niczonej podazy + korekty wynikajace z réznic
pomiedzy jakoscig ustug dla danego segmentu
klientéw.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze jedynie metoda kosz-
towa ustalania cen jest zgodna z definicjg tzw.
ceny sprawiedliwej® oraz (w formule kosztu kran-
cowego) dazy do réwnowagi rynkowej w diugim
okresie’. Metoda kosztowa jest bardzo czesto
stosowana na rynkach regulowanych, gdzie przyj-
muje sie do wyceny koncepcje tzw. wartosci
godziwej®. W warunkach braku wolnego rynku
(jak ma to miejsce w ochronie zdrowia) zadaniem
regulatora jest stworzenie takich warunkéow dla
Swiadczeniodawcéw, ktore symulujg transakcje
wolnorynkowe i umozliwiajg stosowanie zasady go-
podarnos$ci w codziennej dziatalnosci podmiotéw
medycznych.

Dla pojedynczego $wiadczenia medycznego
stosowane sg w praktyce wycen dwa podstawowe
podejscia do kalkulacji kosztéw:

« rozliczenie sumy poniesionych kosztéw na liczbe
wykonanych w danym okresie swiadczen (meto-
da kosztéw ogodlnych);

« wyliczenie jednostkowego kosztu $wiadczenia
przez odrebna kalkulacje wszystkich jego elemen-
téw sktadowych (metoda mikrokosztow).

W ramach projektu PTO dla potrzeb wyceny
medycznych zastosowano metode
mikrokosztow, gdyz wycena odbywa sie na pod-

Swiadczen

stawie zdefiniowanych przez ekspertéw medycz-
nych przebiegéw referencyjnych proceséw leczenia
pacjentéw, z uwzglednieniem szczegétowych da-
nych o kosztach tych procedur.
Koszt wytworzenia ustugi medycznej obejmuje:
« koszty bezposrednie - leki, materiaty i ustugi ewi-
dencjonowane, dajace sie przypisac bezposrednio
do pacjenta (na podstawie ewidencji lub standar-
du leczenia);
e koszty posrednie - koszty personelu, aparatury
i pomieszczen zaangazowane w proces lecze-

¢ Stownik jezyka polskiego PWN, Warszawa 2001.
7 Wynika to z faktu, ze pieniadz jest uniwersalnym miernikiem umozli-
wiajacym poréwnywanie wartosci réznych débr.
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8 Justum pretium - $w. Tomasz z Akwinu.

? Teoria wyboru producenta.

10 Pojecie wartosci godziwe] zostato zdefiniowane m.in. w ustawie
o rachunkowosci, Dz.U. 1994 nr 121 poz. 591 z pézn. zm.
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nia pacjenta (na podstawie czasu przypisanego
w przebiegu referencyjnym procedury);

e narzuty - koszty wydziatowe, ogdlne i zarzadu
konieczne do sprawnego funkcjonowania danego
wydziatu i catego szpitala, nie dajace sie bez-
posrednio i posrednio przypisa¢ do pacjenta lub
procedury;

e WACC - S$redni wazony koszt kapitatu (ang.
weighted average cost of capital) - wymagana sto-
pa zwrotu dla wszystkich wiascicieli kapitatu
zaangazowanego w dziatalnos$¢ szpitala.

2.3
Model taryfikacji

Pierwszym etapem procesu wyznaczania taryf
dla procedur medycznych byto zebranie i agrega-
cja danych finansowo-ksiegowych (iloSciowych
i wartosciowych) oraz umieszczenie ich w zintegro-

wanej sktadnicy danych.

Kolejnym etapem byto oszacowanie efektyw-
nego czasu pracy zasobow poprzez analize czaséw
przestojow.

Wyyliczone stawki zasobow (podzielenie kosztéw
operacyjnych przez efektywne stawki zasobow)
zostaty nastepnie alokowane do wyodrebnionych
ze struktury organizacyjnej szpitali MRS (MRS
- miejsce realizacji $wiadczenia), na podstawie
Sciezek pacjentéw zwigzanych z procesami leczenia
w ramach wybranych procedur medycznych.

Na podstawie przeprowadzonych (wielokrot-
nych) wywiaddéw z ekspertami ze wszystkich szpitali
opracowane zostaty przebiegi referencyjne proce-
dur wraz z czasami wykorzystania zasobéw.

Taryfa dla wybranych procedur medycznych
zostata wyliczona poprzez przemnozenie standar-
dowych stawek zasobéw przez czasy uzycia za-
sobow oraz uwzglednienie narzutéw kosztéw ogdl-
nych funkcjonowania szpitala oraz kosztu WACC.

Schemat 1. Model taryfikacji dla wybranych procedur onkologicznych

Kok © L. Kok
s ® Pule kosztéw % MRS: Miejsca ks Przebiegi &  Koszty produktéw
Zrédta danych @O zasobow S realizacji s'wijadczer'\ g referencyjne A_jc rozliZzZniowych
<°(D = & procedur K
Ksiegowos¢
* Koszty rodzajowe l « Leki i materiaty l ¢ Przypisanie l * Wywiady l « Teleradioterapia
w podziale na * Personel bezposrednich i obserwacje 3D IMRT
MPK * Sprzet kosztow lekow, * Przypisanie * Brachyterapia
e Kadry i Ptace * Pomieszczenia badan i materiatéw czaséw 3D
* Rejestr srodkéw * Narzuty  Obliczenie wykorzystania * Chemioterapia
trwatych standardowych zasobow z zakresem
stawek personelu, skojarzonym
Statystyka sprzetu i pomie-
medyczna: szczen
« Pacjenci * Rozliczenie
¢ Rozpoznania narzutéw
* Procedury
Koszty Efektywny Standardowe Czas uzycia
operacyjne / czas pracy = stawki X zasobow = Taryfa
zasobow zasobow zasobow w procedurze

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Zrédta danych

Zbieranie danych finansowych do analizy odby-
wato sie wedtug schematu przygotowanego na
podstawie informacji pozyskanych w Etapie A pro-
jektu. Rozestana zostata zestandaryzowana lista
pytan, z uwzglednieniem zakresu danych finanso-
wych i tzw. statystyki medycznej, niezbednych do
wykonania analizy poréwnawczej kosztéw i pro-
cedur medycznych. Dane zostaty podzielone na 4
gtébwne kategorie:

« statystyka medyczna (pacjenci, rozpoznania, pro-
cedury),
« koszty rodzajowe w uktadzie MPK®!,
 kadry i ptace,
« rejestr srodkow trwatych i wyposazenia.
Poniewaz pozyskane dane pochodzity z réz-
nych systemoéw ksiegowych i ewidencyjnych, nie
nadawaty sie do przeprowadzenia bezposrednich
poréwnan i agregacji. W procesie zbierania da-
nych z wielu niezaleznych podmiotéw medycznych
rzadko zdarza sie, aby informacje zrédtowe ideal-
nie pasowaty do wymaganej struktury danych wyj-
Sciowych, dlatego tez konieczne jest dokonanie ich
konwersji do wspdlnego formatu w zdefiniowa-
nej strukturze hurtowni danych. Celowe jest prze-
prowadzenie procesu ETL'? pomiedzy transakcyj-

11 Miejsca powstawania kosztow.
12 ETL — ang. Extract Transform Load - proces obrébki danych Zrédto-
wych.

Schemat 2. Proces obrébki danych Zzrédtowych

nymi systemami ZzZrédtowymi a baza hurtowni
danych (schemat 2). W obszarze tym dane s3 przy-
gotowywane, a nastepnie przenoszone do wtasci-
wej hurtowni danych.

Obszar posredni to miejsce, gdzie dane sg czysz-
czone, agregowane, transformowane oraz gdzie
kontrolowana jest ich poprawnos¢. W obszarze
posrednim nastepuje poprawa jakosci danych, za-
nim trafig na state do hurtowni.

Na podstawie szczegétowych danych pozyska-
nych z ewidencji analitycznej i ksiegowosci po-
szczegblnych szpitali przeprowadzono analize kosz-
téw w uktadzie rodzajowym w podziale na MPK.
W ten sposéb dokonana zostata agregacja i scalenie
danych z réznych Zrédet oraz przypisanie ich do jed-
norodnych puli zasobow.

Dodatkowymi Zrédtami informacji o podmiotach
leczniczych i pacjentach, ktére zostaty wykorzys-
tane w trakcie prac nad raportem, byty statystyki
wojewaoddzkich rejestrow nowotwordw (rozpoznania
i stopien zaawansowania) oraz dane dotyczace kon-
traktow ze $wiadczeniodawcami.

W domenie internetowej NFZ (https:/aplikacje.
nfz.gov.pl/umowy/) sa dostepne szczegétowe in-
formacje o rodzajach i zakresach zakontraktowa-
nych $wiadczen (dane wartosciowe w uktadzie mie-
siecznym) oraz szczegdtowe dane iloSciowe o pro-
duktach rozliczeniowych. Z bazy danych kontrak-
téw NFZ zostaty pobrane dane poréwnawcze za
lata 2014 i 2015 dla pieciu podmiotéw leczniczych
uczestniczacych w projekcie.

Zrédta informacji ETL Hurtownia danych sQL Tabele przestawne ﬁ::‘l;éﬁ Raporty kornicowe
Dane zewnetrzne
— < >
WRN Data mart Taryfa BRT
— Tabele 1
Kontrakty wymiarow ~—
— —
NFZ Data mart Taryfa CHRT
N~ 2
Dane wewnetrzne Hurtownia danych —
—— [tabele faktéw] >
Procedury Data mart Taryfa TRT
— 3
Koszty ~_
- S—
Kadry Tabele Data mart Raporty
i ptace metadanych 4 poréwnawcze
= N
Srodki
trwate

Zrédto: Opracowanie wtasne
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2.5
Pule kosztow zasobow

Sposob ewidencji i rozliczania kosztow jest
zblizony we wszystkich pieciu szpitalach biorgcych
udziat w projekcie. Koszty dziatalnosci operacyjnej
sg ewidencjonowane jednoczes$nie w nastepujacych
zespotach kont ksiegowych ZPK?*3;
 zespot 4 (koszty w uktadzie rodzajowym),
 zespot 5 (koszty w uktadzie funkcjonalnym).

Koszty pierwotne (proste) s ksiegowane
w uktadzie rodzajowym na podstawie dowodow
zrodtowych. Uktad funkcjonalny grupuje koszty
wedtug osrodkéw dziatalnosci - MPK, co umozliwia
kontrole i analizowanie odchylen kosztéw od za-
planowanego budzetu. We wszystkich analizowa-
nych szpitalach wystepuje podobny podziat MPK
w zakresie kosztow funkcjonalnych:
 koszty dziatalnosci podstawowe;j,

« koszty dziatalno$ci pomocniczej,
« koszty ogdlnozaktadowe i zarzadu.

W celu ustalenia poréwnywalnych stawek za-
sobow koszty operacyjne z MPK zostaty zagrego-
wane w jednorodne pule kosztéw zasobdw.

Leki, materiaty, ustugi

Pula zasobow ,Leki, materiaty, ustugi” skfada
sie z nastepujacych kosztow rodzajowych: leki; ma-
teriaty opatrunkowe; materiaty medyczne; sprzet
medyczny jednorazowego uzytku; krew, preparaty
krwiopochodne i krwiozastepcze; materiaty nie-
medyczne; gazy medyczne (np. tlen, azot, tlenki,
dwutlenek wegla i gazy szlachetne); badania zle-
cone; ustugi obce - medyczne; ustugi gastrono-
miczne, zywienie pacjentéw, catering; ustugi trans-
portowe pacjentow.

Koszty z tej puli s3 bezposrednio przypisywane
do procedur lub pacjentéw w zaleznosci od sposobu
ewidencji w danej placéwce.

Personel

Pula zasobow ,Personel” sktada sie z naste-
pujacych kosztow rodzajowych zwigzanych z pra-
cownikami placéwki: wynagrodzenia osobowe;
wynagrodzenia bezosobowe; kontrakty lekarskie;

kontrakty pielegniarskie; nagrody, odprawy oraz

13 Zaktadowy plan kont - obejmuje ewidencje wszystkich zdarzen
gospodarczych szpitala.
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inne gratyfikacje; sktadki z tytutu ubezpieczenia
spotecznego; ZFS$S*, szkolenia pracownikéw; bada-
nia profilaktyczne pracownikéw; odziez robocza.

Wyodrebnione zostaty nastepujace grupy zawo-
dowe personelu:

 Lekarz

- kierownik zaktadu,

- kierownik oddziatu,

- lekarz specjalista radioterapii onkologicznej na
etacie,

- lekarz specjalista radioterapii onkologicznej na
kontrakcie,

- lekarz w trakcie specjalizacji z radioterapii onko-
logicznej na etacie,

- lekarz w trakcie specjalizacji z radioterapii onko-
logicznej - rezydent,

- lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii,

- lekarz specjalista innej specjalnosci niz radio-
terapia onkologiczna (np. diagnostyki laborato-
ryjnej, radiolog, kardiolog, urolog, neurolog).

 Fizyk medyczny
- kierownik zaktadu fizyki medycznej,
- fizyk medyczny ze specjalizacja,
- fizyk medyczny w trakcie specjalizacji.

« Pielegniarka
- pielegniarka zabiegowa,
- pielegniarka oddziatowa,
- pielegniarka anestezjologiczna,
- pielegniarka na etacie,
- pielegniarka na kontrakcie.

« Technik elektroradiologii
- kierownik technikéw elektroradiologii,
- technik analityki medycznej,
- technik elektroradiologii.

» Sekretarka medyczna
- rejestratorka,
- sekretarka medyczna.

» Personel pomocniczy
- salowa,
- sanitariusz.

14 Zaktadowy Fundusz Swiadczen Socjalnych.
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W poszczegdélnych grupach zawodowych zo-
staty wyliczone $rednie stawki wynagrodzenia
zgodnie z ponizszym schematem. Na podstawie
danych uzyskanych z ewidencji kadrowo-ptacowej
dokonano analizy kosztéw wynagrodzen oraz fak-
tycznie zrealizowanego czasu pracy w zdefinio-
wanych grupach zawodowych. Wyliczony zostat
czas rzeczywisécie przepracowany przez odjecie od
czasu zaptaconego: przerw zwigzanych z urlopami
i chorobami, a takze szkolen, narad i przerw fizjo-
logicznych (positek, toaleta, odpoczynek). Uwzgle-
dnione zostaty takze $wiadczenia pracownicze

w postaci odziezy, ryczattéw na dojazdy, delegacji,
optaconych szkolen, odpiséw na ZFSS i innych.

Na efektywny czas pracy personelu medyczne-
go sktadajg sie m.in.: przyjecie do oddziatu, wywiad
lekarski i pielegniarski, zaktadanie i prowadzenie
dokumentacji pacjenta, rozmowy z pacjentem i ro-
dzing (przekazywanie informacji), obchody lekarskie
i pielegniarskie, przepisywanie i podawanie lekéw,
pomoc pacjentom niepetnosprawnym, przygoto-
wanie pacjenta do leczenia, inne czynnosci zwigza-
ne z leczeniem pacjenta.

Wykres 1. Srednie stawki wynagrodzen w poszczegdlnych grupach zawodowych
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Zrédto: Opracowanie wtasne

24

~

Fizyk medyczny = 1,33 zt/min
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Aparatura

Pula zasobow ,Aparatura” sktada sie z naste-
pujacych kosztéw rodzajowych zwigzanych z wy-
korzystaniem urzadzen i aparatéow medycznych:
amortyzacja $rodkéw trwatych aparatury medycz-
nej; amortyzacja srodkéw trwatych urzadzen nie-
medycznych; amortyzacja sprzetu medycznego
o niskiej wartosci, wielokrotnego uzytku; drobny
sprzet medyczny; materiaty eksploatacyjne; mate-
riaty do konserwacji; ubezpieczenie majgtkowe
aparatury; ustugi serwisowe aparatury, inne koszty
eksploatacyjne, czas planowanych przegladow ser-
wisowych, narzut kosztéw wydziatowych.

W ramach poszczegdlnych procedur wyodre-
bnione zostaty najwazniejsze (ze wzgledu na koszty
i proces leczenia) sktadniki srodkéw trwatych zali-
czane do aparatury oraz koszty wyposazenia.

Do kalkulacji stawki aparatury zostaty wtgczone
koszty przestojow zwigzanych z planowanymi prze-
gladami i serwisami technicznymi, a wytaczone
przestoje zwigzane z awariami urzadzen.

Jako podstawe do wyliczenia stawek najwazniej-
szych sktadnikéw aparatury wykorzystywanej w pro-
cesie radioterapii przyjeto koszty zakupu inwestycyj-
nego nowych urzadzen, zgodnie z koncepcjg VIM®>.

Pomieszczenia

Pula zasobow ,Pomieszczenia” sktada sie z na-
stepujacych kosztéw rodzajowych zwigzanych z po-
wierzchnig stuzacg do wykonywania $wiadczen:
amortyzacja pomieszczen; materiaty remontowe
pomieszczen; materiaty biurowe; pozostate mate-
riaty; energia elektryczna; energia cieplna; opat,
gaz; woda i Scieki; ustugi remontowe pomieszczen;
ustugi tgcznodci; wywoz nieczystosci; utylizacja od-
padéw; ochrona i dozér mienia; pozostate ustugi
obce; umowy najmu i dzierzawy pomieszczen; po-
datek od nieruchomosci, optaty lokalne, narzut
kosztow wydziatowych. Do czasu zaliczonego do
kosztu standardowego pomieszczen wliczono takze
przestoje zwigzane z tzw. kosztem gotowosci (np.
niepetne obtozenie 16zek w oddziale szpitalnym).

15 VfM - ang. Value for Money - koncepcja wykorzystywana po-
wszechnie w praktyce zarzadzania aktywami podmiotéw publicz-
nych, ktéra zaktada stosowanie najbardziej zaawansowanych tech-
nologicznie, aktualnie dostepnych na rynku urzadzen, zapewnia-
jacych najlepszy stosunek ceny do jakosci/korzysci.
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2.6
Wyznaczanie MRS
i przypisanie zasobow

Miejsca realizacji $wiadczer (MRS)

MRS to wyodrebnione organizacyjnie - na te-
renie szpitala - pomieszczenie wyposazone w apa-
rature, urzadzenia i sprzet, gdzie wyznaczony per-
sonel $wiadczy ustugi na rzecz pacjentéw w ramach
realizowanych procedur medycznych.

Do MRS alokowane sa koszty zasobow:

« leki, materiaty, ustugi przypisane bezposrednio
do pacjenta,

« personel na podstawie czasu zaangazowania
i stawek standardowych,

« aparatura na podstawie czasu zaangazowania
i stawek standardowych,

» pomieszczenia na podstawie czasu zaangazowa-
nia i stawek standardowych.

MRS moga by¢ tozsame z MPK, ale najczesciej
w ramach jednego MPK szpitala daje sie wyodreb-
ni¢ kilka MRS. Kryterium wyznaczenia MRS powin-
na by¢ mozliwos¢ przypisania kosztéw do poje-
dynczego $wiadczenia dla pojedynczego pacjenta.
Przyktadowo, dla procedur teleradioterapii we
wszystkich szpitalach wyodrebnione jest MPK -
zaktad radioterapii, w ktérym znajduje sie kilka
akceleratoréw, bunkry akceleratoréw, pomieszcze-
nia pomocnicze, a takze infrastruktura i zatrudniony
personel. Dla celéw kalkulacji kosztéw pojedyn-
jest wyodrebnienie
- jako MRS - pojedynczego akceleratora wraz

czej procedury konieczne
z przynaleznymi pomieszczeniami, personelem ob-
stugi i zaangazowanym personelem medycznym.

Przypisanie zasobow
MRS wyznaczone dla poszczegdinych procedur
przedstawiono w tabelach 1, 2i 3.
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Wykres 2. Srednie koszty stawek wyliczonych dla urzadzeri i aparatéw medycznych
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Wykres 3. Srednie koszty stawek wyliczonych dla powierzchni stuzacej do wykonywania $wiadczeri
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Pracownia diagnostyczna = 0,34 zt/min
002
003 '

0.0

amortyzacja
eksploatacja

przestoje

wydziatowe

0.19.~

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Tabela 1. MRS wyznaczone dla procedury: teleradioterapia 3D IMRT

MR$

Kwalifikacja

Badania

Spotkanie zespotu

Modelarnia

Tomograf

Konturowanie

Plan leczenia

Dozymetria

Symulacja

Hospitalizacja

Ambulatorium

Akcelerator

Kontrole

Audyt

Wypis

Leki, materiaty, ustugi

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone
materiaty niemedyczne
materiaty medyczne
(unieruchomienia),

materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne
materiaty niemedyczne
materiaty niemedyczne
materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne
leki, materiaty
medyczne, materiaty
niemedyczne, badania
zlecone, positki

leki, materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone
materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne
materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne

Personel
lekarz, sekretarka medyczna
lekarz, pielegniarka,
technik elektroradiologii,
sekretarka medyczna

lekarz, sekretarka medyczna

technik

lekarz, fizyk medyczny, pieleg-
niarka, technik elektroradiologii

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii

fizyk medyczny

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii
lekarz, pielegniarka,

sekretarka medyczna,
personel pomocniczy

lekarz, pielegniarka,
sekretarka medyczna

lekarz, fizyk medyczny,
pielegniarka, technik
elektroradiologii

lekarz, fizyk medyczny, pieleg-
niarka, technik elektroradiologii

lekarz, fizyk medyczny

lekarz, sekretarka medyczna

Aparatura
wyposazenie
rezonans magnetyczny,
aparatura laboratoryjna,
wyposazenie
wyposazenie

wyposazenie

tomograf komputerowy,
wyposazenie

zestaw do planowania,
wyposazenie

zestaw do planowania,
wyposazenie

zestaw do dozymetrii,
wyposazenie

symulator, wyposazenie

aparatura laboratoryjna,
wyposazenie

aparatura laboratoryjna,
wyposazenie

akcelerator, wyposazenie

wyposazenie

wyposazenie

wyposazenie

Pomieszczenia

rejestracja, gabinet
specjalistyczny

rejestracja, gabinet
specjalistyczny,
pracownia diagnostyczna

sala konferencyjna

modelarnia

zaktad radioterapii
gabinet specjalistyczny,
zaktad fizyki

zaktad fizyki

zaktad radioterapii

zaktad radioterapii

izba przyjec, oddziat
brachyterapii

rejestracja, gabinet
specjalistyczny,
pracownia diagnostyczna

zaktad radioterapii

zaktad radioterapii,
gabinet specjalistyczny

gabinet specjalistyczny

gabinet specjalistyczny

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie informacji uzyskanych z 5 szpitali onkologicznych
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Tabela 2. MRS wyznaczone dla procedury: brachyterapia 3D

MR$

Kwalifikacja

Badania
uzupetniajace

Konsultacje
uzupetniajace

Hospitalizacja

Przygotowanie
do zabiegu

Aplikatory

Badanie obrazowe

Plan leczenia

Przygotowanie
do terapii

Napromienianie

Czynnosci po terapii

Kontrole

Wypis

Leki, materiaty, ustugi

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone
materiaty medyczne

leki, materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone, positki

aplikatory, leki,
materiaty medyczne

materiaty niemedyczne

materiaty medyczne

materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne

Personel

lekarz, sekretarka medyczna

lekarz, pielegniarka,
technik elektroradiologii,
sekretarka medyczna

lekarz, sekretarka medyczna

lekarz, pielegniarka,
sekretarka medyczna,
personel pomocniczy

lekarz, fizyk medyczny,
pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii,
pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii,
pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny,
pielegniarka

lekarz, pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny,
pielegniarka, technik
elektroradiologii

lekarz, pielegniarka,
technik elektroradiologii

lekarz, fizyk medyczny,
pielegniarka,
technik elektroradiologii

lekarz, sekretarka medyczna

Aparatura
wyposazenie
rezonans magnetyczny,
aparatura laboratoryjna,
wyposazenie
wyposazenie

aparatura laboratoryjna,
wyposazenie

aparat HDR, zestaw do
planowania, wyposazenie

aparat HDR, zestaw do
planowania, zestaw do
aplikacji, wyposazenie

tomograf komputerowy,

aparat usg, wyposazenie

aparat HDR, zestaw do
planowania, zestaw do
aplikacji, wyposazenie

aparat HDR, zestaw do
planowania, wyposazenie

aparat HDR, zestaw do
planowania, wyposazenie
aparat HDR, zestaw do
planowania, wyposazenie
aparat HDR, tomograf

komputerowy

wyposazenie

Pomieszczenia

rejestracja, gabinet
specjalistyczny

rejestracja, gabinet
specjalistyczny,
pracownia diagnostyczna
gabinet specjalistyczny

izba przyjec, oddziat
brachyterapii

zaktad brachyterapii

zaktad brachyterapii

zaktad brachyterapii

zaktad fizyki, zaktad

brachyterapii

zaktad brachyterapii

zaktad brachyterapii

zaktad brachyterapii

zaktad brachyterapii

gabinet specjalistyczny

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie informacji uzyskanych z 5 szpitali onkologicznych
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Tabela 3. MRS wyznaczone dla procedury: chemioterapia z zakresem skojarzonym

MRS

Kwalifikacja

Badania

Spotkanie zespotu

Modelarnia

Tomograf

Konturowanie

Plan leczenia

Dozymetria

Symulacja

Hospitalizacja

Ambulatorium

Podanie
cytostatyku (CHRT)

Akcelerator

Kontrole

Audyt

Wypis

Leki, materiaty, ustugi

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone
materiaty niemedyczne
materiaty medyczne
(unieruchomienia),

materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne
materiaty niemedyczne
materiaty niemedyczne
materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne
leki, materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone, positki
leki, materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne,
badania zlecone

leki, materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne
materiaty medyczne,

materiaty niemedyczne

materiaty medyczne,
materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne

materiaty niemedyczne

Personel

lekarz, sekretarka medyczna,
recepcjonistka

lekarz, pielegniarka,
technik elektroradiologii,
sekretarka medyczna

lekarz, sekretarka medyczna,
technik elektroradiologii

technik

lekarz, fizyk medyczny, technik
elektroradiologii, pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii

fizyk medyczny

lekarz, fizyk medyczny,
technik elektroradiologii
lekarz, pielegniarka, sekretarka

medyczna, personel pomocniczy

lekarz, pielegniarka,
sekretarka medyczna

pielegniarka, farmaceuta

lekarz, fizyk medyczny, technik
elektroradiologii, pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny, technik
elektroradiologii, pielegniarka

lekarz, fizyk medyczny

lekarz, sekretarka medyczna

Aparatura
wyposazenie
rezonans magnetyczny,
aparatura laboratoryjna,

wyposazenie

wyposazenie

wyposazenie

tomograf komputerowy,
wyposazenie

zestaw do planowania,
wyposazenie

zestaw do planowania,
wyposazenie

zestaw do dozymetrii,
wyposazenie

symulator, wyposazenie

aparatura laboratoryjna,
wyposazenie

aparatura laboratoryjna,
wyposazenie

aparatura laboratoryjna,
wyposazenie

akcelerator, wyposazenie

wyposazenie

wyposazenie

wyposazenie

Pomieszczenia

recepcja, gabinet
specjalistyczny

rejestracja, gabinet
specjalistyczny, pracownia
diagnostyczna

sala konferencyjna

modelarnia

zaktad radioterapii

gabinet specjalistyczny

zaktad fizyki

zaktad radioterapii

zaktad radioterapii

izba przyjec, oddziat
brachyterapii

rejestracja, gabinet
specjalistyczny,
pracownia diagnostyczna
gabinet specjalistyczny,
oddziat radioterapii,
apteka

zaktad radioterapii
zaktad radioterapii,
gabinet specjalistyczny

gabinet specjalistyczny

gabinet specjalistyczny

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie informacji uzyskanych z 5 szpitali onkologicznych
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3

Przebiegi referencyjne swiadczen stanowiacych
produkt rozliczeniowy NFZ

Opisy przebiegéw referencyjnych s$wiadczen
stanowigcych produkty rozliczeniowe Narodowego
Funduszu Zdrowia zamieszczone w tej czesci rapor-
tu zostaty opracowane na podstawie wywiadow
i obserwacji ekspertéow Instytutu Ochrony Zdrowia,
przeprowadzonych w ramach prac projektu, a takze
przegladu literatury poswieconej teleradioterapii,
brachyterapii oraz chemioterapii skojarzonej z radio-
terapia. Przed ich opracowaniem zapoznano sie m.in.
z tredcig Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 22
grudnia 2014 r. w sprawie ogtoszenia wykazu wzor-
cowych procedur radiologicznych z zakresu radio-
terapii onkologicznej oraz z zaleceniami postepo-
wania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotwo-
rach ztos$liwych Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej z 2013 roku.

Wywiady i obserwacje przeprowadzono pod-
czas - odbywajacych sie od 25 listopada 2015 r. do
15 lutego 2016 r. - 16 wizyt studyjnych w: Wielko-
polskim Centrum Onkologii (WCQO), Zachodniopo-
morskim Centrum Onkologii (ZCO), Dolno$lgskim
Centrum Onkologii (DCO), Swietokrzyskim Cen-
trum Onkologii (SCO) oraz Regionalnym Osrodku
Onkologicznym (ROO) w todzi. Zespot projektowy
wizytowat kazdy os$rodek przynajmniej dwa razy,
a jesli taka potrzeba zaistniata - trzy lub cztery razy.
Byto to uwarunkowane dostepnoscig osob, ktoére
udzielaty informacji na temat przebiegu Swiadczen
wchodzacych z sktad produktéw rozliczeniowych
NFZ, bedacych przedmiotem analiz, a takze po-
trzeba maksymalnie precyzyjnego opisania rzeczy-
wistego przebiegu licznych czynnosci wykonywa-
nych przez personel zaangazowany w realizacje
Swiadczen.

Wywiady przeprowadzano z kierownikami za-
ktaddéw i oddziatow radioterapii, zaktadoéw i oddzia-
tow brachyterapii, a takze kierownikami zaktadow
fizyki medycznej lub wskazanymi przez nich fizyka-
mi o duzym dos$wiadczeniu i dtugim stazu. W przy-
padku dwoéch centréw onkologii w wywiadach
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uczestniczyli takze kierownicy technikow elektro-
radiologii, jako osoby koordynujace wykorzystanie
akceleratoréw i symulatoréw, a w przypadku jed-
nego z osrodkéw takze tomografu komputerowego
niezbednego do wykonania obrazéw tomograficz-
nych do planowania teleradioterapii 3D.

Informacje o szczegétowym przebiegu reali-
zacji $wiadczen uzyskiwano takze w wywiadach
z lekarzami (specjalistami radioterapii onkologicz-
nej oraz onkologii klinicznej), fizykami medycz-
nymi, technikami elektroradiologii obstugujgcymi
aparaty tomografii komputerowej i symulatory,
akceleratory megawoltowe oraz aparaty do brachy-
terapii HDR, a takze z pielegniarkami zabiegowy-
mi uczestniczacymi w zabiegach brachyterapii,
pielegniarkami i pielegniarzami oddziatowymi od-
dziatéw radioterapii i brachyterapii, koordynatorami
diagnostyki onkologicznej realizowanej w ramach
tzw. szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego,
sekretarkami medycznymi i rejestratorkami porad-
ni radioterapii, a takze izb przyje¢ poszczegdlnych
osrodkéw onkologicznych.

Celem wywiaddéw i obserwacji byto ustalenie
rzeczywistego przebiegu realizacji Swiadczen wcho-
dzacych z zakres produktow rozliczeniowych be-
dacych przedmiotem analiz. Dzieki temu, zgodnie
z modelem taryfikacji, zdefiniowano miejsca reali-
zacji $wiadczen (MRS), przypisano zasoby ludzkie,
materiaty, aparature i powierzchnie niezbedne do
realizacji wszystkich czynnosci sktadajacych sie na
poszczegdlne $wiadczenia. Okres$lono takze czas, ja-
ki poswiecajg pracownicy (podzieleni wg zawoddw)
na wykonanie kazdej czynnosci, wykorzystujac do
tego okres$lone materiaty, aparature diagnostyczng
i lecznicza oraz powierzchnie pomieszczen. Jed-
nostka czasu, ktérag przyjeto jako obowiagzujaca, byty
minuty. Rozmawiano zatem z osobami, ktére co-
dziennie wykonujg czynnosci stanowigce S$wiad-
czenia sumujace sie na produkt rozliczeniowy
zdefiniowany przez NFZ.
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W pierwszym etapie proszono je o opisanie
wszystkich czynnosdci, ktére wykonuja w zwiazku
z realizacjg $wiadczenia na rzecz pacjentéw zakwa-
liikowanych przez konsylium wielodyscyplinarne
do teleradioterapii, brachyterapii oraz chemiotera-
pii skojarzonej z radioterapia. Nastepnie proszono
o okredlenie $redniego czasu, jaki jest niezbedny
na wykonanie tych czynnosci. Zaobserwowano
duza réznice podawanego czasu konsultacji kwali-
fikacyjnej do procedury, przekraczajgcego standar-
dowe 20 minut wymagane przez NFZ. Wynikato to
np. ze ztozonosci rozmowy z pacjentem, nierzadko
z udziatem rodziny, koniecznoscig zapoznania sie
z duza liczbg badan diagnostycznych lub kartami
informacyjnymi, albo z ciezkiego stanu wielu cho-
rych, ktérzy mieli problemy z samodzielnym roze-
braniem sie czy utozeniem.

Ustalono, ze dtuzszy czas poswiecony na kilku
pacjentéw dziennie (np. dodatkowe 60 minut dzien-
nie) mozna przypisa¢ do standardowego czasu po-
Swiecanego na wszystkich pacjentéw i w ten spo-
s6b uzyska¢ $redni czas poswiecany na pacjenta.
Wywiady przeprowadzone w poszczegdlnych
osrodkach byty weryfikowane i autoryzowane przez
osoby, z ktérymi je przeprowadzano i w kilku przy-
padkach pierwotnie podany przez nich czas byt
skracany. Zdarzato sie takze zgtoszenie dodatko-
wych czynnosci i podanie dodatkowego czasu nie-
zbednego na ich wykonanie.

Zgodnie z zatozeniami projektu, po wywiadach
z osobg opisujaca caty proces lub kilkoma osobami
na stanowiskach kierowniczych opisujgcymi frag-
menty procesu, za ktore s3 odpowiedzialne lub
uczestnicza w nich bezposrednio (np. kierownik za-
ktadu radioterapii, kierownik zaktadu fizyki medycz-
nej, kierownik technikéw elektroradiologii, lekarze,
fizycy medyczni, technicy elektroradiologii, sekretar-
ki medyczne), nastapito ,przejscie” ankietera przez
caty proces, jaki przechodzi pacjent lub w trakcie
ktorego przekazywane sg dotyczace go dokumen-
ty. W przypadku teleradioterapii, procesy, w ktérych
nie uczestniczy pacjent, obejmujg planowanie le-
czenia, a takze liczne, wieloetapowe audyty wyko-
nywane przez lekarzy, fizykéw czy technikéw ele-
ktroradiologii na poszczegdlnych etapach procesu
leczenia (kwalifikacji pacjenta do terapii odpo-
wiednig technika, konturowania obszaréw napro-
mieniania i narzadéw krytycznych, wykonywania,
leczenia,

akceptowania i weryfikowania planu
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pomiarow dozymetrycznych, utozenia pacjenta
do napromieniania i przebiegu samego napromie-
niania). Dzieki temu nie zostaty pominiete nie
tylko zadne czynnosci kluczowe, ale takze inne,
czesto niewidoczne i nieuswiadomione, o charak-
terze administracyjnym, pomocniczym czy koor-
dynacyjnym, bez ktérych caty proces nie moégtby
przebiegac¢ ani sprawnie, ani w zgodzie z wysokimi
standardami jakosci i bezpieczenstwa okreslonymi
wewnetrznymi centrow onkologii,
wymogami NFZ i MZ, a takze wytycznymi i stan-
dardami polskich i miedzynarodowych towarzystw

regulacjami

naukowych.

Przejscie tych dwdch Sciezek (Sciezki pacjenta
i $ciezki obiegu dokumentacji dotyczacej jego le-
czenia) pozwolito ankieterom na przeprowadzenie
wywiadéw z osobami wykonujgcymi zaréwno
czynnosci kluczowe dla realizacji danej procedury
- lekarzy, fizykéw medycznych, technikéw elektro-
radiologii czy pielegniarek, jak i wykonujgcymi
czynnosci pomocnicze, koordynatoréw diagnostyki
i leczenia onkologicznego, sekretarek czy rejestra-
torek medycznych.

Przeprowadzone obserwacje wykonywanych
czynnosci oraz wglad w plany pracy i statystyki
dotyczace réznych pracowni czy komérek organiza-
cyjnych pozwolity na zweryfikowanie poprawnosci
czasébw podawanych w wywiadach. Fakt,
w krotkim czasie (czesto dzien po dniu) - w ko-

lejnych os$rodkach uczestniczacych w projekcie -

ze

w wywiadach prowadzonych z wieloma osobami
z tych samych grup zawodowych, ktére nie miaty
ze sobg kontaktu, podawany byt taki sam czas na
wykonanie okres$lonych czynnosci, pozwala na
stwierdzenie, ze przyjeta w projekcie metoda byta
witasdciwa i mogta zastgpi¢ precyzyjny pomiar cza-
sow niezbednych na wykonanie tych czynnosci za
pomoca chronometréw.

Nie zanotowano istotnych rdéznic pomiedzy
poszczegdlnymi osrodkami w procesie realizacji
Swiadczen wchodzacych w zakres analizowanych
produktéw rozliczeniowych. Ze wzgledéw prezen-
tacyjnych uznano zatem, ze ponizsze opisy prze-
biegu realizacji Swiadczen stanowiacych wybrane
do analiz onkologiczne produkty rozliczeniowe nie
bedg zawieraty informacji o kazdym z osrodkéw
onkologicznych uczestniczacych w projekcie, a je-
dynie opis ,usredniony”, ktory nalezy tym sa-
mym uznaé¢ za standardowy przebieg referen-
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cyjny w rozumieniu zasad taryfikacji. W odniesieniu
do wiekszosci czynnosci nie stwierdzono takze is-
totnych réznic w dtugosci czasu poswiecanego na
ich wykonanie. W pojedynczych przypadkach czas
poswiecony na niektére czynnosci, ktore nie miaty
jednak kluczowego znaczenia z punktu widzenia
kosztéw, réoznit sie o 30-50%. Uznano zatem, ze
w opisach przebiegéw $wiadczen sktadajacych sie
na produkty rozliczeniowe oraz w schematach mo-
delu taryfikacyjnego zostang zaprezentowane $red-
nie czasy podane w wywiadach i potwierdzone
w obserwacjach.

3.1
Teleradioterapia 3D
z modulacja intensywnosci dawki

Ponizszy opis prezentuje przebieg realizacji
Swiadczen, jakie s3 wykonywane na rzecz pacjenta
w ramach produktu rozliczeniowego NFZ pod nazwa
Jteleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki” (kod 5.07.01.0000012) w pieciu szpitalach
uczestniczacych w projekcie.

Opis ten ma celu zobrazowanie ztozonosci
i czasochtonnosci procesu stosowania tej techniki
radioterapii, ktéra w poréwnaniu z napromienia-
niem 2D lub konformalnym 3D wymaga $rednio
3-krotnie wiecej czasu na planowanie i weryfikacje
leczenia oraz s$rednio 2-krotnie dtuzszego seansu
napromieniania.

Technika ta, nazywang teleradioterapig lub
terapia IMRT (od angielskiego skrotu swojej nazwy:
Intensity Modulated Radiation Therapy), umozliwia
bardziej plastyczne niz techniki konformalne
tworzenie rozktadu wigzki wokét PTV (ang. Planning
Target Value), chronigc narzady krytyczne.

Dostosowanie przestrzennego rozktadu dawki
do ksztattu napromienianego obszaru jest mozliwe
dzieki wyposazaniu akceleratora megawoltowego
w urzadzenie nazywane kolimatorem wielolistko-
wym (Multileaf Colimator - MLC).

Urzadzeniem tym steruje program komputero-
wy z zapisanym planem dawek promieniowania,
z ich szczegétowym rozktadem na guz nowotwo-
rowy lub loze po usunietym operacyjnie nowotwo-
rze, otaczajgce je marginesy oraz sasiadujgce na-
rzady krytyczne. Technika IMRT pozwala na lepsze
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dopasowanie izodozy terapeutycznej do ksztattu
obszaru tarczowego.

Wada tej metody jest napromienienie sto-
sunkowo duzej objetosci zdrowych tkanek niskimi
dawkami napromieniania. Role modyfikatoréw roz-
ktadu dawki i ksztattu pola petnig listki kolimatora
wielolistkowego. W pojedynczych polach terapeu-
tycznych elementy kolimatora MLC poruszajg sie
w trakcie napromieniania (technika sliding window),
ewentualnie pole terapeutyczne sktada sie z wielu
segmentdw o réznym potozeniu listkdw (technika
step and shoot).

Teleradioterapia IMRT ma zastosowanie w przy-
padku zmian nowotworowych spetniajacych naste-
pujace kryteria:

« s3 one dobrze zdefiniowane radiologicznie (wy-
mag precyzyjnego okreslenia PTV),

 pacjent musi by¢ napromieniany w trakcie catego
cyklu teleradioterapii wytgcznie w takiej pozycji,
ktéra zapewnia jego nieruchome i powtarzalne
utozenie.

Teleradioterapie IMRT wykorzystuje sie wobec
pacjentéw z nowotworami ztosliwymi zlokalizowa-
nymi w réznych narzadach. S3 to nowotwory o réz-
nej czestosci wystepowania. Duza grupa nowo-
tworédw napromienianych technika IMRT (w nie-
ktérych osrodkach uczestniczacych w projekcie
- najliczniejszg) stanowia rézne, czesto stosunkowo
rzadkie, nowotwory okolicy gtowy i szyi.

Wsréd  pacjentdw  najczesdciej poddawanych
teleradioterapii z modulacjg intensywnosci oprécz
pacjentéw z nowotworami narzadéw gtowy i szyi
dominuja ci, u ktérych rozpoznano najczesciej
wystepujace nowotwory w Polsce: raka gruczotu
krokowego (C61), raka oskrzela i ptuca (C34), raka
piersi (C50), raka trzonu macicy (C54), raka szyjki
macicy (C53) i guza méozgu (C71).

Liczbe pacjentéw z poszczegdlnymi rozpozna-
niami, ktérych w 2014 r. oraz w okresie 10 miesiecy
2015 r. napromieniano technikg IMRT w pieciu szpi-
talach onkologicznych uczestniczacych w projekcie
prezentujg wykresy 4 i 5.

Nowotwory napromieniane technika IMRT s3
zlokalizowane w waznych zyciowo narzadach, a tak-
ze w okolicach ciata, gdzie zlokalizowane s3 na-
rzady, ktérych uszkodzenie podczas napromienia-
nia moze skutkowac nieodwracalnymi zmianami
o wysokim stopniu szkodliwo$ci dla pacjenta. Z tych
i wymienionych wczeséniej powoddéw teleradio-
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Wykres 4. Liczba pacjentéw wedtug rozpoznan ICD-10
poddanych radioterapii 3D IMRT w 2014 i 2015 .

Wykres 5. Liczba pacjentéw z nowotworami gtowy i szyi
wedtug rozpoznan ICD-10 poddanych radioterapii
3D IMRTw 2014i2015r.

co1 nowotwoér ztosliwy
gruczotu krokowego
C35 nowotwory gtowy i szyi H
nowotwor ztosliwy
c34 oskrzela i ptuca
cs54 nowotwor ztosliwy
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c50 nowotwor ztosliwy
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c71 nowotwoér ztosliwy
médzgu
nowotwor ztosliwy
cs3 szyjki macicy =
nowotwor ztosliwy
€20 odbytnicy =
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c15 nowotwoér ztosliwy
przetyku
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Zrédto: Opracowanie wifasne na podstawie danych z 5 szpitali
onkologicznych

terapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki wy-
maga wieloetapowego przygotowania pacjenta do
seansu napromieniania, szczegétowego planowania
leczenia wykonywanego przez fizyka ze specjalizacja
fizyki medycznej wg doktadnych wytycznych lekarza
specjalisty z zakresu radioterapii onkologicznej, na
podstawie obrazu z tomografii komputerowej lub
- w przypadku niektérych lokalizacji nowotworo-
wych - po fuzji obrazu z CT z obrazami z przekro-
jow rezonansu magnetycznego wykonanego na ogét
wczesniej, tj. na etapie pogtebionej diagnostyki
nowotworu lub - rzadziej - na etapie przygotowania
do planowania stosowania teleradioterapii, a takze
wykonania wielu czasochtonnych czynnosci w ra-
mach zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa leczenia.

Ponizszy opis dotyczy procesu leczenia pacjen-
téw, ktérzy na radioterapie IMRT zostali zakwali-
fikowani przez konsylium wielodyscyplinarne w ra-
mach ustalania optymalnej terapii onkologicznej
w przypadku rozpoznania i potwierdzenia nowotwo-
ru w procesie pogtebionej diagnostyki onkologicz-
nej w ramach programu szybkiej terapii onkologicznej.

34

C32 nowotwor ztosliwy krtani w
C09  nowotwory ztosliwe migdatka =
4 nowotwor ztosliwy dna
co jamy ustnej
nowotwor ztosliwy innych
Co2 i nieokreslonych czesci jezyka
nowotwor ztosliwy
co1 nasady jezyka #
c10 nowotwor ztosliwy czesci
ustnej gardta (oropharynx)
nowotwor ztosliwy czesci
C13 krtaniowej gardta (hypopharynx)
nowotwor ztosliwy
co7 slinianki przyusznej H
wtérne i nieokreslone
Cc77 nowotwory ztosliwe
weztéw chtonnych
nowotwor ztosliwy
cs1 zatok przynosowych =
c11 nowotwor ztosliwy czesci
nosowej gardta (nasopharynx)
nowotwor ztosliwy
cos podniebienia H
Co6 nowotwor ztosliwy innych i nie-
okreslonych czesci jamy ustnej
c30 nowotwor ztosliwy jamy
nosowej i ucha srodkowego
nowotwor ztosliwy
Co3 dzigsta }
nowotwor ztosliwy
C12 zachytku gruszkowatego
c73 nowotwor ztosliwy
tarczycy
nowotwor ztosliwy innych .
cos i nieokreslonych duzych I
gruczotéw Slinowych
Cc00 nowotwory ztodliwe I
wargi I
C69 nowotwor ztosliwy oka I
nowotwor o niepewnym lub
D38 nieznanym charakterze ucha
$rodkowego, narzadéw uktadu
oddechowego i klatki piersiowej
nowotwory nieztosliwe
D11 duzych gruczotéw slinowych
nowotwory nieztosliwe
D14 ucha srodkowego
i uktadu oddechowego
HO5 zaburzenia oczodotu
rak in situ ucha srodkowego
D02 i uktadu oddechowego
zaburzenia narzadu tzowego
HO6 i oczodotu w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z 5 szpitali
onkologicznych
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Proces realizacji Swiadczen sktada sie z nastepu-
jacych blokéw czynnosci lub aktywnosci (w nawia-
sach przyjete nazwy miejsc realizacji Swiadczenia
- MRS - w modelu taryfikacyjnym bazujacym na
mikrokosztach, jesli sg inne niz okreslenie czynnosci
lub aktywnosci):

1. Kwalifikacja
a) konsultacja lekarska,
b) badania uzupetniajace,
c) spotkanie zespotu.
2. Przygotowanie do leczenia
a) przygotowanie unieruchomien (Modelarnia),
b) CT do planowania (Tomograf),
¢) konturowanie.
3. Planowanie leczenia
4. Weryfikacja planu leczenia
a) pomiary dozymetryczne (Dozymetria),
b) symulacja leczenia (Symulacja).
5. Kwadlifikacja 2
6. Napromienianie
a) pierwsza sesja napromieniania (Akcelerator 1),
b) kontrole, badania i leczenie ambulatoryjne
w trakcie terapii (Ambulatorium),
c) kolejne sesje napromieniania zgodnie z liczba
frakcji (Akcelerator n).
7. Kontrole w trakcie napromieniania (Kontrole)
8. Audyty na réznych etapach leczenia (Audyt)
9. Zakonczenie leczenia (Wypis).

Powyzsza lista blokdw czynnosci jest tozsama
z miejscami realizacji Swiadczen uzytymi w modelu
analiz kosztéw. Prezentacja modelu w postaci tabel,
Z uwagi na ograniczenia ich wielkosci, wymagata w kil-
ku punktach agregacji danych. Dlatego na powyzszej
liscie nie ma np. MRS Rejestracja czy Dodatkowe
badania obrazowe, ktére znajdujg sie w opisach
przebiegu realizacji swiadczen. Czas przypisany do
rejestracji zostat wliczony do konsultacji lekarskiej
w MRS Kwalifikacja, a czas dodatkowych badan
obrazowych wydtuzajagcych czas przygotowania do
leczenia jest wliczony w MRS - CT do planowania.

1. Kwalifikacja

Pacjent, ktérego optymalne leczenie obejmuje
teleradioterapie, jest informowany o tym przez ko-
ordynatora diagnostyki i leczenia onkologicznego
juz w dniu konsylium lub telefonicznie 1-2 dni po
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nim (np. po ustaleniu nazwiska lekarza prowadzace-
go i terminu lekarskiej konsultacji kwalifikacyjnej do
teleradioterapii). Role te we wszystkich o$rodkach
onkologicznych uczestniczacych w projekcie petnig
sekretarki medyczne. Poinformowanie pacjenta zaj-
muje sekretarce medycznej 10 minut.

W przypadku konsyliow ,wtasnych”, tj. odby-
wajacych sie na terenie osrodka onkologicznego,
ktéry dysponuje radioterapia, pacjenci kierowani
sg na konsultacje kwalifikacyjng w zaleznosci od
przyjetej organizacji osrodka. Moze jg prowadzi¢ le-
karz specjalista z zakresu radioterapii, ktéry uczes-
tniczyt w konsylium, inny lekarz tej specjalnosci,
wyznaczony przez kierownika zaktadu radioterapii
lub pierwszy dostepny lekarz przyjmujacy w po-
radni radioterapii. W jednym z osrodkow, jezeli
jest taka mozliwosé, juz w dniu konsylium pacjent
zostaje przyjety do oddziatu radioterapii w trybie
ambulatoryjnym do planowania leczenia i woéw-
czas zostaje mu przydzielony lekarz prowadzacy.
Jesli pacjent po konsylium odbywajacym sie poza
osrodkiem z radioterapig informowany jest tylko, ze
ma sie zgtosi¢ w mozliwie krotkim lub okreslonym,
uzgodnionym telefonicznie, terminie do poradni
radioterapii, to konsultacje kwalifikacyjng przepro-
wadza lekarz specjalista radioterapii przyjmujacy
danego dnia w poradni. W takiej sytuacji po po-
twierdzeniu, Ze pacjent moze by¢ leczony napro-
mienianiem nazwisko lekarza prowadzacego poda-
wane jest mu niezwtocznie po jego wyznaczeniu -
tj. telefonicznie, nastepnego dnia po wizycie kon-
sultacyjnej potwierdzajacej, ze pacjent moze by¢
leczony. Robi to sekretarka medyczna na prosbe
lekarza lub bezposrednio lekarz, wyznaczony do
prowadzenia pacjenta. Przydziatu pacjentow zakwa-
lifikowanych do radioterapii do lekarzy prowa-
dzacych dokonuje kierownik zaktadu radioterapii
oraz oddziatu radioterapii, kierujac sie biezacym
obcigzeniem pracg poszczegélnych specjalistéw
teleradioterapii. Zajmuje to Srednio 15-20 minut
dziennie.

1.1. Rejestracja

Pacjenci z kartg DILO lub skierowaniem z in-
nych osrodkéw, ktére obejmuje radioterapie, na
pierwsza wizyte w osrodku radioterapii zgtaszaja sie
do rejestracji poradni radioterapii, poradni onkolo-
gicznej lub bezposrednio do gabinetéw poradni
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radioterapii, ktore petnig podwadjng role - rejestracji
i gabinetéw konsultacyjnych.

Czas, jaki zajmuje rejestracja pacjenta, w reje-
stracji lub gabinecie, ogranicza sie do 5-10 min.
W tym czasie wprowadza sie, weryfikuje i uzupetnia
dane pacjenta w zintegrowanym informatycznym
systemie szpitalnym.

Rejestracje i gabinety konsultacyjne w porad-
niach w osrodkach uczestniczacych w projekcie
sg otwarte w réznych godzinach - na ogét od 7.30
-8.00 do 14.30-16.00, ale zdarzaja sie takze przy-
padki, ze gabinety te sg dostepne do godziny 17.00.

W ogromnej wiekszosci pacjenci sa przyjmowa-
ni w poradni radioterapii tego samego dnia, w kto-
rym sie zgtosza lub zostang przywiezieni transpor-
tem sanitarnym z innych szpitali. Pacjenci, ktérzy
zgtoszg sie na wizyte konsultacyjng ze skierowa-
niem, ale nie mogg by¢ danego dnia przyjeci, s3
przyjmowani w pierwszym mozliwym terminie -
na ogét na drugi dzien. We wszystkich osrodkach
uczestniczacych w projekcie do poradni radioterapii
mozliwy jest zapis osobiscie lub przez osobe trzecia,
a takze telefonicznie, oraz w kilku przypadkach
takze przez Internet.

Rejestracje poradni radioterapii obstugiwane sg
przez na ogét 2-3 etatowe rejestratorki/sekretarki
medyczne. Do ich obowigzkdéw, oprécz rejestracji
lub umawiania pacjentéw na wizyty, nalezy takze
telefoniczne informowanie i umawianie wizyt pa-
cjentéw, a takze - w zaleznosci od lokalnych
wymogoéw - np. uzupetnianie dokumentacji me-
dycznej pacjentéw, koordynacja przeptywu doku-
mentacji medycznej do lekarzy oraz gtéwnego ar-
chiwum szpitala. Moga to by¢ takze inne czynnosci.

Kolejne wizyty pacjenta zwigzane z kontynuacja
kwalifikacji, a takze z planowaniem leczenia oraz
samym stosowaniem radioterapii w zadnym
z os$rodkéw nie rozpoczynaja sie od zgtoszenia
sie pacjenta do rejestracji w celu potwierdzenia
obecnosci. Jesli pacjent zgtosi sie do rejestracji -
jesli jest taki wymog - to dla rejestratorek oznacza
to kazdorazowo maks. 2-3 minuty na pacjenta,
w celu sprawdzenia jego danych w systemie infor-
matycznym szpitala oraz odnotowania, ze pacjent
sie zgtosit w wyznaczonym wczesniej terminie.

W trakcie leczenia pacjent zgtasza sie bez-
posrednio do gabinetu, w ktérym przyjmuje jego
lekarz prowadzacy. Gabinet ten wskazuje koordy-
nator leczenia lub lekarz. Moze to by¢ gabinet na
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oddziale lub w poradni - zalezy to od organizacji
i mozliwosci lokalowych osrodka. Za dostarczenie
papierowej dokumentacji medycznej pacjenta do
gabinetu konsultacyjnego odpowiadajg sekretarki
medyczne. Nie ma jednej reguty co do liczby se-
kretarek medycznych przypadajacych na okreslong
liczbe lekarzy, czy tez na zaktad lub oddziat radio-
terapii - na ogo6t jest ich mato i wykonuja duzo
czynnosci administracyjnych zwigzanych z pro-
wadzeniem dokumentacji medycznej pacjentéw
oraz raportowaniem realizacji $wiadczen wyma-
ganych przez NFZ. Kazdorazowa wizyta pacjenta
w gabinecie lekarza wigze sie z pracg administracyj-
ng sekretarki medycznej zajmujaca co najmniej 15
minut na pacjenta.

1.2. Poradnia - konsultacja
kwalifikacyjna do leczenia

Jesli pacjent zgtasza sie o wyznaczonej godzinie,
to na ogdét nie czeka na konsultacje dtuzej niz
5 minut. Jednak, ze wzgledu na czesto dtuzszy czas
konsultacji kwalifikacyjnych, $redni czas oczekiwa-
nia pacjenta to 30 minut lub dtuzej. Jesli historia
choroby nie jest zaktadana w rejestracji, to robi sie
to w gabinecie lekarskim, na oddziale lub w poradni.
W wiekszosci osrodkéw uczestniczacych w pro-
jekcie cata dokumentacja medyczna pacjenta jest
prowadzona elektronicznie, a dokumenty papie-
rowe s ograniczone do niezbednego minimum.

Konsultacje kwalifikacyjng prowadzi lekarz
specjalista radioterapii z udziatem sekretarki me-
dycznej. Pierwsza konsultacja lekarska pacjenta ze
skierowaniem/kwalifikacjg konsylium wielodyscy-
plinarnego ma charakter kwalifikacyjny i trwa od
30 minut do godziny (Srednio ok. 45 min). Jej celem
jest zebranie informacji o przebiegu choroby oraz
zapoznanie sie z wynikami badan diagnostycznych
dostarczonych przez pacjenta i z kartami informa-
cyjnymi z wczesniejszego leczenia onkologicznego.
Lekarz przeprowadza peten wywiad przedmiotowy
i podmiotowy, bada pacjenta i wpisuje uzyskane
informacje do historii choroby w elektronicznym
systemie szpitalnym oraz wypisuje zlecenia. Aktu-
alne, istotne wyniki badan i karty informacyjne
z dotychczasowego leczenia, dostarczone przez
pacjenta, sg kopiowane lub skanowane przez
sekretarke medyczng i wprowadzane do elektro-
nicznego systemu szpitalnego. W przypadku braku
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lub nieaktualnosci badan diagnostycznych lekarz
zleca ich wykonanie i umawia sie na kolejng wizyte.
O badaniach uzupetniajagcych diagnostyke oraz
potwierdzajacych stan kliniczny pacjenta, ktére
umozliwiajg radioterapie napisano dalej.

taczna liczba wizyt stuzacych potwierdzeniu
kwalifikacji pacjenta do radioterapii najczesciej
nie przekracza 2, ale zdarza sie rzadko, ze pacjenci
z powodu braku aktualnych badan wymagaja 3,
a nawet 4 wizyt.

Jedli juz podczas pierwszej wizyty konsulta-
cyjnej lekarz zatrudniony tylko w poradni radiotera-
pii potwierdza kwalifikacje do leczenia, to wéwczas
informuje pacjenta o terminie kolejnej konsultacji,
ktéra bedzie prowadzona przez kolejnego lekarza,
wyznaczonego w okresie pomiedzy wizytami jako
lekarz prowadzacy leczenie. O ile czas na to po-
zwala, informuje on pacjenta o dalszym toku po-
stepowania, mozliwych objawach niepozadanych
i istotnych zaleceniach zwigzanych z radioterapia,
ale zwykle taka rozmowe przeprowadza juz le-
karz prowadzacy. Jesli pacjent wymaga radiotera-
pii skojarzonej z chemioterapig, w wyznaczonym
wowczas terminie odbywajg sie dwie konsultacje
lekarskie — prowadzacego lekarza radioterapii on-
kologicznej oraz lekarza onkologii klinicznej. Przy-
dzielenie pacjentowi prowadzacego lekarza radio-
terapii przez kierownika zaktadu radioterapii zajmu-
je do 15 minut. Kierownik robi to mozliwie jak naj-
szybciej, w wiekszosci przypadkéw na drugi dzien
po uzyskaniu informacji o kwalifikacji do leczenia,
a pacjent jest o tym informowany telefonicznie.

W przypadku posiadania kompletu niezbednych
badan diagnostycznych, lekarz potwierdza wskaza-
nia do radioterapii i okre$la na podstawie stanu kli-
nicznego chorego charakter postepowania (terapia
radykalna lub paliatywna) oraz jego tryb (ambula-
toryjny lub szpitalny). Na zakonczenie wizyty kwali-
fikacyjnej pacjent jest informowany przez lekarza
o proponowanej terapii. Jesli wyraza na nig wstepna
zgode, w zaleznosci od organizacji planowania radio-
terapii w danym osrodku, jest informowany przez
lekarza o tym, w jaki sposéb dowie sie o terminach
wizyt zwigzanych z przygotowaniem do leczenia.
Rozwigzan przyjetych w o$rodkach uczestniczacych
w projekcie jest kilka.

Jedli w trakcie wizyty konsultacyjnej nie ma
mozliwosci podania terminéw przygotowania maski,
stabilizatorow i unieruchomien (boluséw), CT do
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planowania i symulacji leczenia (poprzedzajacych
napromienianie pacjenta), to pacjent dowiaduje sie
od lekarza, ze zostanie o nich poinformowany tele-
fonicznie w ciggu 2-7 dni od wizyty konsultacyjnej.

Najczestszym modelem informowania pacjen-
ta o terminach wizyt zwigzanych z przygotowa-
niem do planowania leczenia jest dzwonienie do
pacjentéw przez lekarzy prowadzacych lub przez
sekretarki medyczne. Rzadziej prosi sie pacjenta
o telefon w wyznaczonym dniu. Terminy ustala sie
z koordynatorem planowania radioterapii - role
te w réznych osrodkach petnig rézne osoby - kie-
rownik technikéw elektroradiologii lub sekretarka
zaktadu radioterapii. W kilku osrodkach s3 takze
przyjete rozwigzania, ktére koordynacje proceséw
radioterapeutycznych rozdzielajg na dwa etapy
- przygotowanie do radioterapii (do zakonczenia
symulacji) oraz napromienianie.

Tylko w jednym z osrodkéw o terminach przy-
gotowania unieruchomien i maski, CT do planowa-
nia, symulacji leczenia oraz prawdopodobnym ter-
minie rozpoczecia leczenia pacjent dowiaduje sie
juz w gabinecie kwalifikacyjnym. Jest to mozliwe
dzieki umieszczeniu tam komputera obstugiwanego
przez sekretarke medyczng z dostepem do sys-
temu planowania. Informacje o terminach wyko-
nania maski przez modelarnie oraz badania CT do
planowania (zawsze ten sam dzien), symulacji tera-
pii (maks. 14 dni od CT) wpisywane przez sekretarke
medyczng do systemu planowania radioterapii,
pacjent otrzymuje zapisane na kartce z telefonem
i adresem zaktadu radioterapii. Kartka, ktorg otrzy-
muje pacjent zakwalifikowany do radioterapii za-
wiera takze jego nazwisko, nazwisko konsultujacego
lekarza, wstepny termin rozpoczecia napromienia-
nia na konkretnym akceleratorze (maks. 3-4 dni
robocze po symulacji), a takze prawdopodobny
termin przyjecia do szpitala w przypadku leczenia
w trybie hospitalizacji oraz ewentualnie inne, wazne
dla pacjenta informacje. Karta kwalifikacyjna do
radioterapii z terminami, jakie otrzymat pacjent jest
drukowana z systemu i dotagczana do dokumentacji,
ktéra ma by¢ przekazana lekarzowi prowadzacemu.

Skrajnie innym modelem organizacji planowania
leczenia jest informowanie pacjenta, ze o terminach
wizyt zwigzanych w planowaniem leczenia ma sie
dowiadywac telefonicznie, dzwonigc w okreslonym
dniu w kolejnym tygodniu na numer sekretariatu
zaktadu radioterapii, w ktorym role koordynatora
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planowania przygotowania do radioterapii petni
wyznaczona sekretarka medyczna. Pacjenci maja
dzwoni¢ po terminie cotygodniowego spotkania
catego zespotu lekarzy, na ktérym omawia sie
wszystkich pacjentéw zakwalifikowanych do tele-
radioterapii od poniedziatku do pigtku wtacznie.
Jest to tzw. spotkanie audytowe, nazwane tak od
karty audytowej pacjenta, ktéra jest wypetniana
przez lekarza kwalifikujacego, po tym jak potwier-
dzi on konieczno$¢ i mozliwo$¢ napromieniania
pacjenta oraz leczenia odpowiednio w trybie hospi-
talizacji, hostelowym lub ambulatoryjnym. Po spot-
kaniu audytowym odbywa sie przydzielanie lekarzy
do pacjentéw, a sekretarka przygotowuje plan ich
przygotowania do leczenia na podstawie wytycz-
nych ze spotkania.

1.3. Badania i konsultacje uzupetniajqgce

W przypadku pacjentéw, ktérzy nie byli dia-
gnozowani lub leczeni w danym centrum onkologii,
$rednio 75% wymaga dodatkowych badan dia-
gnostycznych - poczawszy od morfologii czy badan
biochemicznych, a skonczywszy na badaniach
obrazowych - USG, CT czy NMR. Szczegdlnie do-
tyczy to pacjentéw z guzem mozgu - w niektérych
potowa wymaga NMR. Zdarza sie, ze pacjenci, ze
wzgledu na wspbdtistniejace choroby, wymagaja
konsultacji innego lekarza, np. internisty. Termin
takiej konsultacji oraz ewentualne terminy badan
dodatkowych ustala sekretarka medyczna lekarza
prowadzacego lub sam lekarz prowadzacy (szcze-
gblnie w przypadku badan obrazowych, takich jak
USG, CT lub NMR).

1.4. Spotkanie zespotu

Pod tym tytutem kryja sie cztery rézne spotka-
nia zespotow lekarskiché. Uczestniczg w nich wszy-
scy lekarze teleradioterapii i rezydenci pracujacy
w danym os$rodku, badz ci, ktérych pacjenci sa przed-
miotem spotkania. Dwa z takich spotkan, w dwéch
réznych osrodkach onkologicznych, odbywaja sie na
drugi dzien lub w kilka dni po wizycie kwalifikacyjnej

16 Nie wszystkie sa umiejscowione w okresie kwalifikacji pacjenta
do leczenia, ale dotycza kazdego pacjenta, ktéry poddawany jest
radioterapii, uznano wiec, Ze zostang opisane w tym miejscu, a czas
poswiecony przez personel oraz czas wykorzystania pomieszczen
i aparatury zostanie doliczony do czasu kwalifikacji.
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pacjenta potwierdzajgcej mozliwo$¢ rozpoczecia
terapii. Sg zwigzane z pierwszym etapem po kwali-
fikacji pacjenta do leczenia. Dwa kolejne maja miej-
sce na etapie planowania leczenia.

Jedno z nich odbywa sie raz w tygodniu w pigtek
i trwa 2-2,5 godziny. Jest to tzw. spotkanie au-
dytowe. W obecnosci kierownika zaktadu radio-
terapii omawiani sg wszyscy pacjenci zakwalifiko-
wani do leczenia w danym tygodniu (tacznie ok.
30-40). Dyskutuje sie optymalna technike radio-
terapii, dawke catkowita i liczbe frakcji napromie-
niania. Po tym spotkaniu nastepuje przydzielenie
lekarza prowadzacego i sekretarka medyczna ustala
terminy przygotowania do planowania leczenia.

Drugie, w innym osrodku, ma miejsce codziennie
i jest potaczone z odprawg lekarska. W zaleznosci
od liczby pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia
poprzedniego dnia (3-5) trwa ok. 30 min, rzadko
do godziny. Podczas spotkania lekarze dowiadujg
sie o przydzieleniu im konkretnych pacjentéw
przez kierownika zaktadu i oddziatu radioterapii,
a bezposrednio po tym spotkaniu kontaktujg sie
z pacjentami osobiscie lub za posrednictwem se-
kretarki medycznej i umawiajg na spotkanie w dniu
wyznaczonym juz w gabinecie kwalifikacyjnym na
przygotowanie unieruchomien i CT do planowania.

Trzecim spotkaniem zespotu lekarzy, ktore od-
bywa sie takze codziennie, w kolejnym os$rodku
i ma inny charakter, jest - trwajace od 30 do maks.
60 min - spotkanie lekarzy i rezydentéw oddziatu
radioterapii, podczas ktérego omawia sie przy-
gotowane konturowania i oczekiwania lekarza co
do planu terapii. Na spotkaniu omawia sie 6-10
pacjentéw. Ewentualna korekta takiego konturo-
wania i rozktadu dawek po uwagach kolegéw zaj-
muje lekarzowi prowadzgcemu ok. 45 minut.

W innym osrodku onkologicznym biorgcym
udziat w projekcie ma miejsce prezentacja i omo-
wienie historii choroby oraz przygotowanego planu
leczenia przez lekarza prowadzacego w obecnosci
ordynatora/kierownika zaktadu radioterapii na spot-
kaniu zespotu narzadowego radioterapii - zajmuje
to ok. 15 minut. Podczas tego spotkania plan jest
akceptowany.

Spotkania te, niezaleznie od tego, kiedy sie
odbywaja, stuzg wymianie doswiadczen, wzajemne-
mu uczeniu sie i wypracowywaniu jednolitych, wy-
sokich standardéw pracy lekarzy radioterapii onko-
logicznej.
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Tabela 4. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczerh w MRS Kwalifikacja 1

Kwalifikacja_1
Personel 114
Lekarz 50
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 0
Technik 0
Sekretarka medyczna 64
Personel pomocniczy 0
Aparatura 60
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 60
Pomieszczenia 60
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 10
Gabinet specjalistyczny 50
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Kwalifikacja_1
Badania Spotkanie zespotu Razem
60 49 223
15 46 111
0 0 0
15 0 15
20 0 20
10 3 77
0 0 0
57 5 122
0 0 0
0 0 0
2 0 2
0 0 0
0 0 0
0 0 0
15 0 15
40 5 105
40 5 105
0 0 0
0 0 0
0 0 0
10 0 20
15 0 65
0 0 0
0 5 5
15 0 15

Zrédto: Opracowanie wiasne

kaczny czas, jaki zostat przypisany, jako Sredni
czas na pacjenta w zwigzku kwalifikacja do radio-
terapii IMRT, na podstawie wywiaddéw i obserwacji
z 5 osrodkéw bioracych udziat w projekcie pod-
sumowano w tabeli 4.

2. Przygotowanie do leczenia

Na przygotowanie do teleradioterapii 3D skta-
da sie szereg wizyt pacjenta w osrodku radiotera-
pii oraz $wiadczen wykonywanych (na jego rzecz)
z jego udziatem lub bez niego. Sktadajg sie na
nie: przygotowanie unieruchomien (tzw. masek),
wykonanie CT lub innych badan obrazowych do
planowania, a takze konturowanie przez lekarza
prowadzacego obszaréw napromieniania i narza-
déw krytycznych wymagajacych ochrony oraz przy-
gotowanie przez niego zlecenia dla fizykéw medycz-
nych opracowujgcych plan leczenia. W niektérych
osrodkach przygotowanie do leczenia wigze sie
z druga konsultacjg lekarska, ktorg przeprowadza
przydzielony lekarz prowadzacy. Nie jest to jednak
reguta, ze konsultacja ta odbywa sie w dniu, kiedy
rozpoczyna sie planowanie leczenia. Dzieje sie tak
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zawsze, kiedy pierwsza konsultacje przeprowadzat
inny lekarz niz lekarz prowadzacy. Jesli tak jest,
to podczas drugiej konsultacji oprécz badania
przez lekarza prowadzacego, pacjent jest przez
niego informowany o potencjalnych dziataniach
niepozadanych. W niektérych os$rodkach lekarz
prowadzacy ma tylko krétki kontakt z pacjentem
w dniu, kiedy wykonuje sie dwa kluczowe elementy
przygotowania do planowania leczenia.

W wiekszosci osrodkow druga kwalifikacja (po-
twierdzajgca zgode pacjenta na rozpoczecie lecze-
nia) odbywa sie w tym samym dniu, co symulacja.
Dlatego druga konsultacja, nazwana w modelu tary-
fikacji ,Kwalifikacjg 2", zostata umieszczona po sy-
mulacji. Wtedy tez odbywa sie ostateczna rozmowa
o dziataniach ubocznych napromieniania, gotowym
i zweryfikowanym planie leczenia oraz nastepuje
podpisanie przez pacjenta Swiadomej zgody na le-
czenie. W przypadku pacjentéw, ktérzy mieszkaja
w znacznej odlegtoséci od szpitala, bardzo wazna
jest koordynacja terminu przyjecia do szpitala lub
zakwaterowania w hostelu z terminem symulacji
i rozpoczeciem leczenia.
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Terminy te powinny by¢ tozsame. Dlatego cze-
sto na ten sam dziehn wyznaczany jest takze ter-
min drugiej konsultacji lekarskiej, podczas ktoérej
(bezposrednio przed przyjeciem do szpitala lub
zakwaterowaniem w hostelu) pacjent podpisuje
Swiadoma zgode na leczenie. W wiekszosci przy-
padkéw druga konsultacja lekarza prowadzacego
ma miejsce - w zaleznosci od osrodka - od 3 do 10
dni po terminie wykonania unieruchomienia i CT do
planowania, a wiec po okresie, w ktérym musi by¢
przygotowany i zweryfikowany indywidualny plan
leczenia pacjenta w technice 3D.

2.1. Modelarnia

Dla pacjentéw z nowotworem zlokalizowanym
w obszarze mézgowia lub gtowy i szyi przygoto-
wywana jest indywidualna maska termoplastyczna
(maska). Wykonana jest z tworzywa termoplastycz-
nego i przed uzyciem ma ksztatt ptaskiego wykroju.
Po podgrzaniu w cieptej wodzie (w tzw. cieplarce)
materiat ten poddaje sie tatwo modelowaniu, ktére
nalezy rozumie¢ jako dopasowanie jego powierz-
chni do anatomicznego ksztattu czesci ciata pacjen-
ta. Po ochtodzeniu materiat ten zastyga, przestaje
by¢ podatny na odksztatcenia i w rezultacie idealnie
odwzorowuje ksztatt ciata pacjenta.

Tak utworzona maska jest swoistym stabiliza-
torem ograniczajgcym potencjalne ruchy pacjenta
w trakcie realizacji kursu radioterapii. Uzywana
jest zaréwno podczas radioterapii, jak i przed nia,
na etapie przygotowywania obrazéw tomograficz-
nych na urzadzeniach diagnostycznych, takich jak
tomografia komputerowa (CT), rezonans magnety-
czny (MRI) czy tez pozytonowa tomografia emisyjna
(PET). Obrazy te wykorzystywane sg w dalszym
etapie (planowanie leczenia) jako Zrédto informacji
o anatomii pacjenta.

Maski termoplastyczne mogg by¢ wykonywane
takze dla innych czesci ciata pacjenta (Sciana klatki
piersiowej, brzuch/miednica, konczyny). Niemniej
jednak, o ile w przypadku mézgowia czy tez obszaru
gtowy i szyi maska stanowi podstawowe i niezbedne
unieruchomienie, to w przypadku pozostatych loka-
lizacji anatomicznych jest stosowana opcjonalnie.
Dla pozostatych lokalizacji istnieje mozliwos$¢ wy-
korzystania alternatywnych stabilizatoréw, takich
jak materace prézniowe, podstawki pod kolana
i stopy, podstawki i obrecze unieruchamiajace ob-
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szar Sciany klatki piersiowej czy tez unieruchomie-
nia obszaru brzucha.

Decyzja, jaki sposdb stabilizacji zostanie wyko-
rzystany w trakcie radioterapii podejmowana jest
indywidualnie dla kazdego pacjenta w pracowni
modelarni. Decyzje te poprzedza analiza kliniczna
i dozymetryczna, w trakcie ktorej testowane sg roz-
ne sposoby unieruchomienia, tak aby dobrac sposéb
najbardziej optymalny dla pacjenta, jego komfortu
oraz najlepiej redukujacy ruchomos$¢ ciata pacjenta
w trakcie radioterapii.

Oproécz przygotowywania czy tez doboru sta-
bilizatoréw, w modelarni wykonuje sie ostony in-
dywidualne oraz bolusy tkankopodobne, ktdrych
zadaniem jest zmiana ksztattu rozktadu dawki de-
ponowanej w ciele pacjenta i jej minimalizacja w na-
rzadach krytycznych podczas kursu radioterapii.

Narzady krytyczne to narzady potozone w bez-
posrednim sasiedztwie obszaru tarczowego i dla
ktérych dawka promieniowania, nie wywotujaca
wczesnych czy tez poznych powiktan popromien-
nych, jest mniejsza od dawki terapeutycznej, do-
starczanej do obszaru tarczowego (informacja o na-
rzgdach krytycznych znajduje sie takze w dal-
szej czesci raportu). Ze wzgledu na indywidualng
orientacje uktadu wiazek terapeutycznych dla kaz-
dego pacjenta, ksztatt obszaru, ktéry nalezy ostonié
jest w kazdym przypadku inny. Stad ostony przy-
gotowywane w modelarni s dostosowywane indy-
widualnie, dla kazdego pacjenta z osobna.

Na pacjenta, ktéry wymaga przygotowania
standardowej maski i prostego unieruchomienia,
w modelarni przeznacza sie $rednio 25-35 minut.
Przygotowanie maski z bolusem to zwykle 2-3
godziny, a w przypadku koniecznosci wykonania
skomplikowanych niestandardowych oston i masek
moze to by¢ 6-8 godzin.

W przewazajacej wiekszosci osrodkéw onko-
logicznych uczestniczacych w projekcie modelar-
nie dziatajg codziennie od poniedziatku do pigtku
od 7.00 do 15.00 (w jednym - od 7.00 do 19.00),
a pracuje w nich 2-3 etatowych technikéw.
W oérodku, w ktérym modelarnia jest czynna naj-
dtuzej, technicy pracowni CT i modelarni tworza
jeden zespdt, ktéry wspotpracuje takze z zespotem
symulatora. Pracownicy przechodzg pomiedzy po-
mieszczeniami i wykonujg prace w zaleznosci od
potrzeb. Pacjenci sg zapisywani od 7.30 do 14.30,
lub - w jednym z o$rodkéw - do 18.30. Ok. 15-20
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minut trwa podgrzanie tworzywa termoplastyczne-
go, z ktérego wykonuje sie maski. Nastepnie, przed
natozeniem tworzywa na ciato chorego, wymaga
ono schtodzenia do temperatury gwarantujgcej
plastycznosc¢ przy maksymalnym komforcie pacjen-
ta. W ciggu dnia roboczego technicy modelarni sg
w stanie obstuzy¢ i wykona¢ maski, bolusy i unieru-
chomienia dla maks. 10 pacjentéw.

Modelarnia jest wyposazona w stét, na ktérym
uktadany jest pacjent w pozycji jak podczas
napromieniania, a takze system laserowych mier-
nikéw, stuzacych do precyzyjnych pomiaréw ciata
oraz jego utozenia. Modelarnia dysponuje cieplarka
stuzaca do rozgrzania masy, z ktérej robi sie maske.

Wazna uwaga - od 10% do nawet 50% pa-
cjentow w trakcie terapii, z uwagi na zmiane
warunkéw anatomicznych (chudniecie lub obrzeki)
wymaga wykonania drugiej maski. Zajmuje to czas
poréwnywalny, a wiec okoto 30 minut. Przyjeto
zatem, ze $rednio 1 pacjent wymagajacy zrobienia
maski (1 lub 2 razy) wymaga 45 minut pracy dwéch
technikéw.

2.2. Badania obrazowe do planowania

2.2.1. Tomografia do planowania

Obrazy tomografii komputerowej s3 podstawa
planowania teleradioterapii. Jezeli jest taka ko-
niecznosé¢, przed tomografig komputerowg wykony-
wane jest wstepne wyznaczenie pdl napromieniania
na symulatorze, ale nie wykonuje sie tego rutynowo
u wszystkich pacjentéw. Symulacja wstepna wyko-
nywana jest jedynie u pacjentéw zakwalifikowanych
do leczenia paliatywnego i radykalnego 2D i nie do-
tyczy pacjentow poddawanych radioterapii IMRT.
W przypadku prostych planéw leczenia wielkos$¢
pol oraz izocentrum terapeutyczne wyznaczane
jest w trakcie tworzenia obrazéw tomograficznych
przy uzyciu funkcji tomografu komputerowego
okreslonej mianem ,wirtualnej symulacji”. Tak zasy-
mulowane pola przenoszone sg nastepnie na obrazy
tomograficzne w komputerowych systemach plano-
wania leczenia celem obliczenia rozktadu dawek.

Ostateczny efekt ocenia i zatwierdza lekarz radio-
terapeuta. Niemniej jednak w wiekszosci przypad-
kéw wyznaczenie liczby pdl terapeutycznych, ich
ksztattu i orientacji wzgledem ciata pacjenta nie jest
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proste. W takich przypadkach pola napromieniania
i izocentrum wyznacza sie w trakcie przygotowa-
nia planu leczenia w komputerowych systemach
planowania leczenia.

Ustalona w trakcie komputerowego planowa-
nia leczenia geometria wigzek promieniowania,
ktére wykorzystane zostang w celu podania dawki
terapeutycznej, jest zawsze weryfikowana przed
rozpoczeciem kursu radioterapii. Standardowym
narzedziem uzywanym w tym celu jest symula-
tor RTG, ktérego zadaniem jest odwzorowanie na
pacjencie wszystkich pdl terapeutycznych utworzo-
nych w komputerowym systemie planowania lecze-
nia. O symulacji na symulatorze napisano w dalszej
czesci raportu.

Wykonanie CT do planowania leczenia 3D
powinno sie odby¢é w pozycji zgodnej z odpo-
wiednig do realizacji leczenia. Utozenie pacjenta
powinno by¢ zwigzane z uktadem centratoréw.
W  punktach przeciecia centratoréow bocznych
(prawego i lewego) oraz strzatkowego powinny
by¢ utozone znaczniki umozliwiajgce odtworzenie
potozenia punktu referencyjnego, znajdujgcego sie
na skanach tomograficznych w miejscu przeciecia
sie wszystkich tych centratoréw. Przekroje do
planowania tréjwymiarowego powinny by¢ wyko-
nane w odstepach zgodnych z zasadami terapii,
diagnostyki i leczenia dla wybranych okolic i jed-
nostek chorobowych, w obszarze zadeklarowa-
nym przez lekarza prowadzacego, tak aby byta
mozliwos$¢ wyznaczenia wszystkich niezbednych do
planowania leczenia obszaréw tarczowych.

Tomografia komputerowa jest wykonywana
w tym samym dniu, w ktérym przygotowywane
sg stabilizatory ciata pacjenta (tworzone sg maski
termoplastyczne lub dobierane sg inne unierucho-
mienia ciata pacjenta). Zatem, po wykonaniu/do-
borze unieruchomienia, pacjent odprowadzany jest
do pracowni tomografii komputerowej, gdzie ocze-
kuje na wezwanie (w zaleznosci od sytuacji czas
oczekiwania to 5 do maks. 30 min). Przed badaniem
CT pacjent rozbiera sie, jest wazony, a w przypadku
badania CT z kontrastem pielegniarka zabiegowa
z zaktadu radioterapii zaktada mu wktucie dozylne.
Zajmuje to w zaleznos$ci od mobilnosci pacjenta
15-20 minut. Nastepnie pacjent przechodzi lub
jest przeprowadzany przez personel pracowni to-
mografii komputerowej do pomieszczenia, w ktérym
znajduje sie tomograf.
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Jesli tomografia do planowania jest wykonana
z podaniem dozylnego kontrastu, wymagana jest
dodatkowa $wiadoma pisemna zgoda pacjenta
i obecnosc lekarza prowadzacego. Podpis na druku
zgody na podanie kontrastu pacjent sktada wobec
pielegniarki zabiegowej lub lekarza prowadzacego.
Kontrast jest podawany po wiaczeniu do doku-
mentacji podpisanej
Swiadomej zgody.

Przed badaniem, po utozeniu pacjenta na stole
i uzyciu uprzednio dobranych unieruchomien, tech-

medycznej przez chorego

nicy wykonujg zdjecie topograficzne w celu ustale-
nia obszaru, ktéry poddany zostanie radioterapii
i dla ktérego konieczne jest utworzenie serii zdjec
tomograficznych wykorzystanych w dalszym etapie
w planowaniu leczenia. Pozycja pacjenta podczas
badania tomograficznego musi by¢ taka sama jak
pozycja podczas napromieniania w trakcie kursu
radioterapii. Uktadanie pacjenta trwa 10-15 minut.
Samo badanie tomograficzne trwa okoto 2-3 min.
Tomografia komputerowa od wejscia pacjenta do
przebieralni do wyjscia pacjenta po badaniu trwa od
30 do 45 minut. Pacjent, ktéry miat wykonane CT
z kontrastem wymaga ok. 30-minutowej obserwacji
przez pielegniarke. W tym czasie powinien pic¢ lub
miec podtaczong kroplowke.

Po wykonaniu badania obraz tomograficzny
pacjenta trafia do komputerowego sytemu plano-
wania leczenia. Bezwzglednie przestrzegang zasada
jest, ze w CT do planowania z kontrastem uczest-
niczy lekarz prowadzacy pacjenta, a takze mini-
mum 2 technikéw elektroradiologii. W niektérych
osrodkach onkologicznych regutg jest obecnos$¢
3 technikéw. W przypadku wykonywania tomogra-
fii do planowania bez kontrastu lekarz prowadzacy
moze, ale nie musi, uczestniczy¢ w badaniu. W za-
leznosci od osrodka, udziat lekarzy waha sie od 10
do 30% CT do planowania.

W przypadku CT dzieci, ktére na czas badania
sg usypiane, konieczny jest anestezjolog oraz pie-
legniarka anestezjologiczna. Badania dzieci trwajg
w zwigzku tym ok. godziny, ale zdarza sie, ze dtuzej.

Aparaty CT i obstugujacy je technicy radiologii
pracuja na dwie zmiany po 7 godz. 35 min lub 5
godz. 35 min, a pracownie tomografii kompute-
rowej w wiekszosci przypadkéw sg otwarte od 7.30
do 15.05. Tylko w jednym osrodku tomografy do
planowania sg uzywane od poniedziatku do pigtku
na 2 zmiany (tacznie 12 godzin na dobe).
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Dla jakosci badania istotne znaczenie ma klasa
tomografu - obecnie do planowania w teleradio-
terapii  najczesciej sg tomografy
24-rzedowe, ale czes$¢ osrodkéw biorgcych udziat
w projekcie dysponuje tomografami 64-rzedowymi.

stosowane

S3 to tomografy z wirtualng symulacja, systemem
bramkowania, podtaczone online do komputero-
wego systemu planowania leczenia. Osrodki w za-
leznosci od wielkosci na ogdt dysponuja jednym lub
- rzadziej - dwoma tomografami do planowania.

Po wykonaniu badania tomograficznego, obra-
zy tomograficzne oraz parametry utozenia sg zapi-
sywane w wewnatrzszpitalnym systemie przecho-
wywania i archiwizacji obrazéw. Stamtad pobierane
sg badania obrazowe do systemu planowania le-
czenia. W systemie zapisywana jest takze informa-
cja, ze pacjent jest gotowy do planowania leczenia.
Obrazy te sg przesytane do systemu planowania
fizykéw, a takze na serwery systemu zarzadzania
radioterapia (tworzony jest rekord w bazie danych
tego systemu reprezentujacy pacjenta). Réwnolegle
przekazywana jest informacja do pracowni plano-
wania leczenia o wykonanym eksporcie danych.
Pracownik pracowni planowania leczenia importuje
wystane obrazy, przyporzadkowujac je do rekordu
pacjenta oraz tworzy w systemie planowania lecze-
nia tréjwymiarowa rekonstrukcje zobrazowanego
obszaru ciata pacjenta.

Wazna informacja:

W Polsce tylko w niewielkim procencie przy-
padkéw CT do planowania zastepuje wykorzys-
tanie symulatora w celu wyznaczenia izocentrum
wewnatrz ciata pacjenta, wokot ktérego w trak-
cie napromieniania bedzie obracato sie ramie
megawoltowe akceleratora. W wiekszosci (z wy-
jatkiem jednego) osrodkow onkologicznych ucze-
stniczacych w projekcie, pomimo posiadania
aparatéw terapeutycznych z funkcjami CB-CT
(Cone Beam Computed Tomography) i MVCT (Mega-
voltage Computed Tomography) umozliwiajacymi
weryfikacje obrazéw z wirtualnej symulacji wy-
konanej na aparacie CT, u wiekszosci pacjentéw
wykonuje sie symulacje na symulatorze RTG.
W takim przypadku z procesu przygotowania
do leczenia eliminuje sie jedng wizyte pacjenta
w okresie przygotowania do leczenia, a takze wy-
korzystanie symulatora (stuzacego do symulacjipo
zatwierdzeniu i zweryfikowaniu planu leczenia).
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Przy korzystaniu z wirtualnej symulacji wykona-
nej na aparacie CT, po utozeniu pacjenta do napro-
mieniania w bunkrze akceleratora, lokalizacje izo-
centrum potwierdza sie bezposrednio przed napro-
mienianiem, robigc zdjecia rentgenowskie ramieniem
RTG akceleratora. Zdjecie to jest wykorzystywane
do zastosowania napromieniania radioterapig stero-
wang obrazem - IGRT (Image-Guided Radiotherapy).
Zajmuje to 5-10 minut. W zaleznosci od lokaliza-
cji nowotworu zdjecia te robi sie przed pierwszym
napromienianiem, a czasem (np. w przypadku raka
prostaty) raz w tygodniu na poczatku kazdego ty-
godnia cyklu napromieniania, po tym jak - przed
rozpoczeciem napromieniania - do prostaty wpro-
wadza sie znaczniki. Wykonanie zdje¢ RTG w celu
potwierdzenia izocentrum wydtuza nieznacznie czas
seansu terapeutycznego. Korzyscig jest jednak wie-
ksza precyzja napromieniania podczas terapii, skré-
cenie czasu oczekiwania pacjenta na rozpoczecie te-
rapii (symulator jest ,waskim gardtem”), a takze eli-
minacja jednego kosztownego urzadzenia wykorzy-
stywanego do planowania leczenia. Mimo to, w Pol-
sce re-symulacja jest wcigz ,ztotym standardem”
w przygotowaniu do leczenia napromienianiem.

W wiekszosci osrodkow radioterapii w Polsce
badania CT s3 wykorzystywane do planowania le-
czenia, natomiast obrazy referencyjne do weryfi-
kacji utozenia pacjenta (okreslenia punktu izocen-
trycznego) sg uzyskiwane na symulatorze terapeu-
tycznym podczas wykonywania re-symulacji.

Odstepstwem od tego jest wykonywanie wery-
fikacji CBCT, gdzie obrazami referencyjnymi sa
obrazy CT z systemu planowania leczenia. Dotyczy
to gtéwnie pacjentéw z rozpoznaniem raka prostaty
(C61) bez zatozonego znacznika badz pacjentéw
do stereotaksji pozaczaszkowej (napromienianych
z wykorzystaniem systemu bramkowania oddecho-
wego). W przypadku pacjentéow z rakiem prostaty
poddanych teleradioterapii z modulacja inten-
sywnosci dawki, tam gdzie jest to mozliwe ze
wzgleddw technicznych, nie wykonuje sie juz symu-
lacji na symulatorach RTG, ale symulacje wirtualng
na podstawie obrazu tomografii.

W jednym z o$rodkéw uczestniczacych w projek-
cie, zdjecia uzyskane w trakcie symulacji koricowej
stuza tylko dokumentacji, a obrazem referencyjnym
dla CBCT jest obraz DRR, generowany w systemie
planowania 3D na podstawie tomografii kompute-
rowej.
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2.2.2. Rezonans magnetyczny do planowania

W  niektérych przypadkach CT powinno byc¢
uzupetnione przez badanie rezonansem magnety-
cznym (MRI). W takiej sytuacji, po wykonaniu CT,
technik z pracowni CT przechodzi z pacjentem do
pracowni rezonansu magnetycznego (o ile w doku-
mentacji chorego nie ma aktualnego MRI z etapu
pogtebionej diagnostyki), gdzie wykowane s3 skany
MRI obszaru ciata pacjenta, ktére wymagaja radio-
terapii. Rezonans magnetyczny robi sie w przypad-
ku pacjentéw z rakiem moézgowia oraz gtowy i szyi,
a takze rakiem prostaty, rakiem szyjki macicy oraz
rakiem odbytu. Badanie MRI trwa ok. 30 minut.
Jest robione przez 2 technikéw elektroradiologii
Z pracowni rezonansu magnetycznego. Do pra-
cowni tej pacjent jest odprowadzany przez jednego
z technikédw z pracowni CT zaktadu radioterapii.
Zajmuje to do 10 minut.

Kazdy z uczestniczacych w projekcie osrodkow
onkologii dysponuje co najmniej jednym aparatem
rezonansu magnetycznego, ktéry jest podtaczony
online do komputerowego systemu planowania le-
czenia. Pracuje on na dwie zmiany, tacznie - 10
godzin na dobe. Wszystkie osrodki majg takze do-
step do aparatéw PET (wtasnych lub zewnetrznych),
z ktorych cze$¢ takze podtaczona jest online do
komputerowego systemu planowania leczenia.
Aparat PET jest dostepny przez 2 zmiany - tacznie
8 godzin na dobe.

2.2.3. Wyjqtki wydtuzajqgce przygotowania
do planowania leczenia

Wyjatki te nie dotycza wszystkich o$rodkow
onkologicznych uczestniczacych w projekcie. Nie-
ktére lokalizacje nowotworowe w celu precyzyj-
nego napromieniania wymagaja wprowadzenia do
narzadu zaatakowanego przez guz tzw. | marke-
réow?’. Dotyczy to czesci chorych z rakiem ptuca,
rakiem watroby lub przerzutami do watroby, rakiem
prostaty, innym przerzutem do wezta chtonnego
oraz nowotworami tkanek miekkich. Woéwczas

7W kolejnych dniach, juz podczas napromieniania, kazdorazowo
przed seansem teleradioterapii, lokalizacja markeréw jest potwier-
dzana poprzez weryfikacje kV wykonywana na aparacie terapeu-
tycznym wiazka kV z ramienia OBI. Taka weryfikacja kazdorazowo
zajmuje ok. 5-10 minut na pacjenta. Wykonywana jest przez
2-, 3-osobowy zespoét technikow elektroradiologii z uprawnieniami
operatora akceleratora.
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przed wykonaniem CT do planowania konieczny
jest zabieg, ktéry w zaleznosci od lokalizacji nowo-
tworu wymaga zaangazowania - w przypadku raka
ptuca - torakochirurga, w przypadku raka watroby
lub wezta chtonnego - chirurga, a w przypadku
prostaty - urologa. Zaleznie od lokalizacji guza za-
biegi wykonuje sie pod kontrolg obrazu CT, USG lub
USG transrektalnego. Kazdy z tych zabiegéw zaj-
muje lekarzowi odpowiednie]j specjalizacji Srednio
20-30 minut.

W przypadku guzéw mézgu ok. 30 minut przed
CT do planowania konieczne jest dozylne podanie
mannitolu lub mannitolu z deksametazonem. Nalezy
to do obowiazkéw pielegniarki, zajmuje ok. 5 minut
na pacjenta i odbywa sie w gabinecie zabiegowym
zaktadu radioterapii.

2.3. Fuzja badan obrazowych

Nowoczesne systemy planowania umozliwiajg
integracje kilku badan obrazowych przeprowa-
dzonych w réznym czasie, co pozwala bardzo pre-
cyzyjnie okresli¢ stan i rozwdj choroby. W miare
mozliwosci, coraz czesciej poréwnuje sie obrazy
CT z okresu diagnostyki nowotworu z obrazami CT
do planowania oraz MRI lub PET. W takim przy-
padku, przed konturowaniem obszaru tarczowego
i narzadéw krytycznych, konieczne jest wgranie do
systemu planowania kilku serii obrazéw (np. MR
T1, MR T2, CT, CT z kontrastem, PET) i ich fuzja,
co wydtuza czas, jaki trzeba poswieci¢ na przygoto-
wanie planu leczenia. Dotyczy to przede wszyst-
kim nowotworéw gtowy i szyi, ptuc, moézgowia
i rdzenia kregowego, a takze szyjki macicy, pro-
staty oraz odbytnicy. Po wykonaniu fuzji obrazéw,
fizycy generujg obraz 3D pacjenta, na ktérym lekarz
prowadzacy moze przygotowac konturowanie.

Fuzje badan obrazowych i generacje obrazu 3D
do konturowania w wiekszosci przypadkéw robig
fizycy medyczni, ktérym taka czynnos$c zajmuje ok.
60 minut. Zalezy to od liczby badan dodatkowych.
Moze by¢ to ok. 20 min przy 1 badaniu, a takze
2 godziny przy 5 ptytach z réznymi obrazami.
W niektérych osrodkach fuzje obrazéw przed roz-
poczeciem wyznaczenia obszaréw tarczowych
i konturowania lekarze wykonujg samodzielnie
(nawet w okoto 80-85% przypadkéw) na swoich
stacjach do planowania leczenia.
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2.4. Wyznaczenie obszaréw tarczowych
i konturowanie

Po utworzeniu tréjwymiarowej rekonstrukcji
obszaru napromieniania w systemie planowania le-
czenia, lekarz prowadzacy konturuje narzady kry-
tyczne, wyznacza obszary tarczowe - guz lub loze po
operacji oraz ewentualnie wezty przerzutowe oraz
obszary wysokiego ryzyka przerzutu. Nastepnie
okre$la dawke terapeutyczng, sposob jej frakcjo-
nowania oraz okresla wielkos$ci graniczne dawek,
ktére moga zosta¢ zdeponowane w narzadach kry-
tycznych. Zajmuje to - w zaleznosci od lokaliza-
cji nowotworu i jego przerzutéw - od godziny do
4 godzin; czasem dtuzej, ale srednio nalezy przyjac
2 godziny.

W przypadku nowotwordéw gtowy i szyi ochrony
wymaga najwieksza liczba narzadéw krytycznych.
Dla raka nosogardta jest ich az 24, gdyz czes¢
narzadéw krytycznych jest parzysta. Narzadami
krytycznymi i obszarami ciata, ktére w przypadku
radioterapii wymagaja ochrony sa: moézg, rdzen
kregowy, pien modzgu, ogon konski, gatki oczne
(w tym soczewki), nerw wzrokowy, skrzyzowanie
nerwow wzrokowych, ucho s$rodkowe i ucho
zewnetrzne, staw zuchwowy, $linianka przyuszna,
krtan, zebra, splot ramienny, ptuca, serce, nerki,
pecherz moczowy, gtéwki kosci udowej, przetyk,
zotadek, watroba, jelito cienkie, jelito grube oraz
skéra. Wyznaczenie obszaréow do planowania
tréojwymiarowego leczenia technikg IMRT wymaga
okreslenia obszaréw 3 objetosci tarczowych:

o GTV (Gross Tumor Volume),

« CTV (Clinical Target Volume),

« PTV (Planning Target Volume).

GTV to obszar guza widoczny w badaniu CT
(lub innych badaniach obrazowych) oraz znany
z badania klinicznego. Obszar GTV stanowig takze
powiekszone wezty chtonne w obszarze regional-
nego sptywu chtonki. Niektore przypadki wymagaja
wyznaczenia kilku obszaréw GTV. Kolejne obszary
GTV oznaczane sie kolejnymi cyframi arabskimi.

Obszar CTV obejmuje obszar GTV z marginesem
niezbednym dla objecia nacieku mikroskopowego
oraz obszar regionalnego sptywu chtonki mogacy
zawiera¢ mikroskopowe ogniska choroby nowo-
tworowej. Zdarza sie konieczno$¢ wyznaczenia kil-
ku obszarow CTV w zalezno$ci od ryzyka istnienia
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nacieku mikroskopowego w danym obszarze. Ko-
lejne obszary CTV takze oznacza sie kolejnymi cy-
frami arabskimi.

Obszar PTV to obszar obejmujacy GTV lub CTV
wraz z marginesem uwzgledniajgcym ruchomosc¢
narzadéw i doktadnosc¢ utozenia pacjenta. W za-
leznosci od ekspansji choroby nowotworowej daw-
ka jest réznicowana wg obszaréw CTV - kazdemu
obszarowi CTV przypisany jest inny PTV. Kolejne
obszary PTV tworzone na bazie obszaru GTV i CTV
oznacza sie zgodnie z zasadami przyjetymi w danym
osrodku kolejnymi cyframi arabskimi. Nie ma bo-
wiem jednej zasady obowigzujacej w catej Polsce.
We wszystkich regutg jest jednak, ze obszarom PTV
w przypadku leczenia dwuetapowego przypisuje sie
takze numer sugerujacy etap leczenia. Wymaga to
uwagi i czasu ze strony lekarza radioterapii onko-
logiczne;j.

Po wyznaczeniu ww. obszaréw powinny by¢
wyznaczone obszary narzadéw krytycznych (OAR),
z marginesem jak dla PTV - jesli istnieje taka
konieczno$¢ (margines PRV dla narzadow reagu-
jacych péznym odczynem popromiennym na na-
promienianie).

Wszystkie obszary (GTV, CTV, PTV, OAR) s3
wyznaczane zgodnie z obowigzujacymi protokotami
diagnostyki i leczenia dla okreslonych obszaréw
anatomicznych i jednostek chorobowych. W razie
braku rekomendacji obowigzujg zasady evidence-
based medicine (EBM) lub zawarte w Obwiesz-
czeniu Ministra Zdrowia z 22.12.2014 r. w sprawie
ogtoszenia wykazu ramowych procedur radiolo-
gicznych z zakresu radioterapii onkologiczne;j.

Nastepnie lekarz prowadzacy okresla rodzaj
terapii w celu osiaggniecia zadowalajgcego prawdo-
podobienstwa zniszczenia nowotworu i akcepto-
walnego poziomu uszkodzenia tkanek zdrowych.
W zaleznosci od potrzeb dawka napromieniania
moze by¢ podana jednorazowo lub w dawkach
cze$ciowych - frakcjach. Przypisanie dawek na-
promieniania odbywa sie w zgodzie z obowig-
zujgcymi standardami, a w razie braku standardu dla
okreslonej jednostki chorobowej zasadami EBM.

Przygotowanie przez lekarza prowadzacego zle-
cenia dla fizykdw medycznych odnosnie do dawek
napromieniania i ich priorytetébw w podziale na
narzady krytyczne i target zajmuje 20 minut.

Kazdy z osrodkow uczestniczacych w pro-
jekcie ma do dyspozycji adekwatng do potrzeb
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liczbe stacji do planowania dla lekarzy. S3 to stacje
umozliwiajgce lekarzom przygotowywanie kontu-
réw GTV/CTV/PTV/OAR.

Wymaganym standardem jest, Zze opracowane
konturowanie i oczekiwany plan leczenia przygoto-
wany przez lekarza radioterapii onkologicznej sg
weryfikowane (audytowane) przez drugiego lekarza
radioterapii onkologicznej. Wraz z naniesieniem
ewentualnych poprawek obu lekarzom zajmuje
to ok. 30 minut. W przypadku braku koniecznosci
wprowadzania poprawek to min. 15 minut pracy
dwdéch lekarzy. Lekarz w trakcie specjalizacji wery-
fikuje sporzadzony przez siebie plan z ordynatorem
lub innym dos$wiadczonym lekarzem specjalista
radioterapii onkologiczne;j.

Konturowanie jest standardowg czynnoscig wy-
konywana niemal codziennie przez lekarzy specja-
listéw w dziedzinie radioterapii onkologicznej. Pod
nadzorem specjalistéw radioterapii robig to takze
lekarze rezydenci w trakcie specjalizacji. W kazdym
z o$rodkéw radioterapii uczestniczacych w projek-
cie na etatach lub kontraktach zatrudnionych jest
co najmniej 10 lekarzy specjalistow radioterapii
i specjalizuje sie do kilku do kilkunastu rezydentéw.

W jednym z osrodkéw radioterapii biorgcych
udziat w projekcie zasada jest, ze przygotowane
przez lekarzy konturowania i oczekiwane przez nich
rozktady dawek s3 omawiane codziennie o statej
godzinie na spotkaniu zespotu lekarzy oddziatu
klinicznego radioterapii. Na spotkaniu trwajgcym 30
min. do godziny omawia sie 6-10 pacjentéw. Ewen-
tualna korekta takiego konturowania i rozkfadu
dawek zajmuje lekarzowi po uwagach kolegéw ok.
45 minut.

Po zatwierdzeniu konturowania i ogdlnych wy-
tycznych dotyczacych oczekiwanego planu lecze-
nia, lekarz prowadzacy uzupetnia w komputerowym
systemie planowania leczenia zlecenie (tzw. Physi-
cian intent) stanowiace podstawe do rozpoczecia
opracowania planu leczenia (ustalenie techniki
napromieniania, geometrii i energii wigzek terapeu-
tycznych) oraz obliczen rozktadéw dawek. W pra-
cowni lub zespole planowania leczenia (o ile jest
wyodrebniony taki zespét w zaktadzie fizyki me-
dycznej danego osrodka onkologicznego - a na
ogodt tak jest) plan leczenia pacjenta jest przy-
gotowywany w momencie, gdy lekarz wystawi
zlecenie na przeznaczonym do tego druku. Druk
ten jest przekazywany fizykom. Wymagane jest
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Tabela 5. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczeri w MRS - Przygotowanie do leczenia

Przygotowanie do leczenia

Modelarnia Tomograf Konturowanie Razem
Personel 90 95 240 425
Lekarz 0 16 200 216
Fizyk medyczny 0 2 34 36
Pielegniarka 0 2 0 2
Technik 90 75 6 171
Sekretarka medyczna 0 0 0 0
Personel pomocniczy 0 0 0 0
Aparatura 45 60 434 539
Akcelerator 0 0 0 0
Tomograf komputerowy 0 30 0 30
Rezonans magnetyczny 0 0 0 0
Symulator 0 0 0 0
Zestaw do planowania 0 0 200 200
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0 0 0 0
Wyposazenie 45 30 234 309
Pomieszczenia 45 30 234 309
Oddziat Radioterapii 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 0 30 0 30
Zaktad Fizyki 0 0 34 34
Rejestracja 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0 0 200 200
Modelarnia 45 0 0 45
Sala konferencyjna 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0 0 0 0

Zrédto: Opracowanie wiasne

takze odpowiednie oznaczenie obrazéw pacjenta
w elektronicznym systemie zarzadzania leczeniem
radioterapig, ktéry jest uzywany w danym osrodku.

3. Planowanie leczenia

3.1. Indywidualny plan leczenia
w stacjach planowania tréjwymiarowego

Kolejnym etapem jest wykonanie przez fizykow
medycznych indywidualnego planu leczenia. Sys-
temy planowania leczenia 3D umozliwiajg dobranie
takich ustawien akceleratora, ktére minimalizuja
uszkodzenia zdrowych organéw. Fizycy medyczni
przygotowuijg kilka wersji planu (zwykle 2-3), ktére
analizowane s3g przez zespot lekarzy i fizykéw. Pro-
ces planowania przez jednego fizyka, w zaleznosci
od stopnia skomplikowania, trwa od 2 do 5 godzin,
ale zdarza sie w bardzo skomplikowanych przypad-
kach, Zze plan przygotowuje sie nawet kilkanascie
godzin. Srednio na pacjenta poddawanego tele-
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radioterapii IMRT to ok. 4 godziny. Dla poréwna-
nia prosty plan leczenia 3D to $rednio 2-3 godziny,
a plan leczenia teleradioterapii z bramkowaniem to
co najmniej 6-8 godzin pracy fizyka. Fizycy maja do
swojej dyspozycji od kilku do kilkunastu stacji z sys-
temem planowania leczenia.

Planowanie IMRT to tzw. odwrotne planowa-
nie (ang. inverse planning), wymagajace okreslenia
wstepnej zaleznosci pomiedzy objetoscia tarczows,
narzadami krytycznymi a dawka, jaka ma by¢ w nich
zdeponowana. Przed rozpoczeciem procesu opty-
malizacji rozktadu dawki, konieczne jest okreslenie
geometrii promieniowania uwzgledniajacej liczbe
wiazek promieniowania terapeutycznego, ich orien-
tacje wzgledem obszaru tarczowego oraz energie
promieniowania. Modulacja natezenia wiazki pro-
mieniowania jonizujacego w technice IMRT reali-
zowana jest zazwyczaj poprzez ruch listkéw kolima-
tora wielolistkowego. Aby uzyskaé pozadany efekt
(optymalny ruch listkéw dla zadanej geometrii wig-
zek promieniowania gwarantujacy satysfakcjonuja-
cy rozktad dawek) konieczne jest ustalenie para-
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metrow (wytycznych) rozktadéw dawki w obszarze
tarczowym oraz w narzadach krytycznych. Proces
optymalizacji polega na komputerowym opraco-
waniu ruchu listkéw kolimatora wielolistkowego
tak, aby wytyczne dotyczace rozktadu dawki zostaty
spetnione. Warunkiem minimalnym jest, aby wy-
tyczne spetniaty rekomendacje lekarza odnotowa-
ne w wypisanym przez niego zleceniu. Na przy-
gotowanie planu leczenia fizycy z pracowni pla-
nowania potrzebujg od 1-3 dni ($rednio 2).
W zespotach planowania leczenia zaktadow fizyki
medycznej pracuje co najmniej 10, a zwykle kilku-
nastu fizykéw medycznych. W wiekszo$ci osrodkéw
sg oni zatrudnieni na umowy o prace, a tylko w jed-
nym cze$¢ z fizykéw medycznych pracuje na pod-
stawie kontraktow.

Zespoty zaktadow fizyki pracuja od poniedziatku
do pigtku zwykle na 2 zmiany od 7.25 do 15.00i od
11.25 do 19.00. W soboty fizycy medyczni pracujg
w systemie dyzuréw od 8.00 do 13.00. W soboty
fizycy robig pomiary dozymetryczne i plany lecze-
nia, ale takze - w niektérych osrodkach - asystuja
przy napromienianiu pacjentow, ktorych cykl le-
czenia obejmuje napromienianie takze w sobote.
W niedziele fizycy medyczni nie pracuja - poza
sytuacjami awaryjnymi, np. przeprowadzenia po-
miaréw po naprawach aparatéw.

3.2. Weryfikacja i akceptacja planu

Informacja o przygotowaniu planu wysytana jest
do lekarza prowadzacego, co oznacza zaproszenie
go do dyskusji nad planem oraz ewentualnej jego
akceptacji. Dyskusja nad planem w postaci rozkta-
déw, histograméw i tabel pomiedzy lekarzem radio-
terapii a fizykiem zajmuje ok. 30 minut. Zwykle do
akceptacji lekarza prowadzacego przedstawiane
sg 2-3 plany leczenia przygotowane przez fizyka,
z réznym rozktadem dawek i stopniem ochrony
narzadow krytycznych. W przypadku akceptacji
zaproponowanego planu przez lekarza, jest on
wysytany do weryfikacji przez drugiego fizyka.
Plan zaakceptowany przez lekarza prowadzacego
jest weryfikowany i potwierdzany takze przez dru-
giego lekarza - audyt planu leczenia przez dru-
giego lekarza zajmuje ok. 30 minut. W jednym
osrodku przygotowany plan jest przedstawiany
przez lekarza prowadzacego na spotkaniu zes-
potu narzadowego radioterapii - prezentacja i omo-
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wienie historii choroby oraz przygotowanego
planu leczenia w obecnos$ci ordynatora/kierownika
zaktadu radioterapii zajmuje ok. 15 minut. Podczas

tego spotkania plan jest akceptowany.

3.3. Weryfikacja planu przez drugiego fizyka

Drugi fizyk robi swéj audyt w innym systemie,
w celu weryfikacji. Zajmuje to takze ok. 30 minut.
Obowiazuje zasada: jeden fizyk robi plan i omawia
go z lekarzem prowadzacym, a drugi fizyk wery-
fikuje plan i potwierdza, ze ustalenia co do wstepnie
zatwierdzonego planu sg bezpieczne dla pacjenta.
Niezwykle rzadko (1-2%) planéw przygotowanych
przez pierwszego fizyka nie zyskuje akceptacji le-
karza prowadzacego i wymaga zrobienia nowego
planu. Réwnie rzadko zdarza sie, ze drugi fizyk nie
potwierdzi poprawnosci zatwierdzonego przez le-
karza planu przygotowanego przez pierwszego
fizyka. W obu przypadkach plan jest robiony od
poczatku. Zajmuje to w trybie na cito ok. 3 godzin,
o ile niektére wczesniejsze obliczenia mogg by¢
wykorzystane ponownie, jesli nie, nalezy liczy¢ co
najmniej 4 godziny.

Po akceptacji przez lekarza prowadzacego, in-
dywidualny plan postepowania jest wprowadzony
przez fizykow do systemu zarzadzania terapia,
ktory jest uzywany w danym osrodku i ma nada-
wany status planning approved. Plan jest zwykle
drukowany przez fizykdw na kolorowej drukarce
w 1 egzemplarzu, rzadziej w 2 egzemplarzach. Tylko
w jednym os$rodku nie drukuje sie planéw, a jedynie
zachowuje je w plikach pdf w systemie zarzadzania
terapia. Lekarz akceptuje go w systemie i uzupetnia
karte napromieniania, przygotowana przez fizyka.
Uzupetnienie karty napromieniania zajmuje leka-
rzowi ok. 15 minut.

Plan leczenia na karcie napromieniania musi
by¢ potwierdzony przez drugiego lekarza ze spe-
cjalizacja z radioterapii onkologicznej. Zajmuje to
10-15 minut. Po wypisaniu karty przez lekarza za-
noszona jest ona do zaktadu fizyki medycznej,
gdzie fizyk medyczny uzupetnia parametry fizyczne
wiazek, takie jak waga pdl, wydajnos$¢ oraz jednostki
monitorowe, podpisuje sie i przystawia pieczec jako
potwierdzenie zgodnosci wpisanych parametrow
w karcie z planem leczenia. Omoéwione wczesniej
wypisanie karty napromieniania i wprowadzenie
do systemu dodatkowych danych technicznych
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zajmuje fizykowi z zespotu planowania ok. 20 minut.
Musi wykonac te prace przed napromienianiem. Po
wypisaniu karty drugi fizyk z pracowni planowania
sprawdza karte i sktada w niej podpis. Trwa to takze
okoto 10-15 minut.

Tabela 6. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Planowanie leczenia

Plan leczenia
Personel 439
Lekarz 73
Fizyk medyczny 362
Pielegniarka 0
Technik 4
Sekretarka medyczna 0
Personel pomocniczy 0
Aparatura 724
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 362
Zestaw do dozymetrii (0]
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 362
Pomieszczenia 362
QOddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 362
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 0
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie whasne

4. Weryfikacja planu leczenia
4.1. Pomiary dozymetryczne

Zatwierdzony plan leczenia przed jego zastoso-
waniem musi by¢ zweryfikowany dozymetrycznie.
Jest to zadanie fizykdw, ktdrzy robig te pomiary na
tzw. fantomach wodnych lub statych (analizatorach
pola promieniowania) z uzyciem wigzek promie-
niowania zgodnych z planem leczenia, a takze w for-
mie in-vivo, tj. w trakcie leczenia na akceleratorach,
na ktérych napromieniani sa pacjenci. Weryfikacja
dozymetryczna planéw leczenia wykonywana jest
na akceleratorach w godzinach rannych, tj. przed
napromienianiem pacjentéw, w krétkich przerwach
miedzy zmianami pacjentéw oraz w godzinach po-
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potudniowych i wieczornych po zakonczeniu pracy
klinicznej z pacjentami na akceleratorach. Za po-
miary dozymetryczne odpowiedzialny jest drugi
zespot fizykoéw - liczy on w zaleznosci od wielkosci
osrodka od 5 do ponad 10 osdéb i pracuje w godz.
7.00-21.00. Pomiar dozymetryczny jednego planu
leczenia zajmuje fizykowi 30-45 minut, nie wlicza-
jac w to czasu na przygotowanie urzadzen pomia-
rowych i akceleratora.

Przygotowanie planu weryfikacyjnego (kaseta
portalowa, matryca wielodetektorowa, fantom z fil-
mami), to:

» stworzenie planu weryfikacyjnego na podstawie
planu leczenia pacjenta, sprawdzenie parametréow
i zatwierdzenie przez specjaliste fizyki medycznej,

« plan weryfikacyjny przygotowywany dla kazdego
planu leczenia.

Czas potrzebny na wykonanie planu: 30 minut.
Przetestowanie planu weryfikacyjnego na aparacie
terapeutycznym:

« jezeli jest to plan obliczony na kasete portalowa,
to wykonuja je technicy i potrzebujg na to 30
minut (dostepno$¢ aparatu do 12 godzin od
wykonania planu weryfikacyjnego),

« jezeli uzywana jest matryca wielodetektorowa czy
inna metoda, to wykonuja to fizycy i potrzebuja
1 godzine na aparacie terapeutycznym.

Ocena planu weryfikacyjnego: sprawdzenie pa-
rametréw i zatwierdzenie przez specjaliste fizyki
medycznej zajmuje 30 minut. Potwierdzenia pomia-
réw dozymetrycznych planu leczenia sg zaznacza-
ne w systemie zarzadzania terapig przez fizyka do-
konujgcego pomiaru. Fizyk specjalista zatwierdza
weryfikacje dozymetryczng. W pracowni planowa-
nia fizyk wypisujacy karte (po zatwierdzeniu planu
przez lekarza w systemie zarzadzania terapig - treat-
ment approved) podpisuje sie na karcie napromienia-
nia. Drugi fizyk z zespotu planowania (tutaj zasada
jest, ze musi to by¢ specjalista albo osoba z co naj-
mniej 3-letnim stazem pracy) podpisuje sie na karcie
jako osoba sprawdzajaca plan.

4.2. Symulacja (re-symulacja)
Na re-symulacje pacjent zgtasza sie po tym, jak

plan postepowania jest wprowadzony do systemu
zarzadzania radioterapig i dostepny jest symulator.
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Re-symulacja odbywa sie w zaplanowanym
wczesniej terminie, ktéry zostat wyznaczony przez
koordynatora planowania radioterapii - kierownika
technikéw elektroradiologii zaktadu radioterapii lub
sekretarke medyczna. Informacje o tym terminie
pacjentowi przekazuje lekarz prowadzacy w zalez-
nosci od przyjetej organizacji pracy, rzadko juz pod-
czas wizyty kwalifikacyjnej, czesciej - telefonicz-
nie, osobiscie lub przez sekretarke medyczna.
W wiekszosci przypadkéw symulacje robi sie w tym
samym dniu, kiedy rozpoczyna sie napromienianie
pacjenta lub w mozliwie bliskim terminie. Pacjent
zgtasza sie bezposrednio do pracowni symulatora.

Re-symulacja ma na celu potwierdzenie geo-
metrii wigzek i przetozenie ich z systemu planowa-
nia leczenia na pacjenta - ocena uktadu wigzek,
odlegtosci SSD, punktu centrowania. W trakcie
symulacji RTG nie jest podawana dawka terapeu-
tyczna, ale dawka konieczna do wykonania zdjec¢
RTG w projekcji pél terapeutycznych. Wykonanie
zdjec¢ jest konieczne, aby moc zweryfikowac zapla-
nowany ksztatt oraz pozycje pola terapeutycznego
z ksztattem i pozycja pola, ktére zostanie wykorzys-
tane w trakcie radioterapii.

W wiekszosci osrodkéw re-symulacje na symu-
latorze RTG wykonuje sie w przypadku 70-100%
pacjentéw poddanych teleradioterapii IMRT. Symu-
lacja trwa ok. 20-30 minut, jest wykonywana
przez 2 technikéw elektroradiologii, sporadycznie
uczestniczy w niej lekarz radioterapii onkologicz-
nej prowadzacy pacjenta, czasem (w 30-40% przy-
padkéw) fizyk przygotowujacy plan oraz w razie
potrzeby (na wezwanie) technik z modelarni.
Srednio re-symulacja zajmuje ok. 20 minut kazdej
z uczestniczacych w niej osoéb.

Podczas symulacji na ciele pacjenta, w razie
potrzeby, moga by¢ wykonane tatuaze w celu pra-
widtowego utozenia (odtworzenia pozycji pacjenta)
w trakcie terapii. Na ciele pacjenta podczas symu-
lacji wciagz robi sie tradycyjne tatuaze, z wyjatkiem
jednego z o$rodkéw, gdzie zmywalnym markerem
zaznacza sie punkty, na ktére nakleja sie ciato-
podobne plastry, ktére po terapii mozna odkleic,
a kropki zrobione markerem zmy¢.

Po wykonaniu symulacji pacjent zwykle odbywa
jeszcze jedno spotkanie kwalifikacyjne z lekarzem
prowadzacym i w zaleznosci od wczesniej ustalone-
go planu, udaje sie do domu lub rozpoczyna terapie.
Wykonanie procedury planowania na symulatorze
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powinno zosta¢ potwierdzone wpisem lekarza pro-
wadzacego do karty audytu z podaniem daty. Po
re-symulacji lekarz uzupetnia karte napromieniania,
przepisujac po wykonanej re-symulacji parametry
wigzek i utozenia pacjenta, jak tez wpisujac zlecenie
dla technika, jak ma by¢ prowadzona terapia, tj.
schemat frakcjonowania i wizyt kontrolnych przed
dalsza czescia leczenia. Zajmuje to ok. 15 min.

Parametry napromieniania sg juz w systemie
komputerowym zintegrowanym z symulatorem
i akceleratorem, co pozwala na realizacje kolejnych
elementéw przygotowan do rozpoczecia terapii.
Uzupetnieniem planu w systemie zarzadzania tera-
pia po re-symulacji i wypetnieniu karty zajmuje sie
kierownik zespotu technikéw lub jego zastepca.
Pobierajg oni uzupetniong karte z zaktadu fizyki
medycznej i po uzupetnieniu koniecznych para-
metrow w systemie nadajg planowi status treatment
approved oraz zanosza karte na odpowiedni aparat
terapeutyczny, gdzie bedzie prowadzona terapia.
Zajmuje to $rednio 20 minut na pacjenta.

Osrodki onkologiczne biorgce udziat w projek-
cie maja do dyspozycji 1 lub 2 symulatory (zwykle
jeden), ktore pracujg na 1 lub 2 zmiany, 8-13 godzin
dziennie.

Wazna uwaga:

Procedura symulacyjna moze zosta¢ réwniez
przeprowadzona bezposrednio na aparacie tera-
peutycznym. Warunkiem koniecznym jest jed-
nak w tym przypadku posiadanie przez akcele-
rator MV funkcji umozliwiajagcych wykonywanie
zdje¢ planarnych lub funkcji umozliwiajacych
rekonstrukcje obrazéw tomograficznych jednag
z dostepnych metod (kV-CBCT, MV-CBCT czy
tez spiralne MVCT). Funkcje te umozliwiajg takze
realizacje procedur zaawansowanych weryfi-
kacji obrazowych w trakcie kursu radioterapii
okreslonych mianem IGRT (image-guided radia-
tion therapy). Mimo ze we wszystkich osrodkach
uczestniczacych w projekcie akceleratory MV
maja te funkcje, tylko w jednym symulacje rea-
lizuje sie bezposrednio przed seansem napromie-
niania, robigc zdjecie ramieniem RTG akcelera-
tora linowego.

W tym przypadku wyznaczenie punktu izocen-
trum na symulatorze odbywa sie przez wykonanie
przesuniec stotu terapeutycznego wzgledem punk-
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Tabela 7. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczen w MRS - Weryfikacja planu leczenia

Weryfikacja planu leczenia
Pomiary

dozymetryczne Symulacja Razem
Personel 81 69 150
Lekarz 0 21 21
Fizyk medyczny 81 5 86
Pielegniarka 0 0 (0]
Technik 0 43 43
Sekretarka medyczna 0 0 0
Personel pomocniczy 0 0 0
Aparatura 162 60 222
Akcelerator 0 0 0
Tomograf komputerowy 0 0 (0]
Rezonans magnetyczny 0 0 0
Symulator 0 30 30
Zestaw do planowania 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 81 0 81
Aparatura laboratoryjna 0 0 0
Wyposazenie 0 0 (0]
Pomieszczenia 81 30 111
Oddziat Radioterapii 0 0 0
Zaktad Radioterapii 0 30 30
Zaktad Fizyki 81 0 81
Rejestracja 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0 0 (0]
Modelarnia 0 0 0
Sala konferencyjna 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0 0 0

Zrédto: Opracowanie wtasne

tu referencyjnego wyznaczonego na podstawie
centratoréw oznaczonych w trakcie CT i symulacji
wirtualnej. Wielkos¢ przesuniec jest podana w pro-
tokole po zakonczeniu planowania tréjwymiarowe-
go. Prawidtowo$¢ potozenia punktu izocentrum
powinna by¢ zweryfikowana na podstawie porow-
nania obrazéw DRR (wykonanych na stacji plano-
wania leczenia) z obrazem wigzki widocznym na
skopii symulatora. Weryfikacja powinna sie odby¢
przy pozycji gtowicy symulatora O stopni oraz 270
lub 90 stopni.

W wyzej wymienionych pozycjach powinny
by¢ wykonane zdjecia do wydruku oraz w forma-
cie cyfrowym do archiwizacji. Dla konformalnych
statycznych technik napromieniania, a wiec takze
IMRT, obowiazuje weryfikacja na skopii wszystkich
wiazek. Obrazem referencyjnym jest obraz DRR
z systemu planowania leczenia. Archiwizacja obrazu
odbywa sie tak samo jak przy wyznaczaniu izocen-
trum.
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5. Konsultacja lekarska
- Kwalifikacja 2

Konsultacja ta nie odbywa sie w poradni, a ra-
czej w gabinecie lekarskim na oddziale radioterapii,
z ktérego lekarz bedzie prowadzit leczenie pacjen-
ta lub w jednym z kilku gabinetéw lekarskich
w zaktadzie radioterapii. To zalezy od organizacji
osrodka.

Podczas tej konsultacji, ktéra - jak napisano
juz wczesniej - zwykle ma miejsce po re-symu-
lacji, pacjent jest ponownie badany i informowany
o wszelkich dziataniach niepozadanych leczenia
radioterapia. Zdarza sie, szczegdlnie w przypadku
starszych pacjentéw, ze w rozmowie tej uczestni-
czy matzonek, dzieci lub inny cztonek rodziny cho-
rego. Podczas takiej konsultacji pacjent podpisuje
Swiadoma zgode na leczenie. Lekarz na podstawie
stanu klinicznego pacjenta potwierdza ostatecznie
tryb leczenia - ambulatoryjny, hostelowy lub tryb
petnej hospitalizacji. Podczas spotkania (lub tele-
fonicznie po nim) pacjent informowany jest o ter-
minie rozpoczecia terapii. Konsultacja trwa ok. 30
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minut wraz rozmowga z pacjentem i odpowiedzig
na wszelkie pytania dotyczace terapii. Po tej kon-
sultacji pacjent, w zaleznosci od wczesniejszych
ustalen, udaje sie do domu lub rozpoczyna leczenie.

W konsultacji uczestniczy zwykle sam lekarz
prowadzacy, tylko w niektérych osrodkach w kon-
sultacji tej bierze udziat takze sekretarka medyczna.
Jednak z powodu licznych zadan, jakie wykonuja
sekretarki medyczne w zwigzku z prowadzeniem
dokumentacji pacjentéw i wspomaganiem lekarzy
w pracach administracyjnych, przyjeto, ze na te
grupe zawodowa w ramach Konsultacji 2 zostanie
zaalokowany taki sam czas, co Sredni czas aloko-
wany przez lekarzy w pieciu osrodkach biorgcych
udziat w projekcie (Srednio 34 minuty).

Tabela 8. Podsumowanie alokapji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Kwalifikacja_2

Kwalifikacja_2
Personel 68
Lekarz 34
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 0
Technik 0
Sekretarka medyczna 34
Personel pomocniczy 0
Aparatura 35
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 35
Pomieszczenia 35
QOddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 35
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie wtasne
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6. Napromienianie

O terminie rozpoczecia napromieniania i ter-
minie przyjecia do szpitala lub zakwaterowania
w hostelu pacjent informowany jest telefonicznie
przez lekarza prowadzacego, sekretarke medyczng
lub koordynatora leczenia. W jednym z osrodkéw
bioragcych udziat w projekcie o terminie rozpoczecia
napromieniania lekarz prowadzacy dowiaduje sie
z planu napromieniania, ktéry jest umieszczony
na Scianie w sterowni kazdego z akceleratoréw.
Plan ten jest prowadzony przez kierownika tech-
nikéow elektroradiologii, ktéry przydziela pacjenta
do konkretnego akceleratora, po tym jak jego
plan leczenia jest zaakceptowany i zweryfikowany
Lekarze,
plany leczenia swoich pacjentéw, majg obowigzek

dozymetrycznie. ktérzy zaakceptowali
sprawdza¢ ten plan codziennie i w przypadku,
kiedy pacjent ma byc¢ leczony w trybie szpitalnym
lub hostelowym, bezzwtocznie potwierdzaé, ze od
dnia poprzedzajacego terapie lub najpdzniej w dniu
rozpoczecia terapii w oddziale radioterapii lub hos-
telu bedzie wolne t6zko. Stan dostepnosci tézek
w oddziatach radioterapii monitorujg pielegniarki
oddziatowe. W dniu przyjecia pacjenta na oddziat
lekarz zgtasza jego nazwisko na odprawie, a kie-
rownik zespotu technikéw uwzglednia je w grafiku
pacjentéw rozpoczynajacych terapie w danym dniu.
Ustalenie terminu rozpoczecia zajmuje ok. 5 minut
na pacjenta.

W innym osrodku radioterapii termin rozpo-
czecia terapii ustala lekarz bezposrednio lub tele-
fonicznie z kierownikiem zespotu technikow lub
jego zastepca. Odbywa sie to najpdzniej w dniu re-
-symulacji badz w dniu nastepnym. Codziennie na
odprawie lekarze dostajg wydruk swoich aktywnos-
ci przewidzianych na dany dzien w zaktadzie tele-
radioterapii. Uwzglednia on takze rozpoczecie tera-
pii przez nowych pacjentéw. Dotyczy to pacjentéow
leczonych w trybie ambulatoryjnym i hostelowym.

Wydruki dla lekarzy przygotowuje kierownik
zespotu technikéw lub jego zastepca. Zwykle po-
miedzy akceptacjg planu leczenia a rozpoczeciem
napromieniania mija 5-7 dni.

Pacjenci, ktérzy ze wzgledu na stan kliniczny
nie wymagaja hospitalizacji w oddziale sg leczeni
w trybie ambulatoryjnym (dojezdzaja na seanse
radioterapii wtasnym transportem z miejsca za-
mieszkania lub pobytu) lub sg lokowani w hostelu
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wynajetym przez o$rodek onkologiczny. W przy-
padku os$rodkéw bioragcych udziat w projekcie
zwykle jest to jeden hostel z ok. 20 t6zkami. W za-
leznosci od przyjetego modelu, z hostelu na seanse
radioterapii i z powrotem pacjenci sg dowozeni
transportem wynajetym przez osrodek onkolo-
giczny lub hostel, a w jednym, gdzie hostel jest
zlokalizowany tak, ze mozna bez problemu dojechac
komunikacjg miejska, o$rodek radioterapii kupuje
pacjentom bilety komunikacji miejskiej.

W wiekszosci osrodkéw onkologicznych biora-
cych udziat w projekcie pacjenci otrzymuja ,wizy-
towke” - kartke, na ktérej znajduja sie dane per-
sonalne pacjenta, informacja o oznaczeniu aparatu,
na ktérym realizowana jest terapia wigzkami zew-
netrznymi, godzinie napromieniania itd. Z taka wi-
zytowka zgtaszaja sie na dany akcelerator.

Na schemacie modelu taryfikacji blok ,Napro-
mienianie” sktada sie w zaleznosci od trybu lecze-
nia z bloku ,Hospitalizacja 1", co oznacza dzien
przyjecia pacjenta do szpitala, a takze ,Akcelera-
tor 1” i ,Akcelerator n”. Pierwszy termin oznacza
pierwsza, na ogot trwajaca dtuzej, sesje napromie-
niania, a drugi oznacza kolejne sesje napromienia-
nia, czyli dni, kiedy pacjent otrzymuje kolejne frakcje
napromieniania sumujace sie do dawki catkowitej,
wyrazonej w Greyach (Gy).

Tryb ambulatoryjny na schemacie modelu tary-
fikacji sktada sie z kolei z MRS nazwanych ,Akcele-
rator 1”, ,Akcelerator n” (ich znaczenie jest tozsame,
jak opisano wyzej), a takze bloku ,Ambulatorium n”,
ktéry oznacza wizyty i badania kontrolne pacjentéw
w trakcie napromieniania, a takze podawanie le-
kéw wspomagajacych i stanowigcych profilaktyke
przeciw dziataniom niepozagdanym napromieniania,
ktére sg przygotowywane lub wydawane jako
gotowe z apteki szpitalnej.

Podstawowym trybem poddawania radiotera-
pii 3D z modulacja intensywnosci dawki jest
tryb ambulatoryjny, wiec to on stanowi model
wyjsciowy do wyznaczenia taryfy na podstawie
analizy mikrokosztéw. Pacjenci, ktérzy zgtaszajg
sie na terapie w trybie ambulatoryjnym zgtaszajg
sie do wyznaczonych bunkréw (oznaczonych nu-
merami lub kolorami) na okreslone z géry godziny
zgodnie z informacjg zapisang na ,wizytéwce”, jaka
po symulacji otrzymujg - w zaleznosci od organi-
zacji osrodka - od lekarza prowadzacego podczas
Il wizyty kwalifikacyjnej lub kierownika zespotu
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technikéw. Pacjenci nie musza za kazdym razem
przechodzi¢ przez rejestracje zaktadu radioterapii.

6.1. Akcelerator 1

Poniewaz akceleratory sg ,waskim gardtem”
catego procesu teleradioterapii, ogromnego zna-
czenia nabiera zagadnienie takiej organizacji kolej-
ki, ktéra pozwoli na zminimalizowanie przestojow
tych aparatéow - z powodu braku pacjenta, braku
obstugi lub innych przyczyn technicznych. Pacjenci
w trybie ambulatoryjnym po oczekiwaniu w po-
czekalni (czekajg zwykle 30 min do godziny - s3
proszeni o przybycie co najmniej 15 minut przed
wyznaczong godzing) s3 zapraszani do jednej z 2
przebieralni akceleratora. Przed wejsciem do prze-
bieralni technicy elektroradiologii s3 odpowiedzialni
za sprawdzenie danych osobowych pacjenta. Sesje
napromieniania prowadzone s3 na dwie zmiany
i zwykle pacjenci sg ,przypisani” do konkretnej
zmiany i dwdch technikéw, ktérzy przeprowadzajg
napromienianie zgodnie z wczesniej zatwierdzonym
i wprowadzonym do systemu sterowania planem
leczenia pacjenta.

Pacjenci napromieniani w trybie szpitalnym
sg przywozeni lub przyprowadzani do poczekalni
odpowiedniego bunkra po telefonie od technikéw
obstugujacych akcelerator. Zeby ograniczy¢ do
minimum bezproduktywne przestoje akceleratoréw
oraz zbyt dtugie oczekiwanie pacjenta w poczekalni,
telefon taki jest wykonywany 20-30 minut przed
planowang godzing rozpoczecia sesji napromienia-
nia. Przy kazdym z bunkrow akceleratora s3 dwie
przebieralnie dla pacjentéw, co takze sprzyja skro-
ceniu przestojéw akceleratoréw pomiedzy na-
promienianiem pacjentow.

Po wyjsciu z przebieralni pacjent jest uktadany
przez technikdéw na stole akceleratora. Technicy
nakfadaja pacjentowi maske oraz systemy unie-
ruchamiajace i stabilizatory. Po utozeniu chorego,
w zaleznosci od potrzeb, przy pierwszym napro-
mienianiu zawsze, a przy kolejnych zgodnie z obo-
wiazujacym standardem leczenia, wykonywane sa
czynnosci opisane dalej w punkcie ,Kontrola jakosci
i realizacja leczenia na aparacie terapeutycznym
przed pierwszg sesjg napromieniania”.

Po ich wykonaniu mozna rozpoczaé¢ wykony-
wanie planu terapii w postaci uktadu wigzek pro-
mieniowania. Na czas terapii pacjent pozostaje sam
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w bunkrze akceleratora, jednak caty proces leczenia
jest monitorowany przez technikéw ze sterowni za
pomocg systemu kamer i mikrofonow.

Podczas napromieniania pacjent musi leze¢
catkowicie nieruchomo. Sam proces napromieniania
IMRT trwa 1-5 min, a catkowita obecno$¢ pacjenta
w bunkrze akceleratora wraz z czasem na rozebra-
nie sie i ubranie oraz zrobienie zdje¢ niezbednych
do potwierdzenia lokalizacji wyznaczonego izocen-
trum to 15-45 min ($rednio ok. 20-30 minut na
pacjenta).

W czasie pierwszej sesji napromieniania zawsze
obecny jest lekarz prowadzacy, 2 lub 3 technikéw
elektroradiologii (czesciej dwdch), a w przypadku
teleradioterapii dzieci oprocz technikéw obecny jest
takze lekarz anestezjolog oraz pielegniarka aneste-
zjologiczna, ktorzy usypiajg napromieniane dziecko.
Taka sesja terapii (wraz z u$pieniem i wybudzeniem
dziecka) trwa ok. godziny (wybudzanie dziecka od-
bywa sie poza bunkrem).

Pierwsza sesja, w zwigzku z pierwszorazowym
uktadaniem pacjenta, trwa dtuzej - zwykle ok. 20-
45 minut. Wydtuzony czas na te sesje jest niezbedny
w zwigzku z faktem, ze w czasie pierwszej sesji na
aparacie terapeutycznym nastepuje takze wery-
fikacja utozenia pacjenta i weryfikacja izocentrum.

6.2. Ambulatorium

Lekarz prowadzacy co najmniej raz w tygodniu
(w przypadku leczenia w trybie ambulatoryjnym
i hostelowym w jeden wyznaczony dzien) przepro-
wadza konsultacje pacjenta. W zaleznosci od przy-
jetej organizacji w danym osrodku onkologicznym,
pacjenci zgtaszajg sie do rejestracji zaktadu radio-
terapii i po weryfikacji danych sg kierowani do ga-
binetu lekarskiego lub bezposrednio do wyznaczo-
nych wczesniej gabinetéw lekarskich zlokalizowa-
nych w zaktadzie radioterapii. W sytuacji kiedy
pacjent zgtasza sie do rejestracji, a w gabinecie
nie ma jeszcze lekarza prowadzacego, rejestratorki
zawiadamiajg go o przybyciu pacjenta telefonicznie.
Wszystkie powyzsze czynnosci zajmujg rejestra-
torce $rednio 5 minut na pacjenta. Pacjenci zgtaszaja
sie na wizyty kontrolne raz w tygodniu, w wyzna-
czonym z gory dniu, ale w sytuacji, kiedy wystapia
u nich jakiekolwiek nasilone dziatania niepozadane,
moga zgtosi¢ sie kazdego dnia. W niektorych
osrodkach dla takich pacjentéw jest rezerwowany

53

jeden gabinet lekarski, w ktérym pacjenta konsul-
tuje jego lekarz prowadzacy, albo lekarz dyzurny.
Podczas takiej konsultacji lekarz ocenia stan ogél-
ny pacjenta i - ewentualnie - stopien natezenia
dziatan niepozadanych napromieniania. Jedli jest to
konieczne, zleca badania kontrolne do wykonania
w poradni oraz wypisuje leki wspomagajace terapie,
zapobiegajace silnym dziataniom niepozadanym
lub niezbedne do ich leczenia. Przy leczeniu ambu-
latoryjnym wymagajacy tego pacjenci dostajg leki
wspomagajace, czasem antybiotyki, ptyny oraz leki
przeciwbodlowe i przeciwobrzekowe w gabinecie za-
biegowym zaktadu radioterapii. Sg to leki gotowe,
wydawane z apteki szpitalnej. Jako profilaktyke lub
tagodzenie skoérnych i $luzowkowych odczynéw
popromiennych w aptekach szpitalnych wykony-
wane s3 takze leki recepturowe, ktére pacjenci
otrzymujg bezptatnie. Jednak wiekszos¢ lekéw pa-
cjenci leczeni ambulatoryjnie kupuja, po otrzyma-
niu recepty od lekarza prowadzacego podczas kon-
sultacji kontrolne;j.

W trakcie teleradioterapii IMRT pacjent ma
wykonywane badania kontrolne co najmniej dwu-
krotnie, a w okoto 30% przypadkéw badanie to
jest wykonywane trzykrotnie. W przypadku proce-
dur napromieniania powyzej miesigca panel pod-
stawowy wykonuje sie co najmniej trzykrotnie.
W panelu badan podstawowych znajduja sie: mor-
fologia z rozmazem, mocznik, kreatynina, jonogram,
ASPAT, ALAT, bilirubina oraz glukoza. Rodzaj do-
datkowej diagnostyki jest indywidualny dla kazdego
chorego i zalezy od jego stanu zdrowia i ewentual-
nych powiktan w trakcie leczenia. | tak - przy na-
promienianiu okolic miednicy (np. prostata, nowo-
twory narzadéw rodnych, jelita grubego) w panelu
podstawowym wykonuje sie dodatkowo badanie
ogdblne moczu i posiew moczu (w 30% przypad-
kéw $rednio badania te sg wykonywane dwukrot-
nie). Badania obrazowe z reguty s3 wykonywane
przed rozpoczeciem napromieniania. W przypadku
koniecznosci wynikajgcej ze stanu zdrowia chorego
u okoto 10-15% pacjentéw wykonuje sie badania
CT lub MRI. Badan markeréw nowotworowych
z reguty w trakcie napromieniania nie zleca sie.

Przyjeto, na podstawie wywiadéw i obserwacji,
ze lekarz prowadzacy na kontrolne badania i kon-
sultacje pacjenta poswieca przy kazdej wizycie
kontrolnej srednio 30 minut, co przy 30 frakcjach
i 6 tygodniach leczenia daje tacznie 180 minut
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na pacjenta. Czasy alokowane na inny personel,
aparature i pomieszczenia sg takze zaalokowane
adekwatnie do wyliczonych $rednich czaséw pocho-
dzacych z wywiadéw oraz obserwacji przeprowa-
dzonych podczas wizyt studyjnych.

6.3. Akcelerator n

Akcelerator n oznacza kolejne sesje napromie-
niania. Kazdorazowo po utozeniu pacjenta i pozy-
tywnej weryfikacji utozenia oraz izocentrum pacjent
zostaje poddany napromienianiu. Liczba frakcji na-
promieniania jest zalezna od rodzaju terapii i wy-
nosi dla terapii radykalnych do 40. W osrodkach
radioterapii uczestniczacych w projekcie najliczniej-
sza grupa pacjentow poddawana teleradioterapii
z modulacjg intensywnosci wigzki, niezaleznie od
trybu leczenia, otrzymata dawke catkowitg po-
dzielong na 30 frakcji - taka ich liczbe, wliczajac
pierwsza trwajacg dtuzej sesje napromieniania,
przyjeto w modelu do wyliczen taryfy.

Na czas terapii pacjent pozostaje sam w bunkrze
akceleratora, jednak caty proces leczenia jest obser-
wowany przez technikdw ze sterowni za pomoca
systemu kamer. Sam proces napromieniania trwa
1-5 min, a catkowita obecnos¢ pacjenta w bunkrze
akceleratora 10-30 min. W planach leczenia pacjen-
ci sg zapisywani co 15 minut. Z wyjatkiem pierwszej
sesji opisanej powyzej, kolejne sesje trwajg zwykle
10-15 minut.

W trakcie kazdej terapii obecnych jest 2 lub 3
technikéw elektroradiologii, a w przypadku teleradio-
terapii dzieci oprécz technikbw obecny jest takze
lekarz anestezjolog oraz pielegniarka anestezjo-
logiczna, ktérzy usypiajg napromieniane dziecko.
Taka sesja terapii wraz z uspieniem i wybudzeniem
dziecka trwa ok. 1 godziny. W osrodkach bioracych
udziat w projekcie nie jest to jednak czeste.

Osdrodki uczestniczace w projekcie dysponujg
minimum 4, a maksimum 8 akceleratorami mega-
woltowymi, pracujagcymi (z wyjatkiem jednego,
najstarszego akceleratora) w systemie dwuzmia-

Tabela 9. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczern w MRS - Napromienianie

Napromienianie

Akcelerator_1 Ambulatorium Akcelerator_n Razem
Personel 125 45 41 211
Lekarz 37 30 0 67
Fizyk medyczny 0 0 0 0
Pielegniarka 0 15 8 18
Technik 88 0 39 127
Sekretarka medyczna 0 0 0 0
Personel pomocniczy 0 0 0 0
Aparatura 74 35 34 143
Akcelerator 37 0 17 54
Tomograf komputerowy 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 0 0 0 0
Symulator 0 0 0 0
Zestaw do planowania 0 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0 0 0 0
Wyposazenie 37 35 17 89
Pomieszczenia 37 35 17 89
Oddziat Radioterapii 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 37 0 17 54
Zaktad Fizyki 0 0 0 0
Rejestracja 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0 35 0 35
Modelarnia (0] 0 0 0
Sala konferencyjna 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0 0 0 0

Zrédto: Opracowanie wiasne
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nowym - na ogét od 12 do 14,5 godziny na dobe
bez weekenddéw. Wszystkie, tagcznie 30 akcelera-
toréw, moze napromienia¢ pacjentdéw w technice
IMRT. Obstugiwane s3 przez tacznie 213 technikow
elektroradiologii z uprawnieniami typu S-A (opera-
tor akceleratora). Pracujg oni na umowach o prace
w godzinach od 7.00 do 14.35 i od 14.00 do 21.35.
Podsumowanie $rednich czaséw z wywiadéw
i obserwacji przypisanych do MRS zgrupowanych
w bloku ,Napromienianie” znajduje sie w tabeli 9.

7. Kontrola

7.1. Kontrola jakosci i realizacji leczenia
na aparacie terapeutycznym przed
pierwszq sesjq napromieniania

Przed pierwszg sesjg terapii IMRT musi nastgpic
weryfikacja wszystkich wigzek i izocentrum. Analiza
zostaje wykonana na podstawie obrazu DRRi zdjecia
pod aparatem (w przypadku wyznaczenia punktu
izocentrum na symulatorze) lub w technike cone-
beam CT (w przypadku wyznaczenia punktu izocen-
trum na aparacie CT). W celu potwierdzenia izocen-
trum i poprawnosci utozenia pacjenta wykonywane
jest zdjecie portalowe wigzkg MV (akceleratory
wyposazone w EPID bez ramienia OBI) lub zdjecie
kV wiazka kilowoltowa (akceleratory wyposazone
w ramie OBI). Czynnos$¢ ta zajmuje 5-10 minut. Po
wykonaniu zdjecia rentgenowskiego i wyznaczenia
izocentrum ramie RTG akceleratora jest chowane,
a wysuwane jest ramie megawoltowe. Po ustaleniu
korekcji utozenia, technicy zdalnie przesuwaja stét
z pacjentem. (Opis ten dotyczy tylko akceleratoréw
z ramieniem OBl. W przypadku akceleratorow
wyposazonych tylko w weryfikacje portalowa EPID,
kazda ustalona przez technikéw korekta dokony-
wana jest recznie. Wymaga to wejscia technika do
bunkra i recznej korekty ustawien stotu). W przy-
padku kiedy napromienianie byto poprzedzone
symulacjg, w trakcie tej sesji wykonywane s3 zdjecia
sprawdzajace (EPID) w pozycjach gtowicy akcelera-
tora, takich jak na symulatorze. Na podstawie wyko-
nanego obrazowania technicy poréwnuja potozenie
rzeczywistego izocentrum z planowanym w syste-
mie komputerowym.

Obrazy zostajg wystane do stacji archiwizujgcej
zdjecia. Wynik obliczen zostaje wpisany do karty
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audytu realizacji napromieniania. W przypadku
niedoktadnosci wiekszej niz dopuszczalny w pro-
cedurze zatozony margines dla PTV, konieczne
jest wykonanie przesunie¢ dla korekcji potozenia
pacjenta na aparacie terapeutycznym.

Wykonanie tych czynnosci pozwala na roz-
poczecie napromieniania zgodnie z wczesdniej za-
planowanym planem leczenia w postaci uktadu
wigzek promieniowania - opis pierwszej sesji
napromieniania znajduje sie wczesniej.

7.2. Kontrola jakosci i realizacja leczenia
na aparacie terapeutycznym
w trakcie radioterapii

Przez pierwszych 3 lub 5 sesji napromieniania
obowiazuje ponowne wykonanie zdje¢ sprawdzaja-
cych i weryfikacja - jak opisana wczesniej. Na pod-
stawie jej wynikow wyliczany jest btad systemowy
utozenia, co decyduje o wielkosci korekty utozenia.
O ile lekarz nie zleci inaczej, wykonywanie zdjec
sprawdzajacych obowigzuje co najmniej raz w ty-
godniu. Terminy wykonania zdje¢ wyznacza lekarz
prowadzacy. Wykonanie zdje¢ i ich przestanie
do stacji umozliwiajacej analize potwierdza tech-
nik elektroradiologii (z podaniem daty i pozycji
gtowicy). W przypadku réznicy mniejszej niz 3 lub
5 mm technik ma prawo zrepozycjonowac pacjenta,
aby zminimalizowac rozbieznosci miedzy pozycja
planowang a aktualng, bez informowania lekarza
lub fizyka. W razie stwierdzenia odchylenia powyzej
5 mm technik zobowigzany jest poinformowac
o tym lekarza lub fizyka. Lekarz podejmuje decyzje
o dalszym postepowaniu. W przypadku stwierdze-
nia w kolejnych pomiarach odchylenia przekracza-
jacego przyjeta warto$é, nalezy wdrozy¢ dziatania
majace na celu korekcje btedu utozenia. Poprawnosc
ponownego utozenia powinna by¢ ponownie zwe-
ryfikowana zdjeciami sprawdzajgcymi wykonanymi
w obecnosci lekarza prowadzacego.

Wykonanie weryfikacji potwierdzone zostaje
wpisem z podaniem daty, potwierdzeniem zgod-
nosci lub zaleceniem dziatan korygujacych. W przy-
padku terapii trwajacych wiecej niz tydzien - raz
w tygodniu obowiagzuje weryfikacja (przez lekarza
prowadzacego) stabilnosci unieruchomienia pacjen-
ta. W przypadku zmiany warunkéw anatomicznych
(najczesciej - utrata masy ciata przez chorego),
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a tym samym nieprawidtowej funkcji unierucho-
mienia, terapia jest wstrzymywana i w najszyb-
szym mozliwym terminie ponownie wykonuje sie
cate wieloetapowe planowanie obejmujace wyko-
nanie nowej maski i stabilizatorow, CT do plano-
wania, konturowania, wykonania planu przez fizyka,
symulacji oraz weryfikacji utozenia pacjenta przed
terapia. W przypadku nowotworéw gtowy i szyi,
zwtaszcza poddawanych radioterapii skojarzonej
z chemioterapia, sytuacja ta dotyczy ok. 60%,
a nawet 80% chorych.

Raz w tygodniu (w dniu wyznaczonym przez le-
karza prowadzacego) obowigzuje sprawdzenie wagi
pacjenta (pomiaru dokonuje technik z akceleratora).
Warto$¢ wpisywana jest do karty napromieniania,
ktéra zostaje przekazana lekarzowi prowadzacemu.
W jednym z osrodkéw raz w tygodniu fizyk medycz-
ny zapoznaje sie z wynikiem i weryfikuje zgodnosci
wpiséw w karcie leczenia dotyczacych sumowania
dawki otrzymanej przez pacjenta i liczby podanych
frakcji napromieniania. Fizyk medyczny potwierdza
fakt sprawdzenia tych danych wpisem w karcie
napromieniania.

Tabela 10. Podsumowanie ankagji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Kontrole

Kontrole
Personel 39
Lekarz 16
Fizyk medyczny 3
Pielegniarka 0
Technik 20
Sekretarka medyczna 0
Personel pomocniczy 0
Aparatura 30
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 30
Pomieszczenia 30
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 15
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 15
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie wiasne
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W jednym z osrodkéw onkologicznych - bio-
racym udziat w projekcie - w wyznaczonym dniu
i o statej godzinie raz w tygodniu przeprowadza
sie audyt portalowy. Na audycie przedstawia sie
zdjecia portalowe wszystkich pacjentéw leczonych
radykalnie, ktérzy rozpoczeli radioterapie w danym
tygodniu oraz zmiany etapdw badz przeplanowania
leczenia. Audyt prowadzony jest przez kierownika
zaktadu, uczestnicza w nim lekarze pionu radiotera-
pii i technicy zajmujacy sie weryfikacja portalowa.
Spotkanie trwa ok. 1-1,5 godziny w zaleznosci od
liczby pacjentéw. Przygotowanie dokumentacji do
audytu technikom zajmuje dodatkowo ok. 40 min.
Przyjeto, na podstawie Srednich czaséw z wywia-
déw i obserwacji, ze na powyzsze kontrole technik
elektroradioterapii poswieca $rednio 20 minut,
lekarz 16 minut, a fizyk medyczny 3 minuty na
pacjenta. Podsumowanie czaséw zaalokowanych
do opisanych powyzej czynnosci znajduje sie
w tabeli 10.

Tryb hospitalizacji

Blok nazwany w modelu ,Hospitalizacja 1”
to dzien, kiedy pacjent jest przyjmowany do szpita-
la, a blok ,Hospitalizacja n” to kolejne dni hospi-
talizacji.

W  przypadku hospitalizacji petnej pacjenci
zgtaszajg sie do szpitala w dniu poprzedzajgcym
rozpoczecie terapii lub w dniu wyznaczonym na
rozpoczecie terapii. W niektérych przypadkach jest
to dzien, kiedy zaplanowana jest symulacja na symu-
latorze RTG oraz Il wizyta konsultacyjna nazwana
w modelu taryfikacji ,Kwalifikacja 2”".

Pacjenci zgtaszajg sie na izbe przyjec (IP) czynna
codziennie w dni robocze od 7.00 do 15.00. IP jest
obstugiwana przez pielegniarki, sekretarki medycz-
ne oraz pracownikéw pomocniczych (sanitariuszy/
salowych) w liczbie adekwatnej do potrzeb. W IP
pacjenci przebierajg sie i s odprowadzani na oddziat
radioterapii. W soboty i niedziele chorzy zgtaszajg
sie bezposrednio na oddziat. Czas przyjecia w IP
wraz z odprowadzeniem/odwiezieniem pacjenta
na oddziat zajmuje ok. 20-30 minut (5 min rejes-
tratorka, 5 minut na spisanie protokotu rzeczy po-
zostawianych do depozytu, 15-25 minut pomocnik
medyczny/salowa). Pacjenci s3 informowani, ze
maja zgtosic sie do IP przed 14.30.
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W jednym z centrow onkologii uczestniczacych
w projekcie role izby przyje¢ petni konsola piele-
gniarek na oddziatach. Tam pacjenci przebierajg sie,
a ich ubrania sg zanoszone do depozytu przez per-
sonel pomocniczy oddziatu. W przypadku jednego
pacjenta zajmuje to 20 minut.

Pacjent przyjety na oddziat, po przewiezieniu na
sale spotyka sie z pielegniarka, ktéra zbiera wywiad
pielegniarski, wazy pacjenta, mierzy mu ci$nienie
tetnicze i wykonuje EKG oraz pobiera krew na
badania - o ile s3 juz one zlecone przez lekarza
prowadzacego lub po ich zleceniu przez lekarza
dyzurnego. Zatozenie dokumentacji pielegniarskiej
i zebranie wywiadu pielegniarskiego zajmuje ok. 45
minut, ew. pobranie krwi i EKG zajmuja tacznie ok.
15 minut. Sredni czas poéwiecany przez pielegniarke
na pacjenta to 60 minut. Wywiad lekarski pacjenta
przyjetego do oddziatu klinicznego radioterapii zaj-
muje lekarzowi $rednio 30 minut.

Pielegniarki i salowe oddziatéw radioterapii pra-
cuja w trybie zmianowym od 7.00 do 19.00 i od
19.00 do 7.00 lub czasem (co wynika z grafiku pracy)
od 7.00 do 14.35. Na zmianie dziennej na kazdym
z oddziatéw radioterapii pracuje - w zaleznosci od
wielkosci oddziatu - 2-5 pielegniarek, pielegniarka
oddziatowa oraz 2 salowe, a na nocnej zmianie 2-4
pielegniarek oraz salowa.

Oddziaty w centrach onkologii uczestniczacych
w projekcie, w ktérych moga by¢ hospitalizowani
pacjenci leczeni z zastosowaniem techniki IMRT,
dysponuja co najmniej 60 tézkami, a w przypadku
najwiekszego - nawet ponad 140 t6zkami. Moga to
by¢ bowiem nie tylko stricte oddziaty radioterapii (te
maja od 20 do 94 t6zek), ale takze np. radioterapii
ginekologicznej lub nowotwordéw gtowy i szyi i in-
nych lokalizacji narzagdowych. Czas na pacjenta, jaki
kazdego dnia hospitalizacji do radioterapii poswieca
lekarz prowadzacy to:

e 5 minut obchodu,

« 5 minut na zlecenie badan kontrolnych,

e 15 minut na leczenie dziatan niepozadanych
napromieniania.

Oprocz tego, w przypadku pacjentéw napromie-
nianych w trybie ambulatoryjnym oraz hostelowym,
lekarz prowadzacy raz w tygodniu, w wyznaczonym
dniu, konsultuje swoich pacjentéw. Wizyta taka
trwa ok. 15 minut na pacjenta (nie jest ona wliczona
do sumowania czasu przeznaczonego na pacjentéw
hospitalizowanych w oddziale radioterapii). Takze
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w tym miejscu nie jest liczony czas, jaki po$wieca le-
karz prowadzacy oraz sekretarka medyczna zaktadu
radioterapii na przygotowanie karty informacyjnej
dla pacjenta po zakonczeniu leczenia. Czynnos¢ ta
jest uwzgledniona w czesci ,Wypis”.
Czas na pacjenta, jaki kazdego dnia hospitalizacji
do radioterapii poswieca pielegniarka to:
« obchdd pielegniarski - 15 minut,
» podanie lekéw - 15 minut,
» odprawa pielegniarska (tacznie na wszystkich
pacjentéow) - 50 minut,
» badania kontrolne - 10 minut,
e czynnosci zwigzane z leczeniem dziatan nie-
pozadanych - 30 minut.

Czas na pacjenta, jaki kazdego dnia hospitaliza-
cji do radioterapii poswieca personel pomocniczy
(salowe) to:

» mycie chorych, ktérzy tego wymagajg - 15 minut,

« transport pacjenta na napromienianie i z powro-
tem - 20 minut,

« czynnosci zwigzane z hotelowg czescig hospita-
lizacji (zmiana poscieli, utrzymanie czystosci na
salach) - 10 minut,

» rozwozenie positkdw - 30 minut.

W dniu, w ktérym pacjent rozpoczyna tele-
radioterapie, w godzinach rannych pobierana jest
krew i mocz na badania (na cito). Sg to rutynowo:
morfologia, badania biochemiczne, mocznik, krea-
tynina oraz markery nowotworowe. Pobrania sg
wykonywane - w zaleznosci od mobilnosci chorych
- w sali zabiegowe;j lub przy t6zku chorego. Zajmuje
to pielegniarce 10 minut na pacjenta oraz salowej
2 razy po 10 minut na dostarczenie wszystkich
badan do laboratorium oraz na odebranie i przynie-
sienie wynikow. Na schemacie czas ten to $rednio
1 minuta na pacjenta w pozycji ,Badania kontrolne”.
W trakcie hospitalizacji rutynowo co kilka dni kon-
troluje sie morfologie, biochemie, CRP oraz - w ra-
zie potrzeby - zleca sie posiewy.

W przypadku wystgpienia dziatan niepozada-
nych (szczegélnie u pacjentdw z nowotworami
rejonu gtowy i szyi w zwigzku z niemoznoscia
potykania lub problemami przewodu pokarmowe-
go) leczenie pozajelitowe jest konieczne u 3-6 pa-
cjentéw, a stosowanie specjalnych diet u 5-10 cho-
rych miesiecznie. Z wywiadéw wynika, ze u 50-70%
chorych hospitalizowanych w oddziale radioterapii
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wystepujg dziatania niepozadane 3. stopnia. Doty-
czy to szczegodlnie pacjentéw poddawanych chemio-
terapii skojarzonej z teleradioterapia. Zdarza sie,
ale nie jest to czeste, Ze pacjenci leczeni w trybie
ambulatoryjnym lub hostelowym, ze wzgledu na
dziatania niepozadane radioterapii lub chemio-
radioterapii, sa przyjmowani do szpitala w celu le-
czenia dziatan niepozadanych. Wéwczas, o ile jest
to mozliwe ze wzgledu na stan kliniczny pacjenta,
napromienianie jest kontynuowane w trybie petnej
hospitalizacji.

Leczenie wspomagajace
w trakcie terapii

Za realizacje leczenia, monitorowanie odczynu
popromiennego, leczenia wspomagajgcego, ordy-
nacje lekoéw i badan pacjentéw leczonych w trybie
hospitalizacji oraz w trybie ambulatoryjnym odpo-
wiada prowadzacy lekarz - specjalista radioterapii
onkologicznej (w przypadku lekarzy nie majacych tej
specjalizacji - pod nadzorem opiekuna specjaliza-
cji). Co najmniej raz w tygodniu lekarz prowadzacy
ma obowigzek badac¢ chorego z wpisem do karty
choroby z podaniem wyniku badania klinicznego
(opis odczynu zgodny z klasyfikacjg wg skali RTOG/
EORTC™) i zlecen. Obserwacje odczynu dotycza
gtéwnie nastepujacych lokalizacji nowotwordw:

* rejon gtowy i szyi,

« rejon klatki piersiowej,

« rejon jamy brzusznej i miednicy,

« rejon oSrodkowego uktadu nerwowego.

Odczyny popromienne u pacjentéw leczonych
technika IMRT wystepujg bardzo czesto. Odczyny
1. i 2. stopnia wystepujg praktycznie u wszystkich
pacjentow, 3. stopnia - w zaleznosci od lokalizacji
nowotworu - u 50-80% pacjentéw, a 4. stopnia
u 2-3% pacjentéw. Leczenie skutkéw (nazywanych
tez skutkami dziatan niepozadanych) terapii na-
promieniowaniem zewnetrznym wymaga podawa-
nia lekéw, ptynéw, nierzadko krwi lub preparatéw
krwiozastepczych, a takze diet ptynnych. W przy-
padku pacjentéw leczonych w trybie ambulatoryj-
nym w wielu przypadkach wymaga to hospitalizacji

18 Toxicity criteria of the Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)
and the European Organization for Research and Treatment of Can-
cer (EORTC).
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Tabela 11. Podsumowanie ankagji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Hospitalizacja 1

Hospitalizacja_1
Personel 190
Lekarz 30
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 90
Technik 0
Sekretarka medyczna 6
Personel pomocniczy 64
Aparatura 51
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 15
Wyposazenie 36
Pomieszczenia 735
Oddziat Radioterapii 720
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 0
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 15

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 12. Podsumowanie anka,cji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Hospitalizacja n

Hospitalizacja_n
Personel 134
Lekarz 42
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 51
Technik 0
Sekretarka medyczna 0
Personel pomocniczy 41
Aparatura 78
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna )
Wyposazenie 72
Pomieszczenia 1446
QOddziat Radioterapii 1440
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 0
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna &)

Zrédto: Opracowanie wtasne
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i tym samym zmiany trybu leczenia z ambulatoryjne-
go na szpitalny. Koszt leczenia pacjentéw z ciezkimi
skutkami dziatan niepozadanych znacznie przekra-
cza koszt standardowego osobodnia hospitalizacji
zwigzanej do radioterapii. Obecnie stawka NFZ za
produkt pod nazwg ,hospitalizacja do radioterapii”
wynosi zaledwie 156 zt, co jest réwne 3 pkt. (po 52
zt za punkt). Wedtug NFZ taka sama warto$¢ ma
osobodzien pacjenta zakwaterowanego w hostelu.
Powiekszenie tej stawki o kolejne 156 zt przy 3.
stopniu dziatan niepozadanych, a takze o 208 zt przy
4 punktach przystugujacych w przypadku leczenia
4. stopnia dziatan niepozadanych napromieniania,
nie pokrywa brakujacej réznicy w kosztach pono-
szonych przez szpital w stosunku do wysokosci
ptatnosci ze strony NFZ. Czas na badania pacjenta
i prowadzenie leczenia wspomagajacego w trakcie
hospitalizacji to srednio 60 minut na pacjenta.

8. Audyty
8.1. Audyty lekarskie

Audyty lekarskie w procesie przygotowania do
leczenia oraz w trakcie leczenia zajmuja dwoém le-
karzom specjalistom radioterapii onkologicznej lub
rezydentowi (ewentualnie lekarzowi w trakcie spe-
cjalizacji zatrudnionemu na etacie) oraz lekarzowi
specjaliscie radioterapii onkologicznej tacznie 4 razy
po 10 minut. Sg to 4 audyty - ocena PTV, rozktadu
izodoz, ocena zdje¢ sprawdzajacych oraz ocena
przebiegu napromieniania.

8.2. Audyt i ocena realizacji
planu leczenia po zakoriczeniu napromieniania

Po zakonczeniu leczenia lekarz prowadzacy
potwierdza realizacje planu leczenia i wykonanie
napromieniania wyznaczonych obszaréw. Dokonuje
tego potwierdzeniem z podpisem i podaniem daty.

Nastepnie karta zostaje poddana audytowi
przez kierownika zaktadu fizyki i kierownika oddzia-
tu radioterapii. Obaj potwierdzaja prawidtowosc
realizacji radioterapii wpisem w karcie ,Audyt rea-
lizacji napromieniania” z podaniem daty i podpisem.

Kazdej z trzech oséb uczestniczacych w tym
audycie - dwdém lekarzom i fizykowi medycznemu
(lekarzowi prowadzacemu, kierownikowi oddziatu

59

radioterapii oraz kierownikowi zaktadu radiotera-
pii) czynno$¢ ta zajmuje Srednio 15 minut. Daje
to tacznie 45 minut na pacjenta. W niektérych
osrodkach zakonczenie leczenia audytujg tylko le-
karze - prowadzacy oraz kierownik zaktadu lub
oddziatu radioterapii. Za potwierdzenie zakoncze-
nia leczenia mozna takze uznac podpis kierownika
oddziatu lub kierownika zaktadu radioterapii na
karcie informacyjnej z leczenia, czy to w trybie am-
bulatoryjnym, czy szpitalnym.

Tabela 13. Podsumowanie alokag’i czasu personelu, aparatury
i pomieszczern w MRS - Audyt

Audyt
Personel 40
Lekarz 34
Fizyk medyczny 3
Pielegniarka 0
Technik 3
Sekretarka medyczna 0
Personel pomocniczy 0
Aparatura 15
Akcelerator (0]
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 15
Pomieszczenia 15
QOddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki (0]
Rejestracja (0]
Gabinet specjalistyczny 15
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie wtasne

9. Wypis po zakorczeniu leczenia

Wraz z wypisem ze szpitala pacjent otrzymuje
karte informacyjng zawierajacag dane o rozpozna-
niu, okresie hospitalizacji, sposobie leczenia (ob-
szar, dawka catkowita, dawka frakcyjna, ilo$¢ frak-
cji, sposéb frakcjonowania dawki i czas leczenia),
opisem istotnych dziatarh ubocznych w czasie lecze-
nia oraz zaleceniem kontroli w zaktadzie lub poradni
radioterapii u lekarza prowadzacego, ktéry dalej
odpowiada za badania kontrolne po terapii.
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Przygotowanie karty informacyjnej w przypad-
ku, kiedy robi to sam lekarz, zajmuje ok. godziny.
W przypadku, kiedy karte informacyjna robia sekre-
tarki medyczne, a lekarz sprawdza jg i ew. uzupetnia
lub poprawia, na 1 karte informacyjng sekretarka
medyczna poswieca ok. 20 min (od 15-40 min),
a lekarz ok. 10-20 minut. £3cznie to maks. godzina
pracy dwoch osdb.

W przypadku zdecydowanej wiekszosci cen-
trow onkologii biorgcych udziat w projekcie,
w przygotowanie karty wypisowej zaangazowany
jest zaréwno lekarz prowadzacy, jak i sekretarki
medyczne oddziatéw radioterapii. Przyjeto na pod-
stawie wywiadéw, ze przygotowanie karty infor-
macyjnej lekarzowi prowadzacemu oraz sekretarce
medycznej zajmuje po 45 minut. W czas pracy le-
karza prowadzacego nad kartg informacyjng wili-
Czono czas na rozmowe z pacjentem, przekazanie
zalecen i ewentualne wypisanie recept.

Tabela 14. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury
i pomieszczenn w MRS - Zakoniczenie leczenia

Zakoriczenie leczenia
Wypis

Personel 74
Lekarz 32
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 0
Technik 0
Sekretarka medyczna 42
Personel pomocniczy 0
Aparatura 74
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 74
Pomieszczenia 74
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 74
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie wtasne

3.2
Chemioterapia z zakresem
skojarzonym

Ponizszy opis prezentuje przebieg realizacji
Swiadczen, jakie s3 wykonywane na rzecz pacjenta
w ramach realizacji teleradioterapii IMRT skojarzo-
nej z chemioterapig w pieciu szpitalach onkologicz-
nych uczestniczacych w projekcie. Warunkiem kwa-
lifikacji takiej terapii do rozliczenia z NFZ jest,
w zaleznos$ci od schematu terapii, jednoczasowe
lub czesciowo sekwencyjne, a czesSciowo jedno-
czasowe napromienianie pacjenta i podawanie mu
cytostatyku®?.

Stosowana terapia w rozumieniu produktéw
rozliczeniowych NFZ w 2015 r. stanowita mozaike
produktéw o kodzie 5.07.01.0000012 (teleradio-
terapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki),
5.52.010001440 (hospitalizacja do teleradioterapii
> 17. r.z) oraz 5.08.050000171 (hospitalizacja
onkologiczna u dorostych z zakresu chemioterapia
- hospitalizacja z zakresem skojarzonym z puli
produktéw z zakresu o kodzie 03.0000.113.02).

Ponizszy opis dotyczy chorych zakwalifikowa-
nych przez konsylium wielodyscyplinarne w ra-
mach ustalania optymalnej terapii onkologicznej
dla pacjenta z rozpoznanym i potwierdzonym
nowotworem w procesie pogtebionej diagnostyki
onkologicznej tzw. szybkiej terapii onkologicznej.
Z uwagi na fakt, ze chemioterapia ma w takim
schemacie na celu wspomaganie radykalnej radio-
terapii, lekarzem wiodacym, tj. prowadzacym pa-
cjenta i koordynujacym caty proces, jest specja-
lista radioterapii onkologicznej. Do jego zadan -
oprocz prowadzenia teleradioterapii - nalezy takze
wspotpraca ze specjalista onkologii klinicznej, ktory
jest z kolei lekarzem prowadzacym pacjenta w za-
kresie chemioterapii. W przypadku chemioterapii
z zakresem skojarzonym mamy wiec do czynienia
z radiochemioterapig, ktora jest realizowana w wie-
lu schematach terapeutycznych pod nadzorem i we
wspotpracy dwoch lekarzy onkologdw.

¥ Jednoczasowa chemioradioterapia to poddanie pacjenta w tym sa-
mym dniu zaréwno chemioterapii, jak i radioterapii, zgodnie ze
schematem terapii, tj. kazdego dnia lub w tylko w niektére dni ca-
tego okresu terapii. Sekwencyjna chemioradioterapia to poddanie
pacjenta chemioterapii przed okresem poddawania go napromie-
nianiu. Z kolei cze$ciowo sekwencyjna i cze$ciowo jednoczasowa
chemioradioterapia to poddawanie pacjenta chemioterapii przed
lub po jednoczasowej chemioradioterapii.
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Opis ten jest ograniczony do $wiadczen, ktoére
sg realizowane w zwigzku z chemioterapiag w wa-
runkach szpitalnych - w trybie hospitalizacji skoja-
rzonym z teleradioterapig takze realizowang w try-
bie petnej hospitalizacji. W modelu analiz przyjeto
takze, ze jest to chemioterapia realizowana jed-
noczasowo w trakcie teleradioterapii z modulacjg
intensywnosci dawki - kod produktu rozliczenio-
wego NFZ 5.07.01.0000012. Z uwagi na fakt, ze
opis realizacji Swiadczen wchodzacych w sktad
takiego produktu zostat przedstawiony wczesniej,
ponizszy opis dotyczy wytacznie modutu nazwane-
go ,Chemioterapia”. Sktadajg sie na niego $wiadcze-
nia, ktére omawiamy nizej.

1. Chemioterapia
1.1. Konsultacja onkologa klinicznego

Konsultacja lekarza specjalisty onkologii klinicz-
nej odbywa sie na prosbe prowadzacego pacjenta
lekarza radioterapii onkologicznej, w terminie wy-
nikajgcym ze schematu procesu chemioterapii sko-
jarzonej z radioterapia, ktory zostat zaakceptowany
na etapie decyzji konsylium wielodyscyplinarnego,
lub na etapie konsylium wewnetrznego oddziatu/
dziatu radioterapii. Kazdorazowo poprzedza ona
podanie cytostatyku, wiec musi sie odby¢ tego
samego dnia, w ktérym pacjent, zgodnie z planem
terapii, ma by¢ poddany chemioterapii. Jesli po-
danie cytostatyku ma poprzedza¢ napromienianie,
to konsultacja ta odbywa sie w wyznaczonym dniu,
w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta, w try-
bie hospitalizacji jednodniowej lub - rzadziej -
w trybie petnej hospitalizacji, tego samego dnia,
w ktérym pacjent zostanie przyjety do szpitala,
w ktérym przewiduje sie, ze zostanie podany cyto-
statyk. W takiej sytuacji przyjecie na oddziat radio-
terapii odbywa sie przez przejécie pacjenta przez
izbe przyjeé, po tym jak lekarz prowadzacy (spe-
cjalista radioterapii) przeprowadzi konsultacje i po-
twierdzi, ze stan kliniczny pacjenta potwierdza ko-
nieczno$¢ hospitalizacji i pozwala na rozpoczecie
radioterapii. Decyzje o mozliwosci rozpoczecia
chemioterapii podejmuje lekarz onkologii klinicznej.
Konsultacja lekarza onkologii klinicznej w zaleznosci
od trybu postepowania odbywa sie w gabinecie po-
radni lub na oddziale radioterapii. Trwa ok. 15 minut.
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W jej trakcie lekarz przeprowadza wywiad, badanie
przedmiotowe i podmiotowe. Sprawdza dotych-
czasowe wyniki badan i zleca na cito kolejne bada-
nia w celu oceny stanu ogdlnego, wydolnosci szpiku
i wydolnosci nerek. Ocenia tez stan odzywienia
chorego. W przypadku, kiedy konsultacja ta odbywa
sie w oddziale, badania te sg juz zwykle zlecone
(rutynowo przy przyjeciu) przez lekarza prowadza-
cego - specjaliste radioterapii onkologiczne;j.

1.2. Badania dodatkowe

Pobranie krwi na zlecone badania (morfologia
z rozmazem, mocznik, kreatynina, elektrolity) zajmu-
je pielegniarce zabiegowej 5 minut. Wyniki s3 dos-
tarczane lekarzowi onkologowi klinicznemu i w przy-
padku parametréw pozwalajacych na podanie cyto-
statyku - lekarz przygotowuje stosowne zlecenie.

1.3. Zlecenie i przygotowanie cytostatyku

Przygotowanie zlecenia zajmuje lekarzowi onko-
logii klinicznej ok. 10 minut. Robi sie to w systemie
zamoéwien lekéw uzywanym w szpitalu oraz wypi-
suje sie karte zlecen dla pacjenta. Zlecane jest tez
nawodnienie i leczenie przeciwwymiotne. Przygo-
towanie cytostatyku zajmuje ok. 45 minut. Robi
sie to w pracowni cytostatykéw w aptece szpital-
nej i zajmuje sie tym farmaceuta lub technik far-
macji. Przygotowany dla pacjenta cytostatyk jest
dostarczany na oddziat przez kuriera, a lekarz lub
pielegniarka podpisuja protokét odbioru leku dla
konkretnego pacjenta. Czas pracy kuriera to 15
minut. Czas na podpis pod protokotem jest wliczony
w inne czynnosci lekarza i pielegniarki.

1.4. Przygotowanie pacjenta
do podania cytostatyku

Przygotowanie pacjenta do podania cytostaty-
ku to zadanie dla pielegniarki. Zbiera ona wywiad
pielegniarski, mierzy cisnienie tetnicze, zaktada
dokumentacje, zaktada wktucie dozylne, podaje
zlecone leki przeciwwymiotne i inne oraz nawod-
nienie (w przypadku cytostatykéw o dziataniu
nefrotoksycznym). Jest to zwykle 500-1000 ml
0,9% NaCl oraz 100 ml 20% mannitolu iv. Te
wszystkie czynnosci zajmujg pielegniarce - tacznie
z podaniem kropléwki - ok. 60 minut.



Analiza kosztow wybranych onkologicznych produktéw rozliczeniowych w Polsce - rekomendacje dotyczace taryf

1.5. Podanie cytostatyku

Podanie cytostatyku odbywa sie w gabinecie
podan cytostatykéw w przypadku trybu jednodnio-
wej hospitalizacji lub na sali chorych w przypadku
petnej hospitalizacji. Trwa to w zaleznosci od cyto-
statyku od kilku minut do 180 minut (jesli jest we
wlewie). Jesli stosowany cytostatyk wymaga wlewu
ciggtego przez kilka dni, pacjent ma podtaczong
pompe infuzyjng przez 2-3 dni.

Schematy chemioterapii skojarzonej z tele-
radioterapig stosowane w 5 szpitalach onkologicz-
nych uczestniczacych w projekcie sg zaprezento-
wane w postaci tabeli w Zataczniku 3.

Tabela 15. Podsumowanie alokag'i czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Chemioterapia (CHTR)

Chemioterapia
CHTR
Personel 310
Lekarz 70
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 180
Technik 45
Sekretarka medyczna 0
Personel pomocniczy 15
Aparatura 160
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 45
Wyposazenie 115
Pomieszczenia 115
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 70
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 45

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Najczestsze powiktania
chemioradioterapii

Radioterapia w potaczeniu z cytostatykami jest
skuteczng metodg leczenia pacjentéw z chorobami
nowotworowymi, ale niestety wiaze sie ona z duzym
ryzykiem dziatan niepozadanych. Z ich powodu
pacjenci nie tylko dodatkowo cierpia, ale czesto,
z uwagi na intensywnos¢ dolegliwosci, rezygnuja
z leczenia. Praktycznie wszyscy pacjenci poddani
chemioterapii skojarzonej z radioterapiag odczuwaja
dziatania niepozadane 1.i 2. stopnia. Te, ktore klasy-
fikuje sie jako 3. stopien dotycza - w zaleznosci od
lokalizacji nowotworu i stosowanej terapii - od
30 do 70% procent pacjentéw, najciezsze za$ -
4. stopnia - dotycza 2-4% chorych. W zasadzie
wszyscy wymagaja interwencji medycznych, a ci
ze szczegdlnie silnymi objawami dziatan niepoza-
danych, sklasyfikowanymi jako 3. i 4. stopien,
wymagaja intensywnego leczenia, ktére jest czesto
dtugotrwate i kosztowne.

Najczestsze powazne dziatania niepozadane
chemioradioterapii i ich leczenie mozna podzieli¢
na hematologiczne, metaboliczne, zmiany skérno-
-$luzéwkowe oraz ze strony uktadéw pokarmowe-
go, oddechowego i uktadu moczowo-ptciowego.
U pacjentéw poddawanych chemioradioterapii mo-
g3 wystapi¢ obok czestych objawéw o réznym na-
sileniu, w niektérych przypadkach zagrazajacych
zyciu, takich jak nudnosci, wymioty, biegunki oraz
wczesne i pozne odczyny skérno-sluzéwkowe,
takze niedokrwisto$¢ o roznym nasileniu, neutro-
penia, goraczka neutropeniczna, matoptytkowosc
czy zakrzepica (objawiajaca sie zakrzepica zyt gte-
bokich, a nawet zatorowoscig ptucng). Moze dojsc
u nich do ostrej, a takze przewlektej niewydolnosci
nerek, popromiennego zapalenia ptuc lub pecherza
moczowego, zwezania réznych waznych zyciowo
przewodow, jak przetyk, moczowdd czy cewka mo-
czowa, a takze przetok. Nie jest celem tego raportu
szczegbtowe omawianie stosowanego leczenia
w przypadku wystgpienia dziatan niepozadanych,
jednej lub obu terapii, ale w trakcie wywiadéw na
temat chemioterapii skojarzonej z radioterapia, nie-
docenianie czestosci wystepowania ich i zwigzanymi
z tym kosztami, byto podkreslane we wszystkich
osrodkach uczestniczacych w projekcie.

Obowiazujace aktualnie zasady ptatnosci ze
strony NFZ za procedowanie chemioradioterapia
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realizowang w trybie szpitalnym z hospitalizacjg
w oddziatach radioterapii sprawiaja, ze $rodki otrzy-
mywane przez szpital z funduszu nie pokrywaja
podstawowych kosztéw leczenia tych pacjentéw,
nie mowigc juz o kosztach leczenia dziatan nie-
pozadanych zaréwno chemio- jak i radioterapii.
Przeprowadzone w ramach projektu analizy kosz-
téw ponoszonych w zwigzku z prowadzeniem sko-
jarzonego leczenia w szpitalach onkologicznych
wskazujg jednoznacznie, ze chemioradioterapia
jest procedurg wysoce deficytowa dla wszystkich
oferujgcych jg szpitali. Deficyt jest tym wiekszy,
im dtuzsza jest hospitalizacja oraz im wiecej frakcji
napromieniania wymaga leczenie pacjenta. Wnioski
z przeprowadzonych analiz przedstawiono w dal-
szej czesci raportu.

3.3
Brachyterapia 3D

Schemat procesu odzwierciedla przebieg reali-
zacji Swiadczen, jakie sg wykonywane w Wielko-
polskim Centrum Onkologii, Swietokrzyskim Cen-
trum Onkologii, Zachodniopomorskim Centrum
Onkologii oraz Regionalnym Osrodku Onkologicz-
nym Szpitala im. M. Kopernika w todzi®® na rzecz
pacjentéw w ramach realizacji produktu rozlicze-
niowego NFZ pod nazwg brachyterapia z plano-
waniem 3D (kod 5.07.01.0000042). Opis ten macelu
zobrazowanie kompleksowosci i czasochtonnosci
procesu stosowania tej techniki radioterapii.

Brachyterapia (grec. brachy - ,z bliska”) - po-
lega na napromienianiu ze zrédta, ktére umieszcza
sie bezposrednio w guzie w przypadku brachytera-
pii srédtkankowej lub w jego bliskim sagsiedztwie,
w przypadku brachyterapii wewnatrzjamowej lub
wewnatrzprzewodowej. Brachyterapia jest wyko-
rzystywana takze w leczeniu innych choréb niz
nowotworowe, ale nie jest to przedmiotem analiz
w ramach prowadzonego projektu.

Brachyterapia w onkologii jest stosowana:

« jako samodzielne leczenie radykalne,

 jako cze$¢ skojarzonego leczenia radykalnego
razem z chirurgia i/lub teleradioterapia,

« jako samodzielne leczenie paliatywne,

1 W tej czesci projektu nie uczestniczyto Dolnoslaskie Centrum
Onkologii.
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« jako czes¢ skojarzonego leczenia paliatywnego
razem z chirurgia i/lub teleradioterapia,
« jako brachyterapia ratunkowa.

Obecnie do stosowania brachyterapii najczes-
ciej stuzg aparaty HDR (ang. High Dose Rate) - za-
pewniajgce wysoka moc dawki pochodzaca z roz-
padu izotopdw promieniotworczych, ktore w zalez-
nosci od potrzeby umieszczane s3 w guzie lub
w jego bezposrednim sasiedztwie. Ze wzgledu na
aktywno$¢ zrédta (moc dawki) brachyterapie dzieli
sie na:

« LDR (Low Dose Rate) = 1-2 mCi/cm ( 0,4-2 Gy /h)

» PDR (Pulsed Dose Rate) - 1 Ci/cm ( 0,5-1 Gy/h)

* MDR (Medium Dose Rate) - 100 mCi/cm ( 2-12
Gy/h ) - (metoda historyczna)

« HDR (High Dose Rate) - 10 Ci/cm ( >12 Gy /h)

« ultra LDR (state implanty) - (0,01-0,3 Gy/h).

Metode PDR (Pulsed Dose Rate) oraz ultra LDR
sposrod osrodkéw onkologicznych biorgcych udziat
w projekcie stosuje sie jedynie w Wielkopolskim
Centrum Onkologii. W pozostatych osrodkach
uczestniczacych w projekcie, wykorzystuje sie je-
dynie najpopularniejsza metode HDR. Dlatego to
wtasnie ta metoda jest przedmiotem analiz projek-
tu, a przedstawiony opis moze mie¢ zastosowanie
do wszystkich osrodkéw onkologicznych w Polsce
zajmujacych sie brachyterapia.

Warunkiem pozadanego efektu terapeutycz-
nego brachyterapii jest dostepnos$¢ guza oraz jego
zdefiniowany, z reguty niewielki rozmiar. To wymaga
bardzo dobrej diagnostyki obrazowej, ale nierzadko
takze wspodtpracy z chirurgiem oraz onkologiem
klinicznym - przed brachyterapig wykonywana jest
czesto cytoredukcja guza, resekcja guza, kranio-
tomia lub laparotomia potaczona z czesciowa re-
sekcjg guza lub z implantacjg aplikatoréw. Ozna-
cza to, ze - w przeciwienstwie do teleradio-
terapii - brachyterapia jest czesto metoda inwa-
zyjna, wymagajaca implantacji aplikatoréw w znie-
czuleniu miejscowym lub ogdlnym.

Ze wzgledu na sposéb umieszczenia izotopu
dzieli sie brachyterapie na:

1. Srodtkankowa, ktéra ma zastosowanie w lecze-
niu pacjentéw z nowotworami jamy ustnej,
gardta, wargi, skory, pracia, cewki moczowej,
pecherza moczowego, gruczotu krokowego,
szyjki macicy, sutka, mozgu i miesakow.
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2. Srédjamowa (ang. plesiobrachytherapy), ktéra ma
zastosowanie w leczeniu pacjentéw z nowotwo-
rami szyjki macicy, trzonu macicy, pochwy, os-
krzela, tchawicy, przetyku, drég zétciowych,
skéry i miesakéw. Do metody tej zalicza sie
rowniez podawanie izotopu jodu-125 doustnie
w niektdrych postaciach raka tarczycy, izotopu
ztota 98 dopecherzowo w raku pecherza mo-
czowego.

W brachyterapii Srédjamowej wyrdznia sie:

a. wewnatrzprzewodows3 (ang. intraluminal) - nowo-
twory przetyku, oskrzela, drég zétciowych,

b. wewnatrzjamowa (ang. intracavitary) - nowo-
twory szyjki macicy, trzonu macicy,

c. wewnatrznaczyniowg (ang. endovascular) d. po-
wierzchniowa (ang. surface).

Ze wzgledu na czas pozostawania zrédet pro-
mieniowania w obrebie tkanek, brachyterapie dzieli
sie na:

a. stata (permanentng) - np. izotop ztota 98 -

w leczeniu raka pecherza, jod-125 - w leczeniu
raka tarczycy, raka prostaty, guzéw moézgu,
paladium-103, radon-222;
b. czasowg (pozostate izotopy).
Ze wzgledu na sposob aplikacji materiatu radio-
aktywnego brachyterapie dzieli sie na:
1. klasyczna, konwencjonalng (reczny afterloading),
2. remote afterloading.

Nazwa ,afterloading” oznacza zdalne, bezpiecz-
ne z punktu widzenia ochrony radiologicznej, tado-
wanie zrédta promieniotwoérczego, czyli przygo-
towanie zabiegu poprzez wprowadzenie aplika-
toréw lub prowadnic, radiologiczng kontrole ich
przygotowanie planu
z nastepczym zdalnym automatycznym lub manual-

rozmieszczenia, leczenia
nym tadowaniem zrdodet. Pozwala to na precyzyjne
rozmieszczenie zrodet promieniowania, co jest bar-
dzo istotne dla uzyskania pozadanego przestrzen-
nego rozktadu dawki oraz ograniczenie lub eli-
minacje narazenia personelu i otoczenia na promie-
niowanie.

Wykres 6. Liczba pacjentéw wg rozpoznan ICD-10 poddanych brachyterapii 3D w latach 2014 i 2015

800
700 -
600 —
500 —
400 -
300 -
200
| I | LT T o N -
> o > © T E > 3 ED ‘= ‘o X aC =} > L« ‘o E
e ® 8 2 = £ £ § F § g¢ £ £ £ %2 £ =
g S e I O A 5 2 = 8L = & 5 =g 3 38
> ¢ =z = =5 2 2 'z 2 % 33 ¥ 5 %3 3 oz &8
o = = = = = = [ = > =
2 S > 8 2 N o N N N o= N 8 Z 5 32
z N 2 N} e ~ = > S - = 3 P =
2 o = > o = e o Q 3 Ne) N - Sz 3
3 2 8 3 E b3 0 2 2 E b 2 5 N ENS o
s ®» %3 S 8 | 2 - R g s S | 8% =
N oy = o 2 ES 1) 2 : 2 N B3 = 2 B ke)
= 3 8] N IS 3 : 5 3 o > 3 <} =] 2x s
;] = s ; e 3 c e c 5 c 2 5 c9 5
2 o B '8 c o 2 kY Q
2 o 9] s ) 2 c o c 2
<] N 2 = = ° c — <]
2 5 ) 2 £ g ]
c 2 = <) e
° c
2
5]
c
C54 | C61 | C53 | C34 | C50 | C44 | C52 | C51 | COO | C32 | C49 | C56 | C15 | C20 | CO2 | CoO4
M 2014 2015

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 4 szpitali onkologicznych
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Techniki obrazowania majace zastosowanie do
planowania brachyterapii umozliwiaja przestrzen-
na rekonstrukcje guza wraz z zatozonymi prowad-
nicami. Stosuje sie do tego skany tomografii kom-
puterowej, radiogramy, obrazy USG transrektal-
nego, a takze obrazy z tomografii MRI. Uzywanie
w brachyterapii technik zrédta kroczacego oraz
metody ,afterloadingu” umozliwia zastosowanie
indywidualnego rozktadu dawki i automatyczng
optymalizacje rozktadu dawki oraz czasu lecze-
nia. Pozwala to zatem, podobnie jak w teleradio-
terapii z planowaniem 3D, na doktadne okreslenie
obszaru leczenia - CTV (Clinical Target Volume),
GTV (Gross Tumor Volume), PTV (Planning Target
Volume) oraz Irradiated Volume, a takze rozktadu
dawki w narzadach krytycznych wymagajacych
ochrony przed napromienianiem.

W  osrodkach onkologicznych, ktére biorg
udziat w projekcie, najwieksza grupe leczonych
brachyterapia z planowaniem 3D stanowia pacjen-
ci z rakiem prostaty, a nastepnie z rakiem piersi,
nowotworami ginekologicznymi - gtéwnie rakiem
szyjki i trzonu macicy, a dalszej kolejnosci rakiem
skéry. Brachyterapie 3D stosuje sie takze w le-
czeniu raka ptuca.

Ponizszy opis dotyczy leczenia pacjentow, kto-
rzy na brachyterapie z planowaniem 3D zostali za-
kwalifikowani przez konsylium wielodyscyplinarne
w ramach ustalania optymalnej terapii onkologicz-
nej dla pacjenta z rozpoznanym i potwierdzonym
nowotworem w procesie pogtebionej diagnostyki
onkologicznej, tzw. szybkiej terapii onkologiczne;j.
Z uwagi na fakt, ze sam proces realizacji Swiadcze-
nia brachyterapii 3D, w zwigzku z réznym umiej-
scowieniem zmian nowotworowych, rézni sie try-
bem i czasem niezbednym na zrealizowanie 1. sesji
terapii zgodnie ze standardami jakosci, ponizszy opis
bazuje na procedurach wymagajacych najwiekszego
zaangazowania zasobéw. Dotyczg one brachytera-
pii 3D gruczotu krokowego oraz raka szyjki macicy.

1. Rejestracja

Pacjenci z karta DiLO lub skierowaniem w trak-
cie leczenia onkologicznego, ktére obejmuje brachy-
terapie na pierwsza wizyte w os$rodku radiotera-
pii zgtaszajg sie do rejestracji poradni dziatajagcych
w szpitalu. Cze$¢ pacjentéw ma juz zatozone his-
torie choroby w danym centrum onkologii w okre-
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sie diagnostyki nowotworu lub w trakcie leczenia.
W takich przypadkach, po zgtoszeniu sie w celu
odbycia wizyty kwalifikacyjnej u lekarza radio-
terapii onkologicznej zajmujacego sie brachyterapig,
czas, ktéry spedzajg w rejestracji ogranicza sie do
5-10 min. W tym czasie wprowadza sie, wery-
fikuje i uzupetnia dane pacjenta w zintegrowanym
informatycznym systemie szpitalnym. Rejestracja
jest otwarta co najmniej 8 godzin dziennie od 7.00
do 15.00, a w przypadku jednego z osrodkéw od
7.00 do 16.30. W przypadku niektérych osrodkow,
biorgcych udziat w projekcie, do poradni mozliwe
jest zapisanie sie takze przez Internet lub telefo-
nicznie. Rejestracje poradni obstuguje od 2 do 5
rejestratorek w zaleznosci od wielkos$ci osrodka.
Pracuja one w ramach umowy o prace. Do ich
obowigzkdéw, oprécz rejestracji lub umawiania
pacjentéw na wizyty, nalezy takze telefoniczne
informowanie pacjentéw, a takze - w zaleznosci
od lokalnych wymogéw - np. uzupetnianie do-
kumentacji medycznej pacjentéw, koordynacja
przeptywu dokumentacji medycznej do lekarzy oraz
gtéwnego archiwum szpitala. Mogg to by¢ takze
inne czynnosci. Lokalne zréznicowanie tych zadan
oraz odmienna organizacja i przeptywy proceséw
zostaty opisane w przebiegach realizacji Swiadczen
dla kazdego z osrodkéw onkologicznych. Nie s3
one prezentowane w raporcie, natomiast zostaty
przekazane wraz z analizami benchmarkingowymi
do osrodkéw biorgcych udziat w projekcie.

W ogromniej wiekszosci pacjenci sa przyjmo-
wani w poradni brachyterapii/radioterapii tego
samego dnia, w ktérym sie zgtosza lub zostang
przywiezieni transportem sanitarnym z innych
szpitali. W przypadku pacjentéw z kartg DiLO
wystawiong w danym osrodku onkologicznym,
termin zgtoszenia sie do poradni brachyterapii jest
ustalany przez koordynatora DiLO. Pacjenci, ktérzy
zgtosza sie na wizyte konsultacyjng ze skierowa-
niem, ale nie mogg by¢ danego dnia przyjeci, s3
przyjmowani w pierwszym mozliwym terminie
- maks. w ciggu 2-3 dni. Znaczna cze$¢ pacjen-
téw jest przyjmowana tego samego dnia. Z reje-
stracji pacjenci sg kierowani do poradni. Kazda
nastepna wizyta pacjenta zwigzana z konsulta-
cjami przed zastosowaniem brachyterapii rozpo-
czyna sie od zgtoszenia sie pacjenta do rejestracji
w celu potwierdzenia obecnosci i skierowania
do odpowiedniego gabinetu lub pracowni. Dla
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rejestratorek oznacza to kazdorazowo maks. 2-3
minut na pacjenta, w celu sprawdzenia jego da-
nych w systemie informatycznym szpitala oraz za-
rejestrowania, ze pacjent sie zgtosit w wyznaczo-
nym wczesniej terminie.

W niektérych osrodkach duza czes¢ pacjentek
jest kwalifikowana do brachyterapii w poradni gine-
kologicznej, a w przypadku czesci z nich kwalifikacja
ma miejsce w trakcie przygotowywania planu tele-
radioterapii. Jest to mozliwe poniewaz brachy-
i teleradioterapia realizowane sg w ramach jednej
jednostki oddziatu radioterapii, przez jeden zespot.
W niektérych osrodkach wiekszos$¢ pacjentek pod-
dawanych brachyterapii jest hospitalizowana nie
w oddziale radioterapii, ale ginekologii i radioterapii.

2. Poradnia - konsultacja kwalifikacyjna
do leczenia

Czas oczekiwania pacjenta na wizyte w poradni
zalezy od tego, ilu pacjentéw zgtosito sie danego
dnia, ale zazwyczaj wynosi ok. 1 godziny. Pierwsza
konsultacja lekarska pacjenta ze skierowaniem/
kwalifikacjg konsylium wielodyscyplinarnego ma
charakter kwalifikacyjny i trwa od 15 do 45 minut
(Srednio ok. 30 minut). Sg to zwykle dtuzsze wizy-
ty. Ich celem jest zapoznanie sie z historig choroby
pacjenta (dokfadna analiza dokumentacji pacjen-
ta, wynikdw wykonanych wczesdniej badan, opisu
uprzednio przeprowadzonego leczenia na podsta-
wie kart informacyjnych), a takze badanie podmio-
towe i przedmiotowe pacjenta, zlecenie badan do-
datkowych i skierowania na dodatkowe konsultacje.
W razie potrzeby wyznaczenie ewentualnego ter-
minu kolejnej wizyty. Dodatkowe konsultacje (na
podstawie informacji z jednego z centrum onkologii
uczestniczacego w projekcie) to konsultacje: anes-
tezjologiczna, internistyczna, kardiologiczna (30%
pacjentow) i (25%
Wiekszos¢ pacjentéw, ktorzy nie byli diagnozowa-
ni lub leczeni w danym osrodku onkologii (w przy-

neurologiczna pacjentow).

padku jednego z najwiekszych centrow onkologii
w Polsce - prawie 100%), wymaga dodatkowych
badan diagnostycznych - poczawszy od morfologii
czy badan biochemicznych, poprzez poziom mar-
keréw nowotworowych, a skonczywszy na bada-
niach obrazowych - USG, CT czy MRI. Po uzyska-
niu wynikoéw zleconych wczesdniej badan nastepuje
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powtdrna analiza danego przypadku i kwalifikacja
do napromieniania. W przypadku posiadania kom-
pletu niezbednych badan diagnostycznych lekarz
potwierdza wskazania do brachyterapii i/lub telera-
dioterapii i okresla na podstawie stanu klinicznego
chorego charakter terapii - czy ma to by¢ terapia
radykalna czy paliatywna oraz jej tryb - ambula-
toryjny lub szpitalny. Podczas takiej wizyty kwali-
fikacyjnej lekarz informuje pacjenta o dalszym toku
postepowania, mozliwych objawach niepozadanych
i istotnych zaleceniach zwigzanych z brachyterapia.
Na koniec wizyty lekarz, przy pomocy sekretarki
medycznej, ustala termin zabiegu. taczna liczba
wizyt stuzacych potwierdzeniu kwalifikacji pacjenta
do brachyterapii najczesciej nie przekracza dwadch.
Rzadko zdarza sie, ze pacjenci - z powodu braku
aktualnych badan - wymagajg 3, a nawet 4 wi-
zyt. Do tej liczby nalezy dodaé konsultacje innych
specjalistéw zlecone przez lekarza dokonujacego
kwalifikacji. Czas, jaki musza poswieci¢ na te prace
zaangazowane osoby, to tgcznie: lekarz specjalista
radioterapii - 90 minut, lekarz specjalista choréb
wewnetrznych - 20 minut, kardiolog - 20 minut,
neurolog - 20 minut, anestezjolog - 20 minut
(w zaleznosci od tego, kiedy odbywa sie ta kon-
sultacja - na og6t jest to w dniu przyjecia do szpi-
tala w przeddzien zabiegu, ale w niektérych przy-
padkach moze to by¢ wczesniej), sekretarka me-
dyczna - ok. 135 minut, pielegniarka pobierajaca
materiat do badan - ok. 15 minut i rejestratorka
- ok. 3 minuty.

W wizytowanych osrodkach onkologii poradnia
brachyterapii dysponuje jednym gabinetem kon-
sultacyjnym. W przypadku zlecenia dodatkowych
badan, odbywaja sie one w gabinecie zabiegowym
poradni lub pracowniach osrodka np. w pracowni
rezonansu magnetycznego. MRI w przypadku pa-
cjentek z rakiem szyjki macicy w jednym z wioda-
cych osrodkéw brachyterapii w Polsce, biorgcym
udziat w projekcie, jest zlecany na ogdét na ten sam
dzien, w ktérym pacjentka ma ponowna konsulta-
cje lub jest przyjmowana na oddziat brachyterapii.

Konsultacje kwalifikacyjne odbywajg sie co-
dzienne w godzinach pracy poradni brachyterapii
(w przypadku jednego z osrodkéw biorgcych
udziat w projekcie jest to poradnia radioterapii).
Przeprowadza je lekarz radioterapii onkologicznej
specjalizujacy sie w brachyterapii oraz sekretarka
medyczna. Poradnia brachyterapii - w zaleznosci
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od organizacji pracy - jest czynna w godzinach od
8.00, 8.30 lub 9.00 do 15.00, a w jednym osrodku
dwa razy w tygodniu nawet od 8.00 do 18.00.
Sekretarka medyczna zaktada historie choroby
(nazywana takze mata historig choroby), zajmuje
sie dokumentacja medyczng pacjenta i petni role
koordynatora wyznaczania terminéw przyjec¢ na za-
biegi. W przypadku mniejszych osrodkéw oddziat
i poradnia brachyterapii majg do dyspozycji jedna
sekretarke medyczna. W najwiekszych sg to maksy-
malnie dwie sekretarki medyczne.

W poradni brachyterapii (ew. radioterapii lub
poradni radioterapii i ginekologii onkologicznej)
przyjmuja wyznaczeni (rotacyjnie w okreslone dni
lub w ustalonym okresie) lub wszyscy lekarze
specjalizujacy sie w danym os$rodku w stosowaniu
brachyterapii. Jest to 1 z 3 lub 4 lekarzy radio-
terapeutow zajmujacych sie brachyterapia w da-
nym osrodku, czesto tacznie z kierownikiem zakta-
du i oddziatu brachyterapii. W jednym z o$rodkéw
uczestniczacych w projekcie w poradni przyjmu-
je kierownik oddziatu brachyterapii - w dniu wy-

znaczonym na przyjecie do szpitala przeprowa-
dza konsultacje i potwierdza przyjecie pacjenta
do szpitala - wypisuje skierowanie i na jego pod-
stawie pacjent zgtasza sie do izby przyjec. W jed-
nym z osrodkow zespét 4 lekarzy zajmujacych sie
brachyterapig zajmuje sie takze teleradioterapig,
z czego wynika szereg korzysci organizacyjnych -
w przypadku stosowania teleradioterapii i brachy-
terapii do np. szyjki macicy lub prostaty, nie ma
potrzeby wspotpracy dwoch zespotow lekarzy,
z dwoch oddziatéw - wszyscy lekarze pracujg
w jednym zespole i codziennie mogg wymieniac sie
doswiadczeniami. Lekarze przyjmujacy w porad-
niach brachyterapii w o$rodkach onkologicznych sa
zatrudnieni w zaktadzie i oddziale brachyterapii na
umowach o prace (w wiekszosci przypadkéw) lub
na kontraktach (tylko w jednym osrodku).

W poradni brachyterapii mogg by¢ zatrudnione
(cho¢ nie jest reguta we wszystkich osrodkach
onkologicznych bioracych udziat w projekcie) takze
pielegniarki zabiegowe, ktére pobieraja materiat
do badan zleconych przez lekarzy podczas wizyty

Tabela 16. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczen w MRS - Kwalifikacja (brachyterapia 3D, rak

prostaty, rak szyjki macicy)

Kwalifikacja
Badania Konsultacje

Kwalifikacja uzupetniajace uzupetniajace Razem
Personel 131 43 30 203
Lekarz 35 8 20 63
Fizyk medyczny 0 0 0 0
Pielegniarka 15 15 0 30
Technik 0 15 0 15
Sekretarka medyczna 81 5 10 96
Personel pomocniczy 0 0 0 0
Aparatura 70 117 80 267
Akcelerator 0 0 0 0
Tomograf komputerowy 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 0 2 0 2
Symulator 0 0 0 0
Zestaw do planowania 0 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0 15 0 15
Wyposazenie 70 100 80 250
Pomieszczenia 70 100 80 250
Oddziat Radioterapii 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 0 0 0 0
Zaktad Fizyki 0 0 0 0
Rejestracja 10 10 0 20
Gabinet specjalistyczny 60 75 80 215
Modelarnia 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0 15 0 15

Zrédto: Opracowanie whasne
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kwalifikacyjnej oraz wizyt kontrolnych. Badania
zlecane w poradni brachyterapii sg przypisane do
poradni jako centrum kosztéw.

Wizyta kwalifikacyjna konczy sie wypisaniem
pacjentowi skierowania do planowego przyjecia do
szpitala lub wyznaczeniem terminu brachyterapii
w trybie ambulatoryjnym. W przypadku pacjentow
z karta DILO wizyta odbywa sie po konsylium,
a o jej terminie pacjent jest informowany telefo-
nicznie. W przypadku jednego z osrodkéw uczest-
niczacych w projekcie, jak juz napisano, kwalifi-
kacja do brachyterapii odbywa sie w dwéch eta-
pach: 1. wizyty kwalifikacyjnej oraz 2. wizyty po-
twierdzajacej w dniu wyznaczonym na przyjecie do
szpitala.

3. Hospitalizacja

W  przypadku petnej hospitalizacji pacjenci
zgtaszaja sie do szpitala w dniu poprzedzajacym
rozpoczecie terapii. Zgtaszajg sie na izbe przyjec
czynng codziennie w dni robocze od 7.00 do 15.00.
IP jest obstugiwana zwykle przez 2-3 rejestratorki
lub sekretarki medyczne oraz 2-3 pracownikéw
pomocniczych, w zaleznosci od potrzeb. W IP pa-
cjenci przebierajg sie i s3 odprowadzani na oddziat
brachyterapii.

W przypadku jednego z centréw onkologii role
izby przyje¢ kazdego z oddziatéw petni poradnia
oddziatu, niezaleznie od dnia tygodnia. W innych
osrodkach IP obstugiwana jest przez 2-3 rejestra-
torki oraz 2-3 pracownikéw pomocniczych i pracu-
je od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00
do 15.00. W pozostatych szpitalach tylko w so-
boty i niedziele pacjenci zgtaszajg sie bezposrednio
na oddziat. Czas przyjecia w IP wraz z odprowa-
dzeniem/odwiezieniem pacjenta na oddziat zajmuje
- w zaleznosci od organizacji przyje¢ planowych na
oddziaty szpitalne - ok. 35 min (5 min rejestrator-
ka, 30 minut personel pomocniczy) lub 45 minut
(15 minut sekretarka, 30 minut lekarz). W przy-
padku trzech osrodkéw sa to oddziaty lub dziaty
brachyterapii, a w przypadku jednego jest to od-
dziat radioterapii zajmujacy sie zaréwno teleradio-
terapig jak i brachyterapia.

Pacjent przyjety na oddziat spotyka sie z pie-
legniarka, ktéra przydziela go do konkretnej sali oraz
wskazuje t6zko. Pielegniarka wazy chorego, mierzy
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mu cidnienie, tetno oraz temperature, wykonuje
EKG, a nastepnie kieruje go na badania zlecone przez
lekarza. Zatozenie dokumentacji pielegniarskiej oraz
zebranie wywiadu pielegniarskiego zajmuje $rednio
30 minut. £3czny czas potrzebny na pomiar para-
metrow oraz wykonanie EKG to ok. 20 minut.

W dniu poprzedzajacym terapie pacjenci z ra-
kiem prostaty rozpoczynaja przygotowanie do za-
biegu. Pielegniarka przygotowuje i podaje chore-
mu ptyn z dodatkiem $rodka przeczyszczajacego.
Wyijasnia choremu w jakim czasie oraz z jaka
czestotliwoscia powinien przyjgé przygotowany
preparat. Nadzoruje prawidtowy przebieg proce-
dury. Pielegniarka opiekujaca sie chorym przezna-
cza na przygotowanie Srodka przeczyszczajacego
oraz poinstruowanie chorego 20 minut. Pacjenci
majg takze zaktadang kaniule obwodowa oraz
otrzymuja leki zlecone przez lekarza anestezjologa
w karcie premedykacji oraz leki zlecone przez leka-
rza zawarte w indywidualnej karcie zlecen. £aczny
czas potrzebny na zatozenie wktucia oraz podanie
zleconych lekéw to okoto 25 minut.

Pielegniarka dba o prawidtowy stan higienicz-
ny ciata chorego (zaleca choremu kapiel pod
prysznicem z uzyciem mydta przeciwbakteryjnego),
w przypadku pacjentéw z ograniczeniami w zakresie
samoopieki pomaga w wykonaniu tych czynnosci,
co zajmuje jej ok. 30 minut.

W dniu zabiegu przygotowania sg kontynuo-
wane. Chorym na raka gruczotu krokowego pie-
legniarka wykonuje ,wlewke” oraz przygotowuje
,pole” (miejsce aplikacji igiet). Na wykonanie tych
czynnosci potrzebuje okoto 25 minut. Pacjentowi
zaktadany jest takze cewnik Foleya (do pecherza
moczowego), co zajmuje okoto 15 minut. Konty-
nuowane jest nawodnienie zlecone w karcie pre-
medykacji (1000 ml ptynéw). W przypadku cho-
rych z rozpoznana cukrzyca wykonywany jest profil
glikemii, prowadzony od dnia poprzedzajacego za-
bieg. Pielegniarka podaje leki zlecone w karcie pre-
medykacji zgodnie ze zleceniem lekarza aneste-
zjologa lub lekarza prowadzacego. Wdraza pro-
filaktyke przeciwzakrzepowa (zaktada pacjentowi
odpowiednio dobrane ponczochy).
ponownie sprawdza stan higieniczny ciata chorego
oraz jego jamy ustnej. Poleca choremu usuniecie

Pielegniarka

protez zebowych, podaje do ptukania jamy ustnej
preparat o dziataniu antybakteryjnym oraz anty-
biotyk zlecony w profilaktyce antybakteryjnej.
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Przewiezienie chorego na zabieg oraz odebranie
chorego z zabiegu zajmuje pielegniarce 20 minut.
State monitorowanie pacjenta po zabiegu trwa
dwie godziny. W tym czasie chory podtaczony jest
do kardiomonitora, prowadzona jest tlenoterapia,
a pielegniarka intensyfikuje swdj nadzér nad pa-
cjentem. Kontroluje parametry zyciowe, diureze,
podaje zlecone leki. Caty czas prowadzona jest
dokumentacja pielegniarska. Na jej uzupetnienie
pielegniarka przeznacza $rednio 20 minut. taczny
czas na wykonanie czynnosci pielegnacyjnych oraz
zlecen lekarskich w dniu zabiegu to: 75 minut - do
czasu zabiegu, 20 minut - transport chorego na
i z zabiegu, 120 minut - monitorowanie po zabiegu,
45 minut - podanie lekéw w dniu zabiegu, po jego
przeprowadzeniu.

W dniu wypisu pielegniarka zamyka cewnik
Foleya, a po wypetnieniu pecherza moczowego
usuwa go. Podaje zlecone leki, kontroluje diureze.
Uzupetnia dokumentacje pielegniarska, przygoto-
wuje choremu zalecenia pielegniarskie oraz diete-

tyczne. Usuwa zatozone wktucie. Na wykonanie
tych czynnosci potrzebuje okoto 50 minut. Do-
starcza takze choremu positki zgodnie z wczesniej
ustalong dieta, co zajmuje okoto 20 minut dziennie.

Pielegniarki oddziatéw brachyterapii w liczbie
adekwatnej do wielkosci oddziatéw w poszczegél-
nych osrodkach pracujg w trybie zmianowym od
7.00 do 19.00 i od 19.00 do 7.00. Na zmianie
dziennej pracujg Srednio 2-4 pielegniarki oraz
pielegniarka oddziatowa, a na nocnej 2 pielegniarki
oraz 1-2 osoby personelu pomocniczego.

W dniu przyjecia na oddziat brachyterapii le-
karz radioterapeuta przeprowadza wywiad i bada
pacjenta, dokonuje wpiséw w historii choroby
zatozonej w izbie przyje¢ - zajmuje to tacznie
ok. 30 minut. W kolejnych dniach - w przypadku
pacjenta bez powiktan pozabiegowych - przezna-
cza na rozmowe z nim ok. 5 minut dziennie, a w
przypadkach powiktanych czas ten, jak i czas na
zlecenia i monitorowanie chorego wydtuza sie do
75 minut dziennie. U ok. 10% pacjentow wystepuja

Tabela 17. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczei w MRS - Hospitalizacja (brachyterapia 3D,

rak prostaty)

Hospitalizacja

Hospitalizacja_1 Hospitalizacja_2 Hospitalizacja_3 Razem
Personel 915 310 179 1404
Lekarz 0 30 48 78
Fizyk medyczny 0 0 0 0
Pielegniarka 518 250 91 859
Technik 128 (0] (0] 128
Sekretarka medyczna 60 0 0 60
Personel pomocniczy 210 30 40 280
Aparatura 300 92 107 499
Akcelerator 0 0 0 0
Tomograf komputerowy 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 180 0 0 180
Symulator 0 0 0 0
Zestaw do planowania 60 0 0 60
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0 10 10 20
Wyposazenie 60 82 97 239
Pomieszczenia 180 1450 1465 3095
Oddziat Radioterapii 60 1440 1440 2 940
Zaktad Radioterapii 0 0 0 0
Zaktad Fizyki 60 0 0 60
Rejestracja 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 60 0 15 75
Modelarnia 0 (0] (0] 0
Sala konferencyjna 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0 10 10 20

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Tabela 18. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczen w MRS - Hospitalizacja (brachyterapia 3D,

rak szyjki macicy)

Hospitalizacja

Hospitalizacja_1 Hospitalizacja_2 Hospitalizacja_3 Razem
Personel 188 310 174 672
Lekarz 19 30 43 92
Fizyk medyczny 0 0 0 0
Pielegniarka 100 250 91 441
Technik 0 0 0 0
Sekretarka medyczna [ (0] 0 6
Personel pomocniczy 63 30 40 133
Aparatura 56 92 107 255
Akcelerator (0] 0 0 0
Tomograf komputerowy 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 0 0 0 0
Symulator 0 (0] 0 0
Zestaw do planowania 0 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 10 10 10 30
Wyposazenie 46 82 97 225
Pomieszczenia 730 1450 1465 3 645
Oddziat Radioterapii 720 1440 1440 3600
Zaktad Radioterapii (0] 0 0 0
Zaktad Fizyki (0] 0 0 0
Rejestracja 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0 0 15 15
Modelarnia 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0 (0] 0 0
Pracownia diagnostyczna 10 10 10 30

Zrédto: Opracowanie wtasne

powiktania wymagajace ptukania pecherza moczo-
wego po krwawieniu z prostaty. Codzienna odpra-
wa lekarska zajmuje 1 lekarzowi na oddziale
brachyterapii ok. 10 minut na omawianego pacjen-
ta. Przy $rednio 4 pacjentach dziennie daje to 40
minut jego czasu pracy. Hospitalizacje w oddziatach
brachyterapii trwajg zazwyczaj 3-5 dni.

4. Terapia (zabieg brachyterapii)

4.1. Przygotowanie sprzetu
i materiatow do zabiegu

Czynnosci wykonuja dwie pielegniarki zabie-
gowe, czas pracy jednej - 10 minut.

4.2. Przygotowanie pacjenta
przed zatozeniem aplikatorow

Czynnosci przygotowawcze - utozenie pacjenta
na stole zabiegowym itp. wykonuja dwie pielegniarki
zabiegowe, czas pracy jednej - 15 minut.

Przygotowanie do zabiegu wymaga znieczule-
nia ogdélnego - robig to lekarz anestezjolog oraz
pielegniarka anestezjologiczna - zajmuje to kazdej
z tych 0oséb 15 minut.

4.3. Wykonanie testow systemu planowania
leczenia, aparatéw do realizacji leczenia,
aparatu USG i enkodera

Czynnosc te wykonuje fizyk medyczny. Zajmuje
to 20 minut.

4.4. Zatozenie aplikatorow

Zabieg ten przeprowadza sie w warunkach
jatowych, dlatego wymagane jest tu chirurgiczne
mycie rak i zatozenie przez personel odziezy steryl-
nej. Nastepnie myje sie i dezynfekuje pole zabiegowe
srodkami dezynfekcyjnymi i bakteriobdjczymi oraz
przygotowuje obtozenie pola zabiegowego. Do od-
bytnicy wprowadza sie sonde endorektalng USG,
nastepnie ustawia matryce i dokonuje niezbednych
obliczen. W nastepnej kolejnosci lekarz radioterapii
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wprowadza igty do gruczotu krokowego przez ma-
tryce pod kontrolg USG. W jednym z osrodkéw
uczestniczacych w projekcie ta cze$¢ zabiegu od-
bywa sie z udziatem urologa, w pozostatych osrod-
kach czynnosci te wykonuje lekarz radioterapii
onkologicznej. Po ostatecznym umieszczeniu igiet
we witasciwych pozycjach nastepuje cyfrowa rekon-
strukcja geometrii igiet, ktéra zostaje przestana do
systemu planowania. W przypadku lokalizacji nowo-
tworu w innych narzadach stosuje sie inne rodzaje
aplikatoréw. Jest ich kilka - s zaréwno jednorazo-
we, jak i wielorazowe, ktdre sie zuzywajg mniej wiecej
w ciggu 12 miesiecy. Aplikatory wprowadzone do
ciata pacjenta wymagaja podtaczenia przez specjalne
ztaczki (jedna na kazdy aplikator). Na rynku dostepne
sg aplikatory i ztagczki dwdch firm. Réznig sie one od
siebie ksztattem. Kazdy z producentéw wytwarza
je w sposdb na tyle odmienny, ze - chcac by¢ przy-
gotowanym na zmienno$¢ wymogoéw anatomicz-
nych pacjentéw - trzeba utrzymywaé zapasy ade-
kwatne do potrzeb - nietatwych do precyzyjnego
zdefiniowania. Wielorazowe aplikatory sg oddawane
do centralnej sterylizacji szpitala po uprzednim przy-
gotowaniu przez pielegniarki zabiegowe.

W przypadku jednego z centréw onkologii w za-
tozeniu aplikatoréw w obreb guza ptuca i oskrzela
uczestniczy pulmonolog, ktéry czynnos¢ te wykonu-
je za pomoca bronchoskopu. Czas jaki poswieca na
jej wykonanie to ok. 30 minut.

Czynnosci zwigzane z zatozeniem aplikatorow
wykonuje jeden lekarz (lub rzadziej dwdch lekarzy
- zawsze lekarz radioterapii onkologicznej i -
w jednym z o$rodkéw uczestniczacych w projekcie
- urolog w przypadku raka prostaty oraz pulmo-
nolog w przypadku raka oskrzela i ptuca), dwie
pielegniarki,
i fizyk medyczny. Czas pracy jednej osoby po-
trzebny na zatozenie ukfadu aplikatoréw wynosi
ok. 60 minut. Taki sam czas poswieca na to zespot
anestezjologiczny - lekarz i pielegniarka. Czas na

dwéch technikéw elektroradiologii

czynnosci zwigzane z zatozeniem aplikatorow do
szyjki macicy to takze ok. 60 minut dla kazdej z ww.
oséb.

W przypadku koniecznosci wykonania CT do
planowania (dotyczy to brachyterapii szyjki macicy,
brachyterapii sSrédtkankowej 3D pod kontrolg obra-
zowania z hipertermia, brachyterapii Srédtkankowej
3D chorych z rakiem piersi oraz brachyterapii po-
wierzchniowej - z planowaniem 3D) na wykonanie
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tego badania i przestanie obrazéw CT do systemu
planowania ten sam zespd6t uczestniczacy w proce-
durze powiekszony o 2 technikéw elektroradiologii
przeznacza $rednio 30 minut na pacjenta.

4.5. Przygotowanie planu leczenia

W nastepnej kolejnosci przygotowywany jest
plan terapii - wspdlnie przez lekarza radioterapii
i fizyka medycznego. Na ten etap sktada sie szereg
czynnosci - konturowanie i wyznaczenie obszaréw
tarczowych przez lekarza (30 minut), opracowanie
planu leczenia przez fizyka medycznego (60 minut),
zatwierdzenie planu przez lekarza i fizyka medycz-
nego (kazdy po 10 minut), druk i wprowadzenie
planu do systemu (fizyk medyczny - 20 minut),
a takze audyt przez lekarza i drugiego fizyka (tacz-
nie 2 fizykéw medycznych) przed napromienianiem
- zajmuje to 10 minut lekarzowi oraz po 15 minut
kazdemu z fizykéw medycznych.

W czasie kiedy jest wykonywany plan, pacjent
jest wybudzany (w przypadku raka szyjki macicy,
nie - raka prostaty) i przewozony do sali obserwa-
cyjnej, a sala jest dezynfekowana i przygotowywana
do kolejnego zabiegu. Czynnosci te zajmujg dwdm
pielegniarkom po 15 minut. Nadzér nad pacjen-
tem czekajagcym na przygotowanie planu leczenia
sprawuje pielegniarka. Zajmuje to ok. 90 minut.

4.6. Terapia - napromienianie

Na sam zabieg napromieniania skfadaja sie
nastepujace czynnosci:
 przewiezienie pacjenta do bunkra aparatu (do-
tyczy pacjentek z rakiem szyjki macicy; pacjent
z rakiem prostaty pozostaje caty czas w bunkrze),
 przygotowanie pacjenta do napromieniania (po-
informowanie o przebiegu i zachowaniu w trakcie
napromieniania),
weryfikacja danych pacjenta i parametréw lecze-

nia w systemie komputerowym,

« wprowadzenie czasu trwania napromieniania
i potaczenie igiet/aplikatorow za pomoca odpo-
wiednich ztaczek z aparatem HDR (w odpowied-
niej kolejnosci zgodnie z planem),

« poinformowanie pacjenta o rozpoczeciu terapii,

» napromienianie pacjenta,

» obserwacja pacjenta w trakcie napromieniania
przez system monitoringu ze sterowni.
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Czynnosci bezposrednio poprzedzajgce napro-
mienianie oraz nadzér nad prawidtowym przebie-
giem napromieniania - prawidtowa realizacja planu
terapii - zajmuja odpowiednio: po 25 minut leka-
rzowi radioterapeucie, lekarzowi anestezjologowi,
fizykowi medycznemu, kazdemu z dwéch techni-
koéw elektroradiologii oraz po 45 minut kazdej z 2
pielegniarek zabiegowych.

Czas napromieniania waha sie od 15 do 30
minut w zaleznosci od stopnia aktywnosci zrédta
napromieniania. Srednio przyjeto, ze czas napro-

mieniania to ok. 25 minut.

Po zakonczeniu napromieniania nastepuje:

« odtaczenie pacjenta od aparatu,
« usuniecie aplikatorow,

zatozenia aplikatora,
» wybudzenie chorego (lekarz anestezjolog i piele-

gniarka anestezjologiczna),

 przewiezienie chorego na sale.

ucisk zimnym oktadem miejsc wktucia igiet lub

Czynnosci wykonuja: technik elektroradiologii
(15 minut), dwie pielegniarki zabiegowe (czas pracy
jednej ok. 15 minut) oraz lekarz usuwajacy aplika-
tory (15 minut).

4.7. Czynnosci po zabiegu

Na czynnosci te sktadaja sie czynnosci medy-
czne i niemedyczne. W medyczne zaangazowany
jest lekarz i pielegniarki zabiegowe. To przygoto-
wanie zlecen dla pacjenta oraz uzupetnienie doku-
mentacji po zabiegu, a takze czynnosci pielegniarek
zabiegowych - przygotowanie narzedzi i aplika-
toréw do sterylizacji, uporzadkowanie sali, uporzad-
kowanie stanowiska pracy (mycie i dezynfekcja
sprzetu), wpisanie danych pacjenta do protokotu
zabiegdéw operacyjnych i wklejenie testéw ze ste-
rylizacji. Czynnosci te zajmujg lekarzowi 15 minut,
a pielegniarkom 2 razy po 30 minut.

Tabela 19. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczen w MRS - Terapia (brachyterapia 3D, rak prostaty)

Terapia (zabieg brachyterapii)
Przygotowanie Badanie Plan Przygotowanie Czynnosci

do zabiegu Aplikatory | obrazowe leczenia do terapii Napromienianie po terapii Razem
Personel 100 518 0 245 20 240 120 1243
Lekarz 15 128 0 50 10 50 30 283
Fizyk medyczny 20 60 0 105 0 25 0 210
Pielegniarka 65 210 0 90 10 115 75 565
Technik 0 120 0 0 0 50 15 185
Sekretarka medyczna 0 0 0 0 0 0 0 (0]
Personel pomocniczy 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura 45 180 0 405 20 75 70 795
Akcelerator 15 60 0 90 10 25 35 235
Tomograf komputerowy 0 0 0 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 0 0 0 0 0 0 0 0
Symulator 15 60 0 90 10 25 35 235
Zestaw do planowania 0 0 0 90 0 0 0 90
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0 0 0 0 0 0 0 0
Wyposazenie 15 60 0 135 0 25 0 235
Pomieszczenia 15 60 0 135 10 25 35 280
QOddziat Radioterapii 0 0 0 0 0 0 0 (0]
Zaktad Radioterapii 15 60 0 90 10 25 35 235
Zaktad Fizyki 0 0 0 0 0 0 0 0
Rejestracja 0 0 0 0 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0 0 0 45 0 0 0 45
Modelarnia 0 0 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0 0 0 0 0 0 0 (0]
Pracownia diagnostyczna 0 0 0 0 0 0 0 0

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Tabela 20. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury i pomieszczen w MRS - Terapia (brachyterapia 3D, rak szyjki

macicy)
Terapia (zabieg brachyterapii)
Przygotowanie Badanie Plan Przygotowanie Czynnosci

do zabiegu Aplikatory | obrazowe leczenia do terapii Napromienianie po terapii Razem
Personel 100 390 240 275 10 190 75 1280
Lekarz 15 90 60 70 0 25 15 275
Fizyk medyczny 20 45 30 115 0 25 0 235
Pielegniarka 65 165 90 90 10 90 60 570
Technik 0 90 60 0 0 50 (0] 200
Sekretarka medyczna 0 0 0 0 0 0 0 0
Personel pomocniczy 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura 45 240 120 165 20 50 55 695
Akcelerator 15 60 30 0 10 25 35 175
Tomograf komputerowy 0 0 0 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 0 0 0 0 0 0 0 0
Symulator 15 60 30 0 0 0 0 105
Zestaw do planowania 0 60 30 90 0 0 0 180
Zestaw do dozymetrii 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0 0 0 0 0 0 0 0
Wyposazenie 15 60 30 75 10 25 20 235
Pomieszczenia 15 60 30 75 10 25 20 235
Oddziat Radioterapii 0 0 0 0 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 15 60 30 0 10 25 20 160
Zaktad Fizyki 0 (0] 0 0 0 0 0 (0]
Rejestracja 0 0 0 0 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0 0 0 75 0 0 0 75
Modelarnia 0 (0] 0 0 0 0 (0] (0]
Sala konferencyjna 0 0 0 0 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0 0 0 0 0 0 0 0

Zrédto: Opracowanie wtasne

5. Kontrole

To caty system, na ktéry sktada sie kontrola
aparatéw, dozymetria in vivo, kontrola Zzrédta na-
promieniania.

Codzienna kontrola aparatow do napromienia-
nia wykonywana przez pielegniarke i technika
elektroradiologii oraz codzienna kontrola aparatéw
CT i RTG wykonywana przez technika elektro-
radiologii to odpowiednio - 15 minut czasu pie-
legniarki, 45 minut technikéw radiologii oraz 15
minut fizyka medycznego.

W szczegdlnych przypadkach istnieje koniecz-
nos$¢ monitorowania rozktadéw dawek in vivo przez
zastosowanie odpowiednio dobranych procedur
dozymetrycznych. Sktada sie na nie szereg czyn-
nosci: poczawszy od przygotowania sprzetu, przez
podtaczenie zestawu do pomiaréw dawki in vivo,
umieszczenie detektoréw, kontrola ich potozenia;
ewentualna korekta potozenia dozymetru i powtor-
ne wykonanie fluoroskopii, dokonanie pomiaréw,
wyzerowanie dozymetrow i ponowne wykonanie
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Tabela 21. Podsumowanie alokacji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Kontrole (brachyterapia
3D, rak prostaty, rak szyjki macicy)

Kontrole
Personel 90
Lekarz 15
Fizyk medyczny 15
Pielegniarka 15
Technik 45
Sekretarka medyczna 0
Personel pomocniczy 0
Aparatura 15

Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zesaaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0

Wyposazenie 15
Pomieszczenia 15
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 15
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie wtasne
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pomiaru. Pomiar dozymetrii in vivo dokonuje sie
w trakcie napromieniania (ok. 25 minut). Nastepnie
odbywa sie analiza pomiaréw zarejestrowanych
w kazdym detektorze, a po zakonczeniu terapii od-
czyt i wpisanie wynikéw do dokumentacji pacjenta,
a takze obliczenie dawki promieniowania na pod-
stawie zarejestrowanych odczytéw. Na 75 minut
tacznego czasu potrzebnego na te czynnosci, 55
minut poswieca fizyk medyczny oraz po 10 lekarz
radioterapii oraz technik elektroradiologii.

Kontrola aktywnosci zroédta promieniotwor-
czego odbywa sie raz na miesigc oraz przy kazdej
wymianie Zrédta promieniotwdrczego. Angazuje
tacznie na kilkanascie godzin 2 fizykéw medycznych
- aby wyliczy¢ czas na pacjenta, niezbedna jest
liczba pacjentéw
w tych okresach.

leczonych brachyterapia 3D

6. Wypis po zakonczeniu leczenia

Wraz z wypisem ze szpitala pacjent otrzymuje
karte informacyjng z podaniem informacji o roz-
poznaniu, okresie hospitalizacji, sposobie leczenia
(obszar, dawka catkowita, dawka frakcyjna, liczba
frakcji, sposéb frakcjonowania dawki i czas lecze-
nia), opisem istotnych dziatan ubocznych w czasie
leczenia oraz zaleceniem kontroli w Poradni Brachy-
terapii u lekarza leczacego, ktory dalej odpowiada
za badania kontrolne po brachyterapii.

Przygotowanie karty informacyjnej w przypad-
ku, kiedy robi to sam lekarz, zajmuje ok. 1-1,5
godziny. W przypadku kiedy karte informacyjna
przygotowuja sekretarki medyczne, a lekarz
sprawdza jg i ewentualnie uzupetnia lub poprawia,
na jedng karte informacyjng sekretarka medycz-
na poswieca ok. 60 min (od 30 min do 1 godziny),

a lekarz ok. 45 minut.

74

Tabela 22. Podsumowanie alochji czasu personelu, aparatury
i pomieszczen w MRS - Zakonczenie (brachyterapia
3D, rak prostaty, rak szyjki macicy)

Zakoriczenie
Wypis
Personel 105
Lekarz 45
Fizyk medyczny 0
Pielegniarka 0
Technik 0
Sekretarka medyczna 60
Personel pomocniczy 0
Aparatura 74
Akcelerator 0
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 0
Symulator 0
Zestaw do planowania 0
Zestaw do dozymetrii 0
Aparatura laboratoryjna 0
Wyposazenie 74
Pomieszczenia 74
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 0
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 0
Gabinet specjalistyczny 74
Modelarnia 0
Sala konferencyjna 0
Pracownia diagnostyczna 0

Zrédto: Opracowanie wiasne
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4

Podsumowanie analiz

41
Zakres analiz spetnia kryteria
iloSciowe i jakosciowe

Projekt prowadzony przez zespét ekspertow
Instytutu Ochrony Zdrowia w okresie od 12 paz-
dziernika 2015 r. do 31 marca 2016 r., we
wspotpracy z wieloosobowymi zespotami oddele-
gowanymi do kazdego z pieciu o$rodkéw onkolo-
gicznych, pozwolit na zgromadzenie danych o kosz-
tach 5765 procedur teleradioterapii 3D z modulacja
intensywnosci dawki zrealizowanych w 2014 r.
oraz 4859 takich samych procedur zrealizowa-
nych w ciggu 10 miesiecy 2015 r., a takze kosztach
2429 procedur brachyterapii 3D zrealizowanych

w 2014 r. i 2268 tych procedur zrealizowanych
w ciggu 10 miesiecy 2015 r. W przypadku teleradio-
terapii IMRT liczba ta stanowi odpowiednio 35%
i 36%, a w przypadku brachyterapii 3D odpowied-
nio 32% i 36% ogdtu takich procedur zrealizowa-
nych w Polsce. Nalezy zatem uznaé (takze z uwagi
na fakt, iz s to procedury zrealizowane w 5 réznych
szpitalach onkologicznych zlokalizowanych w 5
wojewddztwach), ze dane te s3 reprezentatywne
i wystarczajace do wyznaczenia wiarygodnej taryfy
dla powyzszych procedur realizowanych w catej
Polsce.

Szczegoty dotyczace liczby procedur teleradio-
terapii IMRT oraz brachyterapii 3D zaprezentowano
w tabeli 23.

Tabela 23. Liczba i wartos¢ wybranych procedur onkologicznych bedacych przedmiotem analiz oraz ich udziat procentowy

w skali catego kraju

Produkt rozliczeniowy 2014 2014 2014 2015* 2015* 2015*
5.07.01.0000012
teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki wartosé LPROD % wartosé LPROD %
Polska 268 091 938 16273 | 100% | 224 949 868 13 561 100%
5 szpitali 94714 162 5765 35% 80 601 092 4859 36%
KIELCE 4943 224 298 2% 6817 668 411 3%
+ODZ 16 763 833 1055 6% 15 708 836 947 7%
POZNAN 33162730 2010 12% 28 365 480 1710 13%
SZCZECIN 11910 184 718 4% 11213 488 676 5%
WROCEAW 27 934 192 1684 10% 18 495 620 1115 8%
5.07.01.0000042 wartosc¢ LPROD % wartos¢ LPROD %
brachyterapia z planowaniem 3D 67 998 647 7 606 | 100% 59 323 680 6 338 100%
Polska
4 szpitale: 22 351680 2429 32% 21228 480 2268 36%
KIELCE 10 146 240 1084 14% 8770 320 937 15%
+ODZ 1656 720 218 3% 1488 240 159 3%
POZNAN 7 328 880 783 10% 6 636 240 709 11%
SZCZECIN 3219 840 344 5% 4 333 680 463 7%
WROCEAW**

* Szacunkowe wartosci za okres 10 miesiecy 2015 roku

** Dolnoslaskie Centrum Onkologii nie uczestniczyto w projekcie dotyczacym analizy kosztéw brachyterapii 3D

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ze szpitali onkologicznych uczestniczacych w projekcie
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Z uwagi na wielko$¢ i role petniona w woje-
wédztwach przez osrodki onkologiczne uczestni-
czace w projekcie bez watpienia mozna przyjaé, ze
liczba pacjentéw jednoczasowo lub sekwencyjnie
poddanych radioterapii oraz chemioterapii, réwniez
stanowi ok. 30% ogotu pacjentéw procedowanych
w Polsce chemioterapig skojarzong z ktéras z tech-
nik teleradioterapii. Zatem liczba i warto$¢ procedur
chemioterapii skojarzonej z radioterapig bedacych
przedmiotem analiz, takze spetnia kryteria ilosSciowe
i jakosciowe, aby na ich podstawie przeprowadzi¢
analize kosztéw reprezentatywng dla catej Polski.

Liczba frakcji
teleradioterapii 3D IMRT

Z uwagi na fakt, ze w przypadku radioterapii
o koszcie terapii decyduje liczba frakcji, w ra-
mach ktérych pacjent otrzymuje catkowita dawke
napromieniania (zgodnie z indywidualnym planem

terapii adekwatnym do lokalizacji i stanu zaawan-
sowania nowotworu) z osrodkéw uczestniczacych
w projekcie pozyskano dane o liczbie pacjentéw
i liczbie frakcji zrealizowanych na ich rzecz w ra-
mach teleradioterapii IMRT. Zgodnie ze standar-
dami, teleterapia IMRT wymaga - w zaleznosci od
lokalizacji i stopnia zaawansowania nowotworu
- od 17 do nawet 50 frakcji radioterapii. Tera-
pie podzielone na wiecej niz 40 frakcji stanowig
jednak na tyle niewielki odsetek przypadkéw, ze
zdecydowano, iz nie zostang one zaprezentowane
na wykresie obrazujagcym procentowy udziat pa-
cjentéw poddanych przypisanej liczbie frakcji tele-
radioterapii IMRT. W analizowanych osrodkach
najwieksza cze$¢ pacjentow (ok. 22%) otrzymata
dawke catkowity teleradioterapii 3D z modulacjg
intensywnosci dawki w ramach 30 frakcji, czyli
podczas 30 sesji napromieniania, codziennie w dni
robocze, w okresie 6 tygodni. Srednia liczba frakgji,
na jaka dzielono dawke catkowita teleradioterapii
IMRT w analizowanym okresie wynosita 27.

Wykres 7. Procentowy udziat pacjentow leczonych teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki i liczba frakgji

zrealizowanych terapii w 5 szpitalach onkologicznych
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych udostepnionych przez 5 szpitali onkologicznych uczestniczacych w projekcie
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Tryb realizacji Swiadczen
radioterapii

W analizowanym okresie (12 miesiecy 2014 r.
oraz 10 miesiecy 2015 r.) pacjenci poddani tele-
radioterapii 3D IMRT otrzymywali zabiegi zgodnie
z przygotowywanym dla nich planem napromienia-
nia, zarowno w trybie ambulatoryjnym, jak i w trybie
hospitalizacji, a w 2015 r. takze w trybie z zakwate-
rowaniem w hostelu. Pacjenci poddawani brachy-
terapii 3D s3 w ogromnej wiekszosci hospitalizo-
wani w oddziatach szpitalnych, z uwagi na fakt, ze
metoda ta, w dominujacej liczbie przypadkéw, jest
zabiegiem wymagajacym znieczulenia ogdlnego
i obserwacji pacjenta. Proporcje pacjentéw leczo-
nych brachyterapia 3D w trybie z hospitalizacjg
i ambulatoryjnym w obserwowanym okresie nie
zmienity sie.

Proporcje pacjentéw procedowanych technika
IMRT w trybie ambulatoryjnym oraz trybie hos-
pitalizacji i trybie z zakwaterowaniem w hostelu
w latach 2014 i 2015 zmienity sie tylko nieznacznie.
Sytuacja ta moze wygladac inaczej, jesli wezmie sie
pod uwage wszystkich pacjentéw poddanych tele-
radioterapii - tutaj zmiany sg zapewne wieksze,
ale nie byto to przedmiotem szczegétowych analiz
projektu. Obraz zmian jest rézny w poszczegdlnych
osrodkach, chociazby ze wzgledu na fakt zlokali-
zowania ich w miastach i wojewddztwach o réznej
wielkosci, gestosci zaludnienia, stopniu urbanizacji,
jakosci komunikacji, a takze zréznicowanych pod
wzgledem zapadalnos$ci na nowotwory. Na zmiany
w proporcjach pacjentéw poddawanych terapii
w trybie ambulatoryjnym i w trybie hospitalizacji miat
takze wptyw fakt, ze zarzadzajacy szpitalami onko-
logicznymi, po wprowadzeniu tzw. pakietu onko-
logicznego od 1 stycznia 2015 r., a uchwalonego
w komplecie wraz z rozporzadzeniami ministra zdro-
wia i zarzagdzaniami prezesa NFZ dopiero pod koniec
2014 r., nie mieli zbyt duzo czasu na reorganizacje
dziatalnoéci kierowanych przez siebie podmiotow.
Tzw. szybka terapia onkologiczna ze sztywnymi
ramami czasowymi na 2-etapowa diagnostyke,
konsyliami wielodyscyplinarnymi kwalifikujgcymi
pacjentéw do optymalnego procedowania, koordy-
natorami terapii onkologicznej wraz biurokraty-
cznym narzedziem kontroli NFZ w postaci karty
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (karta DiLO)
wymagaty duzo czasu i ogromnego zaangazowania
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ze strony catego Srodowiska zwigzanego z onkologia
w Polsce. Dlatego zmiany organizacyjne w struktu-
rach szpitali onkologicznych byty roztozone w cza-
sie zgodnie z priorytetami, mozliwos$ciami, a takze
zmieniajgcymi sie potrzebami w okresie catego roku
2015, wraz z rozwojem sytuacji i wzrostem rozu-
mienia przez zarzadzajacych szpitalami dynamicz-
nych warunkéw, jakie w polskiej onkologii wpro-
wadzit pakiet onkologiczny.

W pieciu szpitalach onkologicznych, zaangazo-
wanych w projekt, udziat pacjentéw poddanych
terapii w ramach hospitalizacji zmniejszyt sie o ok.
5-10 pp. Udziat pacjentéw w trybie ambulato-
ryjnym pozostat na niezmienionym poziomie lub
nieznacznie zwiekszyt sie (3-5 pp.), natomiast
udziat pacjentéw z zakwaterowaniem w hostelu to
(w zaleznosci od osrodka) 5-7%. Zaktadany przy
wprowadzaniu pakietu onkologicznego szybki i du-
zy wzrost liczby pacjentéw procedowanych w try-
bie ambulatoryjnym i hostelowym - nie wystapit.
Mimo Ze obserwowane zmiany rok do roku s3
widoczne, to nie s3 one spektakularne. Powodéw
tej sytuacji jest kilka.

Po pierwsze w Polsce de facto brak hosteli czy
hoteli, ktére - tak jak w wielu krajach na $wiecie
- spetniatyby wymogi lokalizacyjne i standardy
serwisu, ktory bytby adekwatny do potrzeb ludzi
chorych, bedacych w trakcie terapii. Nie ma wiec
w naszym kraju zakorzenionej od lat ,tradycji”
i Swiadomosci (ani wsrdéd pacjentéw, ani perso-
nelu medycznego), by wykonywanie procedur szpi-
talnych przeprowadzaé z zakwaterowaniem pacjen-
tébw w hostelach. Pacjenci, ktérzy przyjezdzaja
z daleka do stolicy wojewddztwa, gdzie zlokalizo-
wany jest osrodek onkologiczny, w dalszym ciggu
oczekuja, ze beda lezeli w szpitalu, mimo ze ich
stan kliniczny nie jest bezwzglednym wskazaniem
do hospitalizacji. Zakwaterowanie w hostelu nie dla
wszystkich pacjentéw przyjezdzajacych na terapie
jest tatwo akceptowalnym rozwigzaniem i czesto
skutkuje postawami roszczeniowymi. Jednym z ar-
gumentéw podawanych przez pacjentéw, a cza-
sami doprowadzajgcym do symulowania gorszego
samopoczucia, jest argument finansowy zwiazany
z wyptatg odszkodowania z polis ubezpieczenio-
wych posiadanych przez pacjentéw na wypadek
hospitalizacji. Wyptata taka moze nie nastgpic,
gdy leczony procedurg szpitalng pacjent przebywa
w hostelu. W rozumieniu umowy ubezpieczenia nie
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bedac hospitalizowanym w oddziale szpitalnym -
nie jest on hospitalizowany w ogéle. Dlatego obawa
ze strony specjalistéw radioterapii onkologicznej
i zarzadzajacych szpitalami onkologicznymi zwigza-
na z odpowiedzialnoscig za pacjentéw poddawa-
nych terapii, jest uzasadniona i zrozumiata. Pacjenci,
ktoérzy w trakcie teleradioterapii sg zakwaterowani
w hostelu wynajetym przez szpital, a w ktérym sitg
rzeczy opieka medyczna szpitala nie jest sprawo-
wana, moga miec roszczenia w stosunku do szpi-
tala, choéby w razie wystgpienia nasilonych dziatan
niepozadanych napromieniania. Dlatego hostele
i hotele, w ktoérych sg kwaterowani pacjenci podda-
wani napromienianiu w wiekszosci analizowanych
przypadkoéw pojawity sie w ofercie szpitali onko-
logicznych dopiero w trakcie roku, czesto w Il lub
Il kwartale 2015 r., a $rednia liczba t6zek, ktérymi
dysponuja, oscyluje w granicach 20. W wiekszosci
korzystajg z nich pacjenci, ktérzy w latach po-
przednich byli hospitalizowani bardziej ze wzgle-
déw geograficznych i komunikacyjnych, niz ze
wzgledu na wymogi kliniczne. Zmiany w trybie
realizacji teleradioterapii 3D IMRT i zmniejszenie
sie liczby pacjentéw, ktérzy s hospitalizowani
w oddziatach radioterapii ze wzgledéw geograficz-
nych i socjalnych, a nie klinicznych (cho¢ nalezy
uznac ja za pozytywna) nie mozna ocenia¢ w oder-
waniu od zasad finansowania trybu terapii i jej po-
ziomu przyjetego przez NFZ. Taryfy, ktére obo-
wigzujg w chwili obecnej w rozliczeniach NFZ ze
szpitalami onkologicznymi w odniesieniu do produk-
téw, ktore byty przedmiotem analiz w ramach pro-
jektu, tylko w czesci sq adekwatne do kosztéw po-
noszonych przez szpitale w zwigzku z poddawaniem
pacjentéw terapii. Znaczna cze$¢ generuje deficyt,
a wiekszos¢ jest na granicy optacalnosci.

4.2
Analiza taryf w swietle polityki
finansowania onkologii

Taryfy produktéw bedacych przedmiotem analiz
maja kluczowe znaczenie dla stabilnosci finansowej
szpitali $wiadczacych ustugi z zakresu onkologii. Do
konca 2014 r. wycena tych produktéw, niezaleznie
od trybu ich realizacji zapewniata szpitalom stabilne
pokrywanie ponoszonych kosztéw, a w przypadku
zwiekszania liczby swiadczen realizowanych w try-
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bie ambulatoryjnym - uzyskiwanie nadwyzki przy-
chodéw nad kosztami. W zaleznosci od przyjetej
przez dyrekcje tych placéwek polityki, ze sSrodkow
tych w pierwszej kolejnosci pokrywane byty straty
w wielu obszarach deficytowych leczenia onko-
logicznego: pokrywano koszty remontéw i moder-
nizacji infrastruktury, kupowano nowsa aparature
diagnostyczng i lecznicza w miejsce wyeksploato-
wanej przez lata. Wymiana i kupno nowej aparatury
diagnostycznej i leczniczej przez szpitale onko-
logiczne byta mozliwa jednak gtéwnie dzieki za-
gwarantowaniu znaczacych kwot na takie inwesty-
cje w budzecie Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych (NPZChN) na lata 2006
-2015. Program, o ktérego uchwalenie srodowisko
onkologdéw zabiegato przez kilka lat od poczatku lat
2000., miat obok celéw dotyczacych swiadomosci
onkologicznej i wykrywalnosci nowotworoéw, przy-
nie$¢ znaczaca poprawe wynikéw leczenia pa-
cjentéow cierpigcych z powodu choréb nowo-
tworowych m.in. dzieki zwiekszeniu dostepnosci
do radioterapii. W ciggu 10 lat trwania programu
dostepno$¢ radioterapii w Polsce istotnie poprawita
sie. W 2005 r. na jeden z 70 akceleratoréw linio-
wych dostepnych w Polsce przypadato ponad 553
tys. mieszkarncéw. Na koniec 2014 r. liczba tych
urzadzen zwiekszyta sie do 144, co spowodowato,
ze 1 akcelerator stat sie dostepny dla $rednio 273
tys. mieszkancow. | cho¢ cel programu - 1 akcelera-
tor na 250 tys. mieszkancéw - nie zostat osiaggniety,
to bez watpienia postep w zakresie dostepnosci
w wielu miejscach w Polsce jest widoczny. Mimo
to, poréwnujac dostepnosc do radioterapii w Polsce
w dalszym ciggu widac zbyt duze réznice pomiedzy
wojewddztwami. Postep poprzez inwestycje nie byt
wiec rownomierny, a na mapie Polski wcigz sg ob-
szary, ktérych mieszkancy nie majg dostepu do nie-
ktoérych leczniczych $wiadczern onkologicznych.
Owe ,biate plamy” na mapie polskiej onkologii w naj-
wiekszym stopniu dotyczg wtasnie radioterapii?*.
Na realizacje celéw NPZChN w ciggu ostatnich
10 lat z budzetu panstwa wydano tgcznie 2463
min zt, z czego ponad 60% wydano na aparature
diagnostyczng i lecznicza. Gdyby nie to dodatkowe
wsparcie budzetowe, $rodki wtasne publicznych

21 W.P. Kalbarczyk, S. Brzozowski i in., Stan dostepnosci do leczniczych
swiadczen onkologicznych w Polsce - analiza i rekomendacje, Raport
przygotowany dla Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, maj 2015.
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szpitali onkologicznych nie bytyby wystarczajace,
by kupi¢ kilkadziesigt akceleratoréw i tomograféw
komputerowych do diagnostyki i planowania lecze-
nia, wyposazonych w specjalistyczne programy do
planowania i zarzadzania radioterapig, ktére obec-
nie umozliwiajg poddawanie polskich pacjentéw
terapii z wykorzystaniem najnowszych technik
napromieniania.

Srodki wtasne szpitali onkologicznych dyspo-
nujacych radioterapig pozwalaty co najwyzej na
pokrycie niewielkiego udziatu wtasnego podmiotu
wystepujacego o srodki z NPZChN na zakup nowej
aparatury. Wprowadzenie w 2009 r. wymogu mini-
malnego udziatu wtasnego na poziomie 15% kosz-
téow zakupu akceleratora byto zwigzane z pod-
wyzszeniem wartosci wycen za niektére procedury
z zakresu radioterapii, wraz z przejeciem ich finan-
sowania przez NFZ. Do 31 marca 2009 r. procedury
z zakresu radioterapii (jako wysokospecjalistyczne)
byty finansowane z budzetu panstwa, bezposrednio
przez ministra zdrowia.

Wyceny tych procedur zawsze byty traktowa-
ne jako wysokie, gdyz ich ceny oscylowaty wokét
kwoty 10 tys. zt i wiecej. Teleradioterapia 3D wg
wycen MZ w 2009 r. byta warta 10 200 zi, tele-
radioterapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki
13 000 zt, a brachyterapia konformalna 9900 zt.
Przy takim poziomie wycen procedur z zakresu
radioterapii oraz ogdlnej sytuacji finansowej szpitali
onkologicznych udziat wtasny szpitali w zakupach
bardzo drogiej aparatury terapeutycznej i diagnos-
tyki obrazowej do roku 2009 byt mozliwy zaledwie na
poziomie 1-3 procent wartosci tego sprzetu. Wraz
z przejeciem obowigzku finansowania tych proce-
dur, NFZ, na podstawie wtasnych analiz, dokonat
korekty wycen procedur.
punktowa i przypisano obowigzujacg wartosé
punktu - od 1 kwietnia 2009 r. 51 zt za punkt, a od
1 stycznia 2013 r. 52 zt. Nalezy wnioskowaé, ze
analizy przeprowadzone przez ekspertéw Narodo-
wego Funduszu Zdrowia w 2009 r. uzasadniaty
wprowadzone zmiany w wycenach punktowych.

Nadano im wartosé

Warto jednak podkreslic, ze pomimo uptywu 6
lat i wzrostu kosztdw ponoszonych przez szpitale
- obowiazujg one do chwili obecnej. W ich wyni-
ku ceny obu procedur z zakresu teleradioterapii
podwyzszono (w stosunku do wycen Ministerstwa
Zdrowia odpowiednio o 45% i 25%), a brachy-
terapii konformalnej obnizono o 7, 3%. Efekty zmian

79

w cenach procedur wprowadzonych w 2009 r. wraz
ze zmiang wyceny punktu obowigzujaca od roku
2013, a takze wysokos$¢ wycen wykorzystywanych
w rozliczeniach pomiedzy NFZ a $wiadczeniodawca-
mi w latach 2014 i 2015 dla produktéw bedacych
przedmiotem analiz tego projektu, prezentuje tabe-
la 24. S3 w niej takze informacje dotyczace zmian
w zakresie wycen osobodnia hospitalizacji zwigzanej
z radioterapia i brachyterapia, ktére miaty i majg is-
totny wptyw na sytuacje finansowg szpitali onko-
logicznych w Polsce, a ktore zostaty wprowadzone
1 stycznia 2015 r. wraz z wejsciem w zycie progra-
mu szybkiej terapii onkologiczne;j.

Stosunkowo stabilna sytuacja finansowa wiek-
szosci publicznych centréw onkologii, ktéra dawata
nadzieje na rozwdéj nowoczesnej onkologii w Polsce,
zaczeta sie zmienia¢ juz w latach 2012-2013, a z
chwilg wprowadzenia tzw. pakietu onkologicznego
zmienita sie na wyraznie niepewng i - w opinii wielu
ekspertow ekonomiki zdrowia, polityki zdrowotne;j,
a takze réznych specjalnosci onkologicznych - Zle
rokujacg na przyszto$¢. Analizy przeprowadzone
wramach tego projektuw 5 szpitalach, $wiadczacych
tacznie ponad 30% ogdétu wybranych procedur
onkologicznych, potwierdzaja, ze finanse szpitali
onkologicznych wymagaja ponownej stabilizacji.

Wejscie na rynek radioterapii prywatnych in-
westorow i otwarcie nowych osrodkéw radio-
terapii jako konkurencyjnych do osrodkéw publicz-
nych, oprécz pozytywnych skutkéw (zwiekszenie
geograficznej dostepnosci dla pacjentéw w nie-
ktérych wojewodztwach), spowodowaty zachwia-
nie dotychczasowej stabilnosci przychodéw woje-
wodzkich centréw onkologii. Szpitale publiczne
dziataty dotychczas w modelu, w ktérym przez
wiele lat dominowaty terapie realizowane w trybie
hospitalizacji. W takim modelu szpital uzyskiwat
srodki z NFZ zaréwno z tytutu realizacji procedury
radioterapii, jak i towarzyszacej jej hospitalizacji.
Obie sktadowe, szczegdlnie przy mniejszej liczbie
frakcji, zapewniaty szpitalom pokrywanie pono-
szonych kosztéw. Najkorzystniejsze dla szpitali by-
ty jednak procedury realizowane bez hospitalizacji.
Zarzadzajacy nimi zauwazyli to dos$¢ szybko, ale
przy adekwatnej do kosztéw wycenie hospitaliza-
cji i duzej liczbie pacjentéw stale naptywajacych
do szpitali, czesto w ztym stanie klinicznym, nie od-
czuwali presji, aby szybko dokona¢ zmiany modelu
leczenia pacjentow.
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Tabela 24. Wartos¢ punktéw i wycena wybranych produktéw onkologicznych w latach 2009-2015

2009

2009

2013

2014

2015

Cena Wartos¢
procedury MZ pkt
za ustuge

Produkt
PLN

Teleradioterapia 3D 13 000 319
z modulacja
intensywnosci dawki

Brachyterapia 9 900 180
z planowaniem 3D

Hospitalizacja 8
do teleradioterapii

w oddziale radioterapii

/onkologii klinicznej

Hospitalizacja 6
do teleradioterapii
>17rz.

Zakwaterowanie 8
do teleradioterapii

Hospitalizacja do 5
brachyterapii i terapii
izotopowej

Hospitalizacja do 7
brachyterapii i terapii

izotopowej w oddziale

radioterapii/onkologii

klinicznej

Leczenie zdarzen 0
niepozadanych

po teleradioterapii

3. stopien

Leczenie zdarzen 0
niepozadanych

po teleradioterapii

4. stopien

Cena

Cena

punktu = procedury NFZ

PLN

51

51

51

51

51

51

51

51

51

PLN

16 269

9180

408

306

408

255

357

Wartos$¢
pkt
za ustuge

319

180

Cena
punktu

PLN

52

52

52

52

52

52

52

52

52

Cena
procedury NFZ

PLN

16 588

9 360

416

312

260

364

Wartos¢
pkt
za ustuge

319

180

Cena Cena
punktu  procedury NFZ

PLN PLN

52 16 588

52 9 360

52 416

52 312

52 416

52 260

52 364

52 0

52 0

Wartos$¢
pkt
za ustuge

319

180

Cena
punktu

PLN

52

52

52

52

52

52

52

52

52

Cena
procedury NFZ

PLN

16 588

9 360

156

156

260

364

156

208

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie NFZ
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Wysoki wspdétczynnik hospitalizacji byt uza-
sadniony ograniczong dostepnoscia do radioterapii
jako skutku silnej centralizacji w wojewddztwie
i niskiej mobilnosci pacjentow. Obowigzujaca przez
dekady zasada: 1 centrum onkologii z radioterapia
na wojewoddztwo, ktora byta odpowiednia dla po-
ziomu zapadalnosci na nowotwory w Polsce w la-
tach 60. czy 70. XX wieku, juz w latach 2000. oka-
zata sie wysoce niewystarczajaca. Stad tez - przy
bardzo ograniczonych $rodkach - dazenie do za-
pewnienia mozliwie jak najwiekszej liczbie chorych
dostepu do terapii poprzez stopniowe zwiekszanie
liczby procedur realizowanych w warunkach ambu-
latoryjnych. Osrodki, ktére obraty ten kierunek
wczesniej, szybciej zyskiwaty stabilno$¢ finansowa
i stopniowo zaczynaty sie rozwija¢. Nalezy to za-
tem oceni¢ pozytywnie i uzna¢, ze takie dziatania
sprzyjaty zwiekszeniu efektywnosci wykorzystania
- wcigz nieadekwatnego do potrzeb - potencjatu
aparaturowego i kadrowego publicznych szpitali
onkologicznych.

Model terapii realizowanej w trybie ambulato-
ryjnym, wzorem krajéw Europy Zachodniej, od razu
byt zaktadany przez prywatnych inwestoréw. Do
nich zaczeli trafia¢ zwykle bardziej mobilni pacjenci
- zamozniejsi i tym samym czesto w lepszym stanie
ogdélnym oraz z nowotworami o mniejszym stopniu
zaawansowania. W ten sposéb doszto do sytuacji,
w ktérej z roku na rok pogarszat sie profil pacjentow
leczonych w publicznych szpitalach onkologicznych.
Mimo to, wysokos$¢ stawki za osobodzien hospita-
lizacji w oddziale radioterapii lub onkologii, ustalo-
na przez NFZ od 2009 r. na 8 punktow i - odpo-
wiednio do wartosci punktu - dajgca w zaleznosci
od roku 408 zt (w latach 2009-2012) i 416 zt
(w latach 2013-2014) w potaczeniu z limitami
Swiadczen wynikajacymi z kontraktéw zawartych
z NFZ, w wielu publicznych szpitalach onkologicz-
nych w Polsce nie zwiekszata presji na leczenie
pacjentéw w trybie ambulatoryjnym.

Sytuacja ta sprzyjata wycigganiu powierzchow-
nych wnioskéw, gdyz wywotata fatszywe wrazenie,
ze publiczne szpitale onkologiczne nie chca leczy¢
wiekszej liczby pacjentéw z powodu wysokosci
wycen zaréwno samych procedur, jak i hospitali-
zacji. Zmiana w zakresie wyceny osobodnia hospi-
talizacji do teleradioterapii, wprowadzona w 2015 .
i obnizenie punktacji z dotychczasowych 8 (416 zt)
do 3 (156 zt) oraz wprowadzenie nowego produktu
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pod nazwa ,zakwaterowanie do teleradioterapii”
(tzw. hostelu do teleradioterapii) rowniez wycenio-
nego na 3 punkty i 156 zt, spowodowata, ze znacz-
na czes$¢ hospitalizacji stata sie dla szpitali Zrédtem
deficytu. Koszty, zwtaszcza dtugich hospitalizacji,
potaczonych z wielotygodniowg radioterapig lub
chemioradioterapig (tj. chemioterapig skojarzong
z teleradioterapiag), pomimo roznego stopnia ren-
townosci samej procedury teleradioterapii IMRT,
od poczatku 2015 roku zaczety przewyzszac przy-
chody uzyskiwane z NFZ z tytutu leczenia pa-
cjentéw. Profil pacjentéw, ktérzy pozostali w szpi-
talach, w duzo wiekszym stopniu niz dotychczas
sktada sie z chorych w bardziej zaawansowanych
stadiach choroby nowotworowej, z wieksza liczba
choréb wspdtistniejacych, wymagajacych dtuzszej
terapii z wiekszg liczbg frakcji, a tym samym
z wiekszym ryzykiem wystgpienia dziatan niepoza-
danych radioterapii. Analizy kosztéw procedury
teleradioterapii 3D z modulacjg intensywnosci
dawki realizowanej w trybie ambulatoryjnym oraz
w trybie z hospitalizacjg, przeprowadzone w ra-
mach projektu na podstawie danych z 5 szpitali
onkologicznych, na podstawie modelu taryfikacji
kosztowej przygotowany przez ekspertéw Instytutu
Ochrony Zdrowia, wskazuja, ze aktualna taryfa tej
procedury jest zrodtem nadwyzki jedynie dla pro-
cedur z liczba frakcji mniejsza niz 30, realizowanych
w trybie ambulatoryjnym. Natomiast w przypadku
pacjentéw leczonych z zastosowaniem teleradio-
terapii 3D IMRT w trybie hospitalizacji, niezaleznie
od liczby frakgji, $rodki z taryfy za procedure, tacznie
z taryfg za osobodzien hospitalizacji do teleradio-
terapii, nie wystarczajg na pokrycie kosztéw terapii
ponoszonych przez szpitale.

Wszyscy (100%) pacjenci poddawani teleradio-
terapii IMRT w trybie hospitalizacji stanowig zZrédto
deficytu dla szpitala. Jego przyczyna jest nieadek-
watna do kosztéw wartos¢ osobodnia hospitalizacji
wg zasad wprowadzonych przez NFZ od 1 stycznia
2015r., wraz z wejsciem w zycie pakietu onkologicz-
nego. To, czy deficyt ten bedzie Zzrédtem straty dla
szpitala, zalezy od tego, jak duzy procent pacjentéw
w 2015 roku moégt by¢ leczony w trybie ambulato-
ryjnym i hostelowym. Przy aktualnych proporcjach
- ok. 55% pacjentéw leczonych w trybie ambulato-
ryjnym i hostelowym tacznie oraz 45% pacjentéw
leczonych z trybie hospitalizacji - rentowno$¢ catej
radioterapii jest minimalna.
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Z jednej strony mozna zatem powiedzie¢, ze
cel jaki przyswiecat decydentom w MZ i NFZ przy
wprowadzeniu zmiany w zakresie wycen osobo-
dnia hospitalizacji do radioterapii zostat osiagniety -
w oddziatach szpitalnych s3 leczeni pacjenci, ktorzy
faktycznie tego wymagaja ze wzgledéw medycz-
nych, a nie geograficznych, ale z drugiej strony wi-
dac¢ wyraznie, ze zréwnanie wycen zakwaterowania
pacjentow w hostelu z zakwaterowaniem w od-
dziale szpitalnym byto btedem. Sredni koszt osobo-
dnia hospitalizacji w oddziale radioterapii bez lecze-
nia dziatan niepozadanych radioterapii wynosi po-
nad 350 zti jest ponad dwukrotnie wyzszy niz koszt
osobodnia zakwaterowania pacjenta w hostelu.

4.3
Whioski z analiz aktualnych taryf

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze w obec-
nej sytuacji w przypadku monospecjalistycznych
wojewoddzkich szpitali onkologicznych, ktére diag-
nozuja i lecza wytacznie pacjentéw dotknietych
chorobami nowotworowymi, waga produktow,
ktére byty przedmiotem analiz w tym projekcie,
nabiera wrecz krytycznego znaczenia.

Produkt ,teleradioterapia IMRT z modulacja
intensywnosci wigzki”, realizowany w trybie ambu-
latoryjnym oraz w trybie hostelowym jest dla
terapii nie przekraczajagcych 30 frakcji zrodtem
nadwyzki finansowej, ktéra pokrywa znaczacy de-
ficyt powstajagcy w wyniku leczenia pacjentéw ta
samg technika teleradioterapii w warunkach szpital-
nych, niezaleznie od liczby frakcji. Deficyt ten jest
tym wiekszy, im dtuzsza jest terapia wymagajaca
hospitalizacji i rosnie wraz z potaczeniem jej
z chemioterapia, tym bardziej, im bardziej potgcze-
nie obu tych terapii nasili (a niestety tak jest)
dziatania niepozadane teleradioterapii.

Na podstawie przeprowadzonych analiz kosz-
téw realizacji teleradioterapii 3D z modulacjg inten-
sywnosci dawki w trybie ambulatoryjnym oraz
szpitalnym, a takze potaczenia tej metody leczenia
z chemioterapia realizowang w warunkach szpital-
nych mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze w celu
zapewnienia szpitalom onkologicznym stabilnosci
finansowej niezbedna jest korekta decyzji o radykal-
nym obnizeniu wyceny osobodnia hospitalizacji do
teleradioterapii.
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Wydaje sie, ze najprostszym, a jednoczesnie
koniecznym rozwigzaniem, ktére bedzie w dal-
szym ciggu sprzyjato stopniowemu przesuwaniu
pacjentdow z leczenia w trybie hospitalizacji do
trybu ambulatoryjnego i hostelowego jest utrzy-
manie na dotychczasowym poziome wyceny za-
kwaterowania w hostelu na poziomie 3 punktéw
tj.
w oddziale radioterapii i onkologii z dotychcza-

156 zt i podwyzszenie wyceny hospitalizacji

sowych 3 punktéw wartych 156 zt do co najmniej
7 punktéw i 364 zt, tj. tozsamej wartosci, ktéra
obowiazuje dla hospitalizacji do brachyterapii.
Leczenie dziatan niepozadanych 3. i 4. stopnia
powinno zosta¢ utrzymane na poziomie wycen
wprowadzonych w roku 2015, tj. odpowiednio 3
i 4 punktéw, a wiec 156 zt lub 208 zt za kazdy dzien
ich leczenia. W sSwietle przeprowadzonych analiz
taka wycena pozwoli na pokrywanie rzeczywistych
kosztéw leczenia pacjentéw w warunkach szpital-
nych, a takze w dalszym ciagu bedzie motywowac
zarzadzajacych szpitalami do rozszerzania oferty
hosteli - wtasnych lub na podstawie zawartych
umow - dla pacjentéw, ktorzy nie moga byc leczeni
w warunkach ambulatoryjnych. Aktualna wycena
NFZ osobodnia hospitalizacji do teleradioterapii na
poziomie o 50% nizszym niz $redni koszt osobo-
dnia ponoszony przez szpitale, powoduje, ze szpitale
bez ponoszenia straty finansowej nie moga spetniac
swojej misji leczenia chorych. Obowiazujaca wy-
cena powoduje, ze nie ,optaca sie” leczyé cho-
rych w ciezszym stanie i zeby moc sobie pozwolic¢
na ich leczenie nalezy maksymalizowaé¢ nadwyzki
na procedurach ambulatoryjnych, nie tylko dzieki
zwiekszaniu ich liczby, pomimo wskazan do lecze-
nia w warunkach szpitalnych, ale takze np. poprzez
zmniejszanie liczby frakcji, co nie zawsze bedzie
stuzyto lepszym efektom leczenia. Przy monitoro-
waniu tych zjawisk i wtasciwym nadzorze specjalis-
tycznym, zmniejsza sie ryzyko nieprawidtowosci, ale
przy ,miekkich” wytycznych i braku obowigzujacych
standardéw leczenia, jak obecnie jest w Polsce,
w skrajnych przypadkach moze to prowadzi¢ do
dziatan nieetycznych czy wrecz patologicznych.
Przyktadem takich dziatann obserwowanych w wa-
runkach silnej konkurencji i presji na generowanie
zysku jest selekcja chorych i realizowanie wytacznie
tych procedur, ktére sg zyskowne i nie generuja
ryzyka leczenia kosztownych powiktan.
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5

Analizy taryf i rekomendacje

5.1

Taryfy teleradioterapii 3D IMRT
w Swietle potrzeb

rozwoju radioterapii w Polsce

Polska pozostaje na odlegtych miejscach, jesli
chodzi o dostepnosc leczenia radioterapia w sto-
sunku do innych krajéw europejskich. Ocena taka
nie stracita na aktualnosci, mimo ze poczynione in-
westycje, o ktérych byta mowa wczesniej, spowo-
dowaty istotne zwiekszenie dostepnosci do tej me-
tody i zmniejszenie ogromnej przepasci dzielacej
Polske w tym zakresie od wiekszosci krajéw UE.

Obecny standard dostepnosci akceleratoréw
w przeliczeniu na liczbe mieszkancéw (choé
w Europie odchodzi sie od niego na rzecz precyzyj-
niejszych norm opartych o prognozy zachorowan)
to 1 akcelerator na 200 tys. mieszkancow. Aktual-
nie podstawa planowania potrzeb w dziedzinie
radioterapii i planowania rozwoju sieci osrodkéw
stosujacych te metode w przypadku nowych
zachorowan oraz u pacjentéw wymagajacych po-
wtérnego leczenia - jest wskaznik witasciwego
wykorzystania radioterapii (ang. appropriate rate of
radiotherapy - ARR).

ARR na poziomie 52% to wskaznik charaktery-
zujgcy wiekszo$¢ krajow rozwinietych w odniesieniu
do nowych zachorowan. Polska bez watpienia nale-
zy do grupy takich krajow pod wieloma wzgledami,
ale w kwestii dostepnosci do radioterapii, wcigz
mozna méwic, Ze raczej aspirujemy do tego miana,
niz faktycznie jeste$my krajem rozwinietym. Biorgc
pod uwage wyniki analiz przeprowadzonych przy
okazji opracowywania przez Ministerstwo Zdrowia
map potrzeb zdrowotnych w onkologii, opubliko-
wanych w grudniu 2015 r., prognozowana liczba
nowych zachorowan w 2025 roku na nowotwory
ztodliwe w Polsce osiggnie poziom ok. 200 tys.
0s6b?2, Oznacza to potrzebe poddania radioterapii
ponad 115 tys. oséb rocznie - ok. 100 tys. nowych
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chorych oraz 10-20 tys. pacjentéw wymagajacych
ponownego leczenia. Potwierdzaja to prognozy
przygotowane przez ekspertéw Instytutu Ochrony
Zdrowia, ktére zostaty opublikowane w maju 2015
roku w raporcie ,Stan dostepnosci do leczniczych
Swiadczen onkologicznych w Polsce - analiza i reko-
mendacje”, opracowanym na zlecenie Polskiego To-
warzystwa Onkologicznego. Przy zastosowaniu do
prognoz zapotrzebowania na akceleratory aktual-
nych standardéw Miedzynarodowej Agencji Energii
Atomowej (ang. International Atomic Energy Agency
- IAEA), dotyczacych liczby pacjentéw leczonych
rocznie na 1 akceleratorze na poziomie 450 rocznie,
na ktére powotuja sie autorzy map potrzeb zdrowot-
nych w onkologii opracowanych na zlecenie mini-
stra zdrowia, w 2025 roku, chcac w mozliwie petnym
zakresie zaspokoi¢ potrzeby pacjentéw onkologicz-
nych, Polska radioterapia powinna dysponowac na-
wet ok. 240 akceleratorami.

Prognozy Fundacji Onkologia 2025 zaprezento-
wane w raporcie ,Model zuzycia zasobéw w onko-
logii 2014-2025" w czerwcu 2015 roku?® - bazujac
na nizszej prognozowanej liczbie nowych chorych
(ok. 178 tys. w 2025 r.) oraz innych standardach
IAEA (ang. International Atomic Energy Agency),
dopuszczajacych do planowania maksymalnie 9600
frakcji na akcelerator rocznie, a takze modelu opra-
cowanym przez NHS (maksymalnie 8700 frakcji na
akceleratorze rocznie) - szacuja, ze liczba akcelera-
toréw pracujacych z taka intensywnoscia w Polsce
w 2025 r. powinna wynosi¢ miedzy 213 a 242.
Luka, jakg nalezatoby wypetnic¢ w ciggu 10 lat, dzieki
inwestycjom w nowg aparature, wymagataby zatem
kupna od 69 do 98 akceleratoréw.

22 B. Wieckowska (red. naukowa), Proces leczenia w Polsce - analizy
i modele, Tom |: Onkologia, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 2015.

23 Model zuzycia zasobéw w onkologii 2014-2025, raport Fundacji
Onkologia 2025 zaprezentowany w raporcie Model zuzycia onkologii
2014-2025 w czerwcu 2015 roku.
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Gdyby chcie¢, aby $rodki te w catosci pochodzity
z budzetu panstwa, wydatek na same akcelerato-
ry wynositby od 830 min do nawet 1,2 mld zi.
Do tego nalezatoby doda¢ inwestycje w budowe
nowych bunkréw oraz zakup innej aparatury nie-
zbednej dla funkcjonowania obecnych i nowych
osrodkéw radioterapii. Liczac wg cen rynkowych
z 2015 roku, uruchomienie nowego osrodka onko-
logicznego wyposazonego w 2 akceleratory o ta-
kich samych parametrach wraz z inng niezbedna
aparaturg i oprogramowaniem, to kwota rzedu
55 min zt. A zatem $rodki potrzebne na inwestycje
w infrastrukture i aparature medyczng niezbedne

do zaspokojenia potrzeb Polakéw w zakresie radio-
terapii, przy uwzglednieniu prognoz Ministerstwa
Zdrowia opublikowanych w ramach onkologicz-
nych map potrzeb zdrowotnych, w nadchodzacej
dekadzie wymagatyby kwot od 2 do 3 mld zt, a wiec
budzet
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych na lata 2016-2025.

Warto zatem rozwazyc¢, by $rodki na inwestycje
w infrastrukture i aparature medyczng w wiekszym
niz dotychczas stopniu pochodzity od samych
Swiadczeniodawcow, ale nie kosztem ich stabilnosci

przekraczajgcych zaplanowany 10-letni

finansowej, ale w ramach wyzszej niz dotychczas

Tabela 25. Kalkulacja kosztéw dla celow taryfikacji procedur medycznych: Teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki, tryb ambulatoryjny, amortyzacja akceleratoréw 10 lat

TRT 3D IMRT, 30 frakcji, Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
tryb ambulatoryjny pracy state ambulatoryjne zmienne razem Z narzutami %
PLN/min min PLN PLN PLN PLN PLN
Taryfa 1,80 8212 4 695 887 9176 14758 16 738 100,0
Leki, materiaty, ustugi 295 413 207 915 1038 6,2
Personel 1,40 3159 2 602 436 1373 4410 5002 29,9
Aparatura 2,69 3173 1497 20 7 007 8523 9 667 57,8
Pomieszczenia 0,48 1880 301 19 589 909 1031 6,2
Leki, materiaty, ustugi | 295 413 207 915 1038 6,2
Leki 0 82 0 82 93 0,6
Materiaty medyczne 113 19 132 264 300 1,8
Materiaty niemedyczne 80 13 75 168 191 1,1
Badania zlecone 101 300 0 401 455 2,7
Personel | 1,40 3159 2 602 436 1373 4410 5002 29,9
Lekarz 2,37 826 1516 356 88 1959 2222 13,3
Fizyk medyczny 1,33 516 684 0 0 684 776 4.6
Pielegniarka 1,07 161 15 80 77 172 195 1,2
Technik elektroradiologii 1,00 1475 260 0 1208 1468 1665 9.9
Sekretarka medyczna 0,70 181 127 0 0 127 144 0,9
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0,0
Aparatura | 2,69 3173 1497 20 7 007 8523 9 667 57,8
Akcelerator 13,11 530 0 0 6947 6947 7879 47,1
Tomograf komputerowy 5,84 36 210 0 0 210 238 1,4
Rezonans magnetyczny 6,48 1 7 0 0 7 8 0,0
Symulator 3,54 22 77 0 0 77 87 0,5
Zestaw do planowania 1,57 674 1057 0 0 1057 1199 7,2
Zestaw do dozymetrii 0,51 19 10 0 0 10 11 0,1
Aparatura laboratoryjna 0,31 11 4 0 0 4 4 0,0
Wyposazenie 0,11 1880 133 20 60 212 240 1,4
Pomieszczenia | 0,48 1880 301 19 589 909 1031 6,2
QOddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0,0
Zaktad Radioterapii 1,11 648 131 0 589 720 816 49
Zaktad Fizyki 0,22 495 107 0 0 107 121 0,7
Rejestracja 0,10 23 2 0 0 2 2 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 685 55 19 0 73 83 0,5
Modelarnia 0,18 15 3 0 0 3 3 0,0
Sala konferencyjna 0,16 3 0 0 0 0 1 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 11 4 0 0 4 4 0,0
Liczba wizyt/krotnos¢ | 1 30 30 30 30
Koszt jednostkowy | 4695 30 306 492 558

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych
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wyceny procedur z zakresu radioterapii. Argumen-
tacja przemawiajagca za takim rozwigzaniem wraz
z wnioskami z analiz i rekomendacjami znajduje sie
w dalszej czesci raportu, po prezentacji wynikdéw
przeprowadzonych analiz mikrokosztéw, na pod-
stawie ktorych wyznaczono taryfy dla teleradio-
terapii 3D z modulacjg intensywnosci dawki rea-
lizowanej w trybie ambulatoryjnym oraz w trybie
hospitalizacji. Procedury te, zgodnie z danymi z 5
osrodkéw onkologicznych biorgcych udziat w pro-
jekcie, zostaty wycenione dla 30 frakcji, jako domi-
nujacej liczby frakcji teleterapii IMRT stosowanej
w latach 2014 i 2015 w os$rodkach biorgcych
udziat w projekcie. Szczegétowe dane kosztowe
sktadajace sie na taryfe teleradioterapii IMRT oraz
pozostatych produktéw analizowanych w ramach
projektu znajduja sie w zatgczniku nr 1 do raportu.

Koszty zaprezentowane w tabeli 25 dotycza
realizacji procedury na rzecz jednego pacjenta
w trybie ambulatoryjnym. Charakter poniesionych
kosztéw uzasadnia ich podziat na koszty state
i koszty zmienne. Koszty zmienne dotycza liczby
frakcji na jaka podzielona jest catkowita dawka
napromieniania niezbedna do leczenia pacjenta.
Do kosztéw tacznych doliczony jest narzut na
koszty ogdlne i zarzadu zgodnie z zasadami przy-
jetymi w szpitalach uczestniczacych w projekcie.
Wyliczona taryfa zawiera koszt kapitatu WACC,
ktéry w wysokosci 6%, dodany do taryfy, gwaran-
tuje minimalny zysk szpitala na takim poziomie.

Wykres 8. Wartos¢ MRS w PLN sktadajacych sie na koszt teleradioterapii 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb

ambulatoryjny, amortyzacja akceleratoréw 10 lat
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych
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Tabela 26. Kalkulacja kosztéw dla celow taryfikacji procedur medycznych: Teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki, tryb hospitalizacji, amortyzacja akceleratoréw 10 lat

TRT 3D IMRT, 30 frakcji, Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
hospitalizacja pracy state hospitalizacji zmienne razem Z narzutami %
PLN/min min PLN PLN PLN PLN PLN
Taryfa 0,38 75198 4 695 14 607 9176 28 478 32300 100,0
Leki, materiaty, ustugi 295 1965 207 2468 2799 8,7
Personel 1,32 8494 2 602 7274 1373 11248 12758 39,5
Aparatura 1,39 6424 1497 438 7 007 8941 10 141 314
Pomieszczenia 0,10 60 280 301 4930 589 5820 6 601 20,4
Leki, materiaty, ustugi | 295 1965 207 2468 2799 8,7
Leki 0 513 0 513 581 1,8
Materiaty medyczne 113 418 132 664 753 2,3
Materiaty niemedyczne 80 66 75 221 251 0,8
Badania zlecone 101 200 0 302 342 11
Wyzywienie 0 769 0 769 872 2,7
Personel 1,32 8494 2602 7274 1373 11 248 12 758 39,5
Lekarz 2,37 2386 1516 4054 88 5657 6416 19,9
Fizyk medyczny 1,33 516 684 0 0 684 776 2,4
Pielegniarka 1,07 2226 15 2283 77 2375 2 693 8,3
Technik elektroradiologii 1,00 1475 260 0 1208 1468 1665 52
Sekretarka medyczna 0,70 187 127 4 0 131 148 0,5
Personel pomocniczy 0,55 1704 0 933 0 933 1059 3,3
Aparatura | 1,39 6424 1497 438 7 007 8 941 10 141 314
Akcelerator 13,11 530 0 0 6947 6947 7 879 244
Tomograf komputerowy 5,84 36 210 0 0 210 238 0,7
Rezonans magnetyczny 6,48 1 7 0 0 7 8 0,0
Symulator 3,54 22 77 0 0 77 87 0,3
Zestaw do planowania 1,57 674 1057 0 0 1057 1199 3,7
Zestaw do dozymetrii 0,51 19 10 0 0 10 11 0,0
Aparatura laboratoryjna 0,31 266 4 80 0 84 95 0,3
Wyposazenie 0,11 4876 133 358 60 550 624 1,9
Pomieszczenia | 0,10 60 280 301 4930 589 5820 6 601 204
Oddziat Radioterapii 0,08 58 320 0 4843 0 4843 5493 17,0
Zaktad Radioterapii 1,11 648 131 0 589 720 816 2,5
Zaktad Fizyki 0,22 495 107 0 0 107 121 04
Rejestracja 0,10 23 2 0 0 2 2 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 510 55 0 0 55 62 0,2
Modelarnia 0,18 15 3 0 0 3 3 0,0
Sala konferencyjna 0,16 3 0 0 0 0 1 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 266 4 87 0 921 103 0,3
Liczba wizyt/krotnosé | 1 41 30 30 30
Koszt jednostkowy | 4 695 356 306 949 1077

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych

Koszty zaprezentowane w tabeli 26 dotycza
realizacji procedury na rzecz jednego pacjenta
w trybie hospitalizacji. Charakter poniesionych
kosztéw uzasadnia ich podziat na koszty state i ko-
szty zmienne. Koszty zmienne dotycza liczby frakcji
na jaka podzielona jest catkowita dawka napromie-
niania niezbedna do leczenia pacjenta, a takze licz-
by dni hospitalizacji pacjenta w oddziale radiotera-
pii. Do kosztéw tacznych doliczony jest narzut na
koszty ogdlne i zarzadu zgodnie z zasadami przyje-
tymi w szpitalach uczestniczacych w projekcie. Wy-
liczona taryfa zawiera takze koszt kapitatu WACC
w wysokosci 6%.
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Aktualny poziom taryfy za teleradioterapie 3D
IMRT wynoszacy 16 588 zt w przypadku realizacji
tej procedury w warunkach ambulatoryjnych przy
30 frakcjach na procedure, jako dominujacej licz-
bie frakcji stosowanej w leczeniu pacjentéw w 5
osrodkach onkologicznych uczestniczacych w pro-
jekcie, przynosi publicznemu centrum onkologii
strate w stosunku do tgcznych kosztéw ponoszo-
nych przez szpital na poziomie 1%. Wynik poréw-
nania przychodéw z kosztami tej procedury przy
30 frakcjach prezentuje tabela 27.
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Wykres 9. Wartoé¢ MRS w PLN sktadajacych sie na koszt teleradioterapii 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb
hospitalizacji, amortyzacja akceleratoréw 10 lat
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych

Tabela 27. Poréwnanie przychodow i kosztow realizacji
procedury TRT 3D IMRT w PLN, 30 frakcji w trybie
ambulatoryjnym, amortyzacja akceleratoréw 10 lat

Tabela 28. Poréwnanie przychodow i kosztow realizacji
procedury TRT 3D IMRT w PLN, 30 frakgji w trybie
hospitalizacji, amortyzacja akceleratorow 10 lat

Przychéd z NFZ za procedure TRT 3D IMRT 16 588
Koszt szpitala wg taryfy kosztowej 16 738
Wynik dla szpitala -150
Marza -1%

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wyniki zaprezentowane w tabeli 28 z porow-
naniem przychodoéw i kosztéw realizacji procedury
IMRT przy 30 frakcjach zrealizowanej w trybie
hospitalizacji i amortyzacja akceleratoréw w okre-
sie 10 lat sg jednoznaczne i sugerujg koniecznosc
podniesienia wartosci taryfy osobodnia z 3 do 7
lub nawet 8 pkt. W przeciwnym razie hospitaliza-
cja do teleradioterapii dla pacjentéw wymagajacych
jej ze wzgledéw medycznych w dalszym ciggu
bedzie przyczyng potencjalnej straty publicznych
szpitali onkologicznych. Wobec faktu, ze w przy-
padku wystgpienia u pacjenta objawéw dziatan
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Liczba punktéw za osobodzien 3p 7p
hospitalizacji do teleradioterapii

Przychody z NFZ za sume osobodni 6240 14560
hospitalizacji

Przychody z NFZ za procedure 16 588 16588
TRT 3D IMRT

Suma przychodéw 22828 31148
Koszt szpitala wg taryfy kosztowej 32300 32300
Wynik dla szpitala -9472 -1152
Marza -41% -4%

Zrédto: Opracowanie wtasne

niepozadanych radioterapii 3. i 4. stopnia szpital,
za ich leczenie, moze uzyska¢ odpowiednio dodat-
kowe $rodki w wysokosci 156 zt (3 pkt. - 3 stopien
dziatan niepozadanych) lub 208 zt (4 pkt. - 4 sto-
pien dziatan niepozadanych), podwyzszenie war-
tosci wynagrodzenia za osobodzien hospitalizacji
do teleradioterapii do 364 zt - tj. 7 pkt. - powinno
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by¢ wystarczajgcym poziomem, adekwatnym do
faktycznego $redniego kosztu osobodnia hospi-
talizacji zwigzanej z teleradioterapia. Warto pod-
kresli¢, Zze jest to poziom wynagrodzenia osobo-
dnia hospitalizacji do brachyterapii. Zréwnanie ich
utatwitoby prace administracyjng zaréwno po stro-
nie szpitali onkologicznych, jak i NFZ.

Jesli zatozy¢, Ze polityka zdrowotna Polski
w perspektywie najblizszej dekady zmierza¢ ma
w kierunku poprawy dostepnosci $wiadczen z za-
kresu onkologii zgodnie z europejskimi i miedzy-
narodowymi standardami, wraz z rosngcym za-
potrzebowaniem ludnosci Polski na radioterapie,

w petni uzasadnione wydaje sie nie tylko utrzy-
manie aktualnej taryfy NFZ, a wrecz podwyzszenie
wyceny procedury teleradioterapii 3D z modulacja
intensywnosci wiazki. Dwa warianty takich taryf
prezentuja tabele 29 i 30.

Podwyzszenie taryfy w powyzszym wariancie
jest wynikiem uzasadnionego, krotszego, 7-letniego,
a nie 10-letniego, okresu amortyzacji akceleratora
i rownie dtugiego jak obecnie, 14-godzinnego czasu
jego wykorzystania w dni robocze.

Aktualnie akceleratory pracujace w publicznych
centrach onkologii w Polsce s3 tak intensywnie wy-
korzystywane, ze jeden akcelerator wypracowuje

Tabela 29. Kalkulacja kosztéw dla celow taryfikacji procedur medycznych: Teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki, tryb ambulatoryjny, amortyzacja akceleratoréw 7 lat

TRT 3D IMRT, 30 frakgiji, Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
tryb ambulatoryjny pracy state ambulatoryjne zmienne razem z narzutami %
PLN/min min PLN PLN PLN PLN PLN
Taryfa 1,98 8212 4 695 887 10 664 16 246 18 427 100,0
Leki, materiaty, ustugi 295 413 207 915 1038 5,6
Personel 1,40 3159 2 602 436 1373 4410 5002 27,1
Aparatura 3,15 3173 1497 20 8495 10012 11 355 61,6
Pomieszczenia 0,48 1880 301 19 589 909 1031 56
Leki, materiaty, ustugi | 295 413 207 915 1038 8,7
Leki 0 82 0 82 93 56
Materiaty medyczne 113 19 132 264 300 1,6
Materiaty niemedyczne 80 13 75 168 191 1,0
Badania zlecone 101 300 0 401 455 2,5
Personel | 1,40 3159 2 602 436 1373 4410 5002 27,1
Lekarz 2,37 826 1516 356 88 1959 2222 121
Fizyk medyczny 1,33 516 684 0 0 684 776 4,2
Pielegniarka 1,07 161 15 80 77 172 195 1,1
Technik elektroradiologii 1,00 1475 260 0 1208 1468 1665 9,0
Sekretarka medyczna 0,70 181 127 0 0 127 144 0,8
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0,0
Aparatura | 3,15 3173 1497 20 8 495 10012 11 355 61,6
Akcelerator 15,92 530 0 0 8436 8436 9 568 51,9
Tomograf komputerowy 5,84 36 210 0 0 210 238 1,3
Rezonans magnetyczny 6,48 1 7 0 0 7 8 0,0
Symulator 3,54 22 77 0 0 77 87 0,5
Zestaw do planowania 1,57 674 1057 0 0 1057 1199 6,5
Zestaw do dozymetrii 0,51 19 10 0 0 10 11 0,1
Aparatura laboratoryjna 0,31 11 4 0 0 4 4 0,0
Wyposazenie 0,11 1880 133 20 60 212 240 1,3
Pomieszczenia | 0,48 1880 301 19 589 909 1031 5,6
Oddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0,0
Zaktad Radioterapii 1,11 648 131 0 589 720 816 4.4
Zaktad Fizyki 0,22 495 107 0 0 107 121 0,7
Rejestracja 0,10 23 2 0 0 2 2 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 685 55 19 0 73 83 0,5
Modelarnia 0,18 15 3 0 0 3 3 0,0
Sala konferencyjna 0,16 3 0 0 0 0 1 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 11 4 0 0 4 4 0,0
Liczba wizyt/krotnosé¢ | 1 30 30 30 30
Koszt jednostkowy | 4 695 30 355 542 614

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych
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Tabela 30. Kalkulacja kosztéw dla celow taryfikacji procedur medycznych: Teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki, tryb ambulatoryjny, amortyzacja akceleratoréw 7 lat, czas przeznaczony na cykl napromieniania pacjenta

20 min
TRT 3D IMRT, 30 frakcji, Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
tryb ambulatoryjny pracy state ambulatoryjne zmienne razem z narzutami %

PLN/min min PLN PLN PLN PLN PLN

Taryfa 2,06 8 740 4 695 887 12421 18 003 20419 100,0
Leki, materiaty, ustugi 295 413 207 915 1038 51
Personel 1,36 3426 2 602 436 1638 4676 5303 26,0
Aparatura 341 3347 1497 20 9 890 11 406 12 937 63,4
Pomieszczenia 0,51 1967 301 19 686 1006 1141 56
Leki, materiaty, ustugi | 295 413 207 915 1038 5,1
Leki 0 82 0 82 93 0,5
Materiaty medyczne 113 19 132 264 300 1,5
Materiaty niemedyczne 80 13 75 168 191 0,9
Badania zlecone 101 300 0 401 455 2,2
Personel | 1,36 3426 2 602 436 1638 4 676 5303 26,0
Lekarz 2,37 826 1516 356 88 1959 2222 10,9
Fizyk medyczny 1,33 516 684 0 0 684 776 3,8
Pielegniarka 1,07 161 15 80 77 172 195 1,0
Technik elektroradiologii 1,00 1742 260 0 1473 1734 1966 9,6
Sekretarka medyczna 0,70 181 127 0 0 127 144 0,7
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0,0
Aparatura | 3,41 3 347 1497 20 9 890 11406 12 937 63,4
Akcelerator 15,92 617 0 0 9820 9820 11138 54,5
Tomograf komputerowy 5,84 36 210 0 0 210 238 1,2
Rezonans magnetyczny 6,48 1 7 0 0 7 8 0,0
Symulator 3,54 22 77 0 0 77 87 0,4
Zestaw do planowania 1,57 674 1057 0 0 1057 1199 5,9
Zestaw do dozymetrii 0,51 19 10 0 0 10 11 0,1
Aparatura laboratoryjna 0,31 11 4 0 0 4 4 0,0
Wyposazenie 0,11 1967 133 20 70 222 252 1,2
Pomieszczenia | 0,51 1967 301 19 686 1006 1141 5,6
Oddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0,0
Zaktad Radioterapii 1,11 735 131 0 686 817 926 45
Zaktad Fizyki 0,22 495 107 0 0 107 121 0,6
Rejestracja 0,10 23 2 0 0 2 2 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 685 55 19 0 73 83 0,4
Modelarnia 0,18 15 3 0 0 3 3 0,0
Sala konferencyjna 0,16 3 0 0 0 0 1 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 11 4 0 0 4 4 0,0
Liczba wizyt/krotnosé | 1 30 30 30 30
Koszt jednostkowy | 4 695 30 414 600 681

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych

rocznie ok. 330 BH (ang. beam hours - godziny
napromieniania), przy limitach osigganych w Euro-
pie Zachodniej na poziomie 130-140 BH. Oznacza
to ponad 2,5 raza wieksze obcigzenie $redniego
akceleratora w Polsce w stosunku do standardéw
europejskich. Sg jednak w Polsce aparaty, ktére
pracuja po blisko 500 BH rocznie - wsréd nich
sg aparaty w osrodkach onkologicznych, ktére
uczestniczyty w projekcie PTO dotyczacym analiz
taryf wybranych produktéw onkologicznych. Pro-
wadzi to do szybszego zuzycia sprzetu i radykalne-
go wzrostu kosztéw serwisu obcigzajacych pod-
mioty lecznicze - znalazto to odbicie w kosztach
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przekazanych przez szpitale do analiz w ramach te-
go projektu.

W krajach Europy Zachodniej przyjmuje sie, ze
tacznie czas napromieniania nie powinien wynosic¢
wiecej niz 2500 BH przez caty czas uzytkowania
akceleratora. Ewentualne podwyzszenie taryfy za
teleradioterapie IMRT do wysokosci ok. 18 427 zt
pozwoli osrodkom onkologicznym przeznaczy¢ wie-
ksze $rodki na zakup nowych akceleratoréw i szyb-
sza, adekwatng do zuzycia wymiane zuzytych apa-
ratow. Jednak dopiero przy taryfie kosztowej
réownej 20 184 zt pozwoli to osrodkom na stopnio-
we przejécie do modelu pracy, w ktérym na jedna
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sesje napromieniania pacjenta przeznaczac sie
bedzie $rednio 20 minut, a nie - jak obecnie - 17
czy nawet 15 minut. Taka taryfa za radioterapie
IMRT zblizy polska radioterapie do zalecanych
standardéw leczenia 450 pacjentéw rocznie na
1 akceleratorze megawoltowym Miedzynarodowej
Agencji Energii Atomowej. Przy taryfie kosztowej
w wysokos$ci ok. 20 000 zt na 1 akceleratorze
w ciggu roku leczy¢ sie bedzie ok. 485 pacjentéw,
a eksploatacja tych aparatéw nie bedzie tak eksten-
sywna jak dotychczas.

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze 450 pa-
cjentéw leczonych rocznie na akceleratorze jest
rekomendacja Miedzynarodowej Agencji Energii
Atomowej dotyczacg wszystkich krajéw na swiecie.
W krajach tzw. starej Unii Europejskiej, a wiec na
zachdd i pétnoc od Polski, na akceleratorze mega-
woltowym leczy sie rocznie 250-300 pacjentéw,
a dostepnos$¢ do teleradioterapii jest na tyle tatwa,
ze pacjenci wymagajacy tej skutecznej terapii onko-
logicznej rozpoczynaja leczenie w ciagu kilku dni
od potwierdzenia takiej koniecznosci. Ma to wy-
razne odzwierciedlenie w wynikach leczenia pa-
cjentéw onkologicznych uzyskiwanych w tych kra-
jach. W Polsce, pomimo postepu jako nastgpit
w ciggu ostatnich 10 lat, dostepno$¢ radioterapii
wciaz jest daleka nie tylko od codziennych stan-
dardéw zachodnioeuropejskich, ale takze wytycz-
nych instytucji miedzynarodowych.

Koszty zaprezentowane w tabeli 30 dotycza
realizacji procedury teleradioterapii 3D z modulacja
intensywnosci dawki na rzecz jednego pacjenta,
ktora jest realizowana w takim wtasnie modelu
funkcjonowania zaktadéw radioterapii. Na sesje na-
promieniania pacjenta poswieca sie w nim 20 minut,
ale w celu zapewnienia leczenia jak najwiekszej
liczbie potrzebujacych oséb zaktad radioterapii
Swiadczy swoje ustugi na rzecz pacjentéw przez
14 godzin dziennie, kazdego roboczego dnia tygod-
nia. Zatozony w tym modelu okres amortyzacji
aparatu terapeutycznego wynosi 7 lat. Wyliczona
taryfa, podobnie jak wczesniejsze, zawiera koszt
kapitatu WACC w wysokosci 6%.
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52
Rekomendacje dotyczace
taryfy teleradioterapii 3D IMRT

W zakresie rekomendacji dotyczacych telera-
dioterapii 3D z modulacjg intensywnosci dawki
proponuje sie w okresie najblizszych 2 lat utrzy-
manie taryfy na dotychczasowym poziomie, jako
spetniajacej kryterium fair price oraz rozwazenie
podwyzszenia jej do poziomu miedzy obecng
wysokoscig 16 588 a 20 419 zt.

Pozwoli to na skorelowanie wysokosci taryfy
procedury o rosngcym znaczeniu wsrod technik
teleradioterapii z rozwojem sieci radioterapii w Pol-
sce, zwiekszenie udziatu wtasnego publicznych pod-
miotéw leczniczych w zakupie nowej aparatury
leczniczej oraz pozwoli na szybsza, zgodng z po-
trzebami i w petni uzasadniong ekonomicznie
wymiane wyeksploatowanych akceleratoréw mega-
woltowych. Przy wprowadzeniu taryfy na poziomie
ok. 20 tys. zt za procedure teleradioterapii 3D IMRT
standard leczenia - 20 minut na pacjenta - zblizy
polska radioterapie do zalecern Miedzynarodowej
Agencji Energii Atomowej, tj. 450 pacjentow le-
czonych rocznie na aparacie megawoltowym.

Dopiero taki poziom wyceny oraz 1 akcelera-
tor na nie wiecej niz 200 tys. mieszkancéw i jedno-
godzinny czas dojazdu samochodem do osrodka
radioterapii pozwoli nam na stopniowe zmniejsza-
nie réznic w wynikach leczenia w Polsce w stosunku
do analogicznych wynikéw osigganych s$rednio
w krajach Unii Europejskiej.

« Podwyzszenie wartos$ci wyceny osobodnia hospi-
talizacji zwigzanej z teleradioterapia z 3 pkt. i 156
zt do 7 pkt. i 364 zt, co odpowiada realnym kosz-
tom ponoszonym przez szpitale.

« Utrzymanie na dotychczasowym poziomie taryf
za leczenie dziatan niepozadanych radioterapii 3.
i 4. stopnia w wysokosci odpowiednio 3 pkt.i 156
zt oraz 4 pkt. i 208 zt.

e Utrzymanie na dotychczasowym poziomie - tj.
3 pkt. i 156 zt - finansowania zakwaterowania
w hostelach pacjentéw poddawanych teleradio-
terapii.

Obie powyzsze stawki za osobodzien hospitali-
zacji lub zakwaterowania w hostelu beda pozwalaty
na realizowanie terapii w trybie ambulatoryjnym,
hostelowym lub z hospitalizacja, zgodnie ze stanem
klinicznym pacjentéw, a dtugoterminowe podda-



Analiza kosztéw wybranych onkologicznych produktéw rozliczeniowych w Polsce - rekomendacje dotyczace taryf

wanie pacjentoéw terapii w warunkach szpitalnych
nie bedzie powodowato wielomilionowego deficytu
szpitali onkologicznych.

53
Chemioterapia skojarzona
z radioterapia

Chemioterapia z zakresem skojarzonym z tele-
radioterapiag jest produktem wysoce niehomogen-
nym. Pod tym pojeciem miesci sie bowiem skoja-

rzenie dwéch metod terapii, z ktérych kazda ma
wtasne standardy terapeutyczne kryjace sie, w przy-
padku chemioterapii, pod pojeciem schematéw,
a w przypadku teleradioterapii - terapii wg okre-
Slonej techniki napromieniania z dawka catkowita
wyrazong w Gy, podzielong na frakcje, czyli po-
jedyncze sesje napromieniania. Mamy zatem do
czynienia ze skojarzeniem dwéch niezaleznych me-
tod terapeutycznych, ktérych skutecznos¢ wymaga
przestrzegania okreslonych zasad i doskonatej
wspotpracy dwdch specjalistéw - z zakresu radio-
terapii onkologicznej i onkologii klinicznej.

Tabela 31. Kalkulacja kosztow dla celéw taryfikacji procedur medycznych: Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D
z modulacjg intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji

Chemioterapia skojarzona Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty

z teleradioterapia 3D IMRT, 70 Gy, pracy state CHRT hospitalizacji zmienne razem Z narzutami %
30 frakeji, Cisplatyna 40 mg/m* 6x, /L = PLN PLN PLN PLN PLN PLN
Hospitalizacja

Taryfa 0,40 78708 4 695 2807 14 607 9176 31285 35483 100,0
Leki, materiaty, ustugi 295 41 1965 207 2 509 2846 8,0
Personel 1,32 10354 2 602 2466 7274 1373 13714 15555 43,8
Aparatura 1,23 7 384 1497 163 438 7 007 9 104 10 326 29,1
Pomieszczenia 0,10 60970 301 137 4930 589 5957 6757 19,0
Leki, materiaty, ustugi 295 41 1965 207 2 509 2846 8,0
Leki 0 0 513 0 513 581 1,6
Materiaty medyczne 113 26 418 132 690 783 2,2
Materiaty niemedyczne 80 15 66 75 236 268 0,8
Badania zlecone 101 0 200 0 302 342 1,0
Wyzywienie 0 0 769 0 769 872 2,5
Personel 1,32 10354 2 602 2466 7 274 1373 13714 15 555 43,8
Lekarz 2,37 2 806 1516 996 4054 88 6 653 7 546 21,3
Fizyk medyczny 1,33 516 684 0 0 0 684 776 2,2
Pielegniarka 1,07 3306 15 1152 2283 77 3527 4000 11,3
Technik elektroradiologii 1,00 1745 260 269 0 1208 1737 1970 5,6
Sekretarka medyczna 0,70 187 127 0 4 0 131 148 0,4
Personel pomocniczy 0,55 1794 0 49 933 0 983 1115 3,1
Aparatura 1,23 7 384 1497 163 438 7 007 9 104 10 326 29,1
Akcelerator 13,11 530 0 0 0 6947 6947 7 879 22,2
Tomograf komputerowy 5,84 36 210 0 0 0 210 238 0,7
Rezonans magnetyczny 6,48 1 7 0 0 0 7 8 0,0
Symulator 3,54 22 77 0 0 0 77 87 0,2
Zestaw do planowania 1,57 674 1057 0 0 0 1057 1199 34
Zestaw do dozymetrii 0,51 19 10 0 0 0 10 11 0,0
Aparatura laboratoryjna 0,31 536 4 85 80 0 169 192 0,5
Wyposazenie 0,11 5566 133 78 358 60 628 712 2,0
Pomieszczenia 0,10 60970 301 137 4930 589 5957 6757 19,0
Oddziat Radioterapii 0,08 58320 0 0 4843 0 4843 5493 15,5
Zaktad Radioterapii 1,11 648 131 0 0 589 720 816 2,3
Zaktad Fizyki 0,22 495 107 0 0 0 107 121 0,3
Rejestracja 0,10 23 2 0 0 0 2 2 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 930 55 45 0 0 100 113 0,3
Modelarnia 0,18 15 3 0 0 0 3 3 0,0
Sala konferencyjna 0,16 3 0 0 0 0 0 1 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 536 4 92 87 0 183 207 0,6
Liczba wizyt/krotnos¢ | 1 [] 41 30 30 30

Koszt jednostkowy | 4 695 468 356 306 1043 1183

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych
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Wykres 10. Warto$¢ MRS w PLN skfadajacych sie na koszt chemioterapii skojarzonej z teleradioterapia 3D z modulacja

intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych

Paradoksalne, mimo ze moéwi sie o chemio-
terapii skojarzonej z radioterapia, to radioterapia
jest leczeniem wiodacym, a chemioterapia ma na
celu zwiekszenie podatnosci komérek nowotworo-
wych na napromienianie. Lekarzem prowadzacym
i wiodagcym w zespole terapeutycznym jest za-
tem lekarz specjalista radioterapii onkologicznej,
a nie onkolog kliniczny. Terapia ta winna zatem by¢
nazywana radioterapig skojarzong z chemioterapig
lub radiochemioterapig, a nie odwrotnie. Tabela ze
schematami procedowania w obu metodach za-
mieszczona w zataczniku 3 w ogromnej wiekszosci
przypadkow swiadczy, ze chemioterapeutyki podaje
sie pacjentom jednoczasowo z napromienianiem, tj.
tego samego dnia pacjent dostaje cytostatyk i jest
poddawany napromienianiu - lub sekwencyjnie.

Leczenie skojarzone z zastosowaniem radio-
terapii z chemioterapia prowadzone jest w oddzia-
tach radioterapii. Powoduje to problem natury
finansowej w kontekscie aktualnych wycen NFZ
osobodnia hospitalizacji do teleradioterapii. Doty-
czy on publicznych szpitali onkologicznych, bo to na
nich gtéwnie cigzy obowiazek leczenia pacjentéw
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Z zaawansowanymi nowotworami wymagajacymi
skojarzonego leczenia. Hospitalizacja do teleradio-
terapii jest wyceniona obecnie na 156 zt, przy rze-
czywistym koszcie ponoszonym przez szpitale
na poziomie ponad dwukrotnie wyzszym. Swiad-
czenia dotyczace 6-krotnego podania cytostatyku,
opisane wczesniej w przebiegu procesu realizacji
Swiadczen, w przypadku zaprezentowanym w mo-
delu kalkulacji kosztujg szpital (bez kosztéw narzu-
tow) ponad 2800 zt. Kosztéw tych nie pokrywa
zatem kwota jaka szpital otrzymuje na wszystkie
Swiadczenia zwiagzane z hospitalizacja pacjenta
w tych dniach. Deficyt jaki powstaje po stronie
szpitala w przypadku wielotygodniowej hospitali-
zacji pacjenta wymagajacego radiochemioterapii
nierzadko przekracza 12 tys. zt. A takich pacjentéw
oddziaty radioterapii publicznych szpitali onkolo-
gicznych rocznie licza w setkach.

Sposobem na zmniejszanie deficytu, jaki - wg
analiz przeprowadzonych z ramach projektu -
w niektérych osrodkach stosowany jest zgodnie
z prawem dopiero od kilku miesiecy, jest rozlicza-
nie dni hospitalizacji, w ktérych pacjent otrzymuje
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chemioterapie, jako dni hospitalizacji do chemio-
terapii z wyzsza stawka za osobodzien. Jesli takich
dni w ciagu wielotygodniowej terapii jest zaledwie
kilka (np. 3-10), to deficyt zmniejszy sie, ale i tak
pozostanie na poziomie przekraczajagcym 10 tys. zt.
Takie rozliczenie wymaga dodatkowej biurokra-
tycznej pracy i stworzenia ,mozaiki” dni hospitaliza-
cji do teleradioterapii przemieszanej z hospitalizacja
do chemioterapii.

Dodatkowa komplikacjg takiego rozliczenia jest
obowigzywanie degresywnej stawki za osobodzien
hospitalizacji zwigzanej z chemioterapig - jest to
odpowiednio 10 pkt. i 520 zt za pierwsze 3 dni
hospitalizacji oraz 9 pkt. i 468 zt za kolejne dni po-
czawszy od czwartego. Przy 6-dniowej chemio-
terapii skojarzonej z teleradioterapig wg aktualnych
taryf NFZ pierwsze 3 dni cyklu chemioterapii
majg zatem inng wycene niz kolejne, mimo ze
rzeczywisto$¢ kosztowa nie potwierdza tego.
Wedtug informacji uzyskanych podczas projektu,
takie rozliczenie dopiero od niedawna jest akcep-
towane przez oddziaty wojewddzkie NFZ, a przez
wiele miesiecy 2015 r. pacjenci poddawani chemio-
terapii skojarzonej z radioterapia byli rozliczani jako
hospitalizowani w oddziatach radioterapii za 156 zt
dziennie. Dla wielu szpitali byto to powodem duzych
strat.

Jesli pacjent w trakcie takiego skojarzonego le-
czenia miat niepozadane objawy chemioterapii lub
radioterapii (a wg uzyskanych informacji od lekarzy
onkologéw klinicznych i specjalistow radioterapii
onkologicznej jest to bardzo czeste), to szpitale,
po odnotowaniu tego w dokumentacji i podaniu,
czesto bardzo drogiego, leczenia mogty otrzymad
dodatkowe 52 zt, 156 zt, lub 208 zt, w zaleznosci
od stopnia nasilenia objawéw wg okreslonej

kwalifikacji (3. i 4. stopnia) oraz w zaleznosci czy
dziatania niepozadane byty skutkiem chemioterapii
czy radioterapii. Dodatkowe $rodki otrzymywane
z NFZ w tej wysokosci za leczenie skutkéw dziatan
niepozadanych nie pokrywaja rzeczywistych kosz-
téw ich leczenia. Dodatkowo, po stronie szpitala
powstaje obowigzek zaraportowania do NFZ kolej-
nego elementu mozaiki dotyczacej stopnia powik-
tan odnotowanych w dokumentacji medycznej.
Rozliczenie tego wymaga ,mréwczej”’ wrecz pracy
po stronie administracji
a takze pracy sekretarek medycznych prowadzacych

rozliczeniowej szpitali,

takie rozliczenia w szpitalu na oddziatach radiotera-
pii. Muszg one nadzorowac wpisy lekarzy do do-
kumentacji medycznej, by byty sformutowane tak,
aby nie budzity watpliwosci kontroli NFZ. Opisany
sposob rozliczen wymaga bowiem takze trzeciej
linii kontroli po stronie NFZ (po lekarzach i pra-
cownikach administracji finansowej szpitala). Pra-
cownicy NFZ muszg bowiem kontrolowac nie tylko
zgtoszone rozliczenia, ale takze wpisy lekarzy do
dokumentacji medyczne;j.

Powyzsza sytuacja wymaga zmiany. Nie istnieje
osobny produkt rozliczeniowy dotyczacy radio-
chemioterapii w rozliczeniach z NFZ, a wydaje sie,
ze taki produkt powinien utatwi¢ funkcjonowanie
zaréwno oddziatéw radioterapii, jak i NFZ. Wza-
jemne rozliczenia nie wymagatyby tak skompliko-
wanych i uciazliwych czynnodci dla wszystkich in-
teresariuszy systemu.

Deficyt, jaki powstaje po stronie szpitala przy
aktualnych wycenach punktu do hospitalizacji do
teleradioterapii, mozaiki z osobodniami hospitaliza-
cji do chemioterapii oraz propozycje zmian wyceny
osobodnia do teleradioterapii i nowego produktu
prezentuje ponizsza tabela.

Tabela 32. Poréwnanie przychodow i kosztéw w PLN chemioterapii skojarzonej z teleradioterapig IMRT, 30 frakcji w trybie

hospitalizacji, amortyzacja akceleratoréw 10 lat

Hosp. TRT Mozaika Hosp.TRT Mozaika Nowy produkt
Nowy produkt - chemioradioterapia 10
Liczba punktéw za osobodzien hospitalizacji do teleradioterapii 3 3 7 7 7

Przychody z NFZ za osobodni hospitalizacji do teleradioterapii 6240 8 268 14 560 15 340 17 680
Przychody z NFZ za procedure TRT 3D IMRT 16 588 16 588 16 588 16 588 16 588
Suma przychodéw 22828 24 856 31148 31928 34 268
Koszty szpitala wg taryfy kosztowej 35483 35483 35483 35483 35483
Wynik dla szpitala -12 655 -10 627 -4 335 -3 555 -1215

Marza -55% -43% -14% -11% -4%

Zrédto: Opracowanie wtasne
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54

Rekomendacje dotyczace

taryfy chemioterapii skojarzonej
z teleradioterapia

Rekomenduje sie wprowadzenie nowego pro-
duktu rozliczeniowego pod nazwa ,Chemioterapia
skojarzona z radioterapig”, ktéry ma pokrywac
koszty $wiadczen (bez kosztu cytostatyku lub in-
nego chemioterapeutyku) podanego pacjentowi,
ktorego leczenie wymaga sekwencyjnego lub jedno-
czasowego leczenia skojarzonego z teleradio-
terapig. Analiza kosztowa przeprowadzona w ra-

mach projektu wskazuje, ze produkt taki powinien

by¢ wyceniony na 10 pkt. - to jest 520 zt za kazdy
dzien, kiedy pacjent otrzymuje chemioterapeutyk,
niezaleznie od rozliczenia osobodnia do teleradio-
terapii w wysokosci adekwatnej do $redniego kosz-
tu osobodnia czyli 7 pkt. wartych 364 zt.

5.5
Brachyterapia 3D

Opis podsumowania analiz mikrokosztéw, na
podstawie ktérych wyznaczono taryfy dla brachy-
terapii 3D znajdujg sie pod tabelami z danymi z analiz
kosztow oraz ich wynikami. Koszty zaprezentowane
w dwdch tabelach 33 i 34 dotycza realizacji proce-

Tabela 33. Kalkulacja kosztéw dla celdw taryfikacji procedur medycznych: Brachyterapia 3D - rak prostaty, tryb hospitalizacji

BRT 3D, Rak prostaty Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
1x10,5 Gy lub 1x15 Gy pracy state hospitalizacji zmienne razem Z narzutami %
PLN/min min PLN PLN PLN PLN PLN
Taryfa 0,89 8 353 720 1345 5389 7454 8454 100,0
Leki, materiaty, ustugi 180 223 598 1001 1135 13,4
Personel 1,31 2463 441 777 2 000 3218 3650 43,2
Aparatura 1,71 1517 57 35 2502 2594 2942 34,8
Pomieszczenia 0,15 4373 42 311 289 642 728 8,6
Leki, materiaty, ustugi | 180 223 598 1001 1135 13,4
Leki 0 133 23 156 177 21
Materiaty medyczne 17 12 557 586 665 7.9
Materiaty niemedyczne 11 7 18 36 41 0,5
Badania zlecone 152 15 0 166 189 2,2
Positki 0 56 0 56 64 0,8
Personel 1,31 2463 441 777 2000 3218 3650 43,2
Lekarz 2,37 544 248 229 812 1289 1462 17,3
Fizyk medyczny 1,33 225 0 0 299 299 339 4,0
Pielegniarka 1,07 1068 50 470 619 1139 1292 15,3
Technik elektroradiologii 1,00 247 17 0 229 246 279 3,3
Sekretarka medyczna 0,70 246 125 4 42 172 195 2,3
Personel pomocniczy 0,55 133 0 73 0 73 82 1,0
Aparatura | 1,71 1517 57 35 2502 2594 2942 34,8
Aparat HDR 7,29 235 0 0 1714 1714 1944 23,0
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 0,0
Rezonans magnetyczny 6,48 2 11 0 0 11 13 0,2
Zestaw do aplikacji 4,25 90 0 0 383 383 434 51
Zestaw do planowania 1,57 235 0 0 368 368 418 49
Zestaw 0 0 0 0 0 0,0
Aparatura laboratoryjna 0,31 47 5 9 0 15 17 0,2
Wyposazenie 0,11 908 40 25 37 102 116 1,4
Pomieszczenia | 0,15 4373 42 311 289 642 728 8,6
QOddziat Brachyterapii 0,08 3 600 0 299 0 299 339 4,0
Zaktad Brachyterapii 1,17 235 0 0 274 274 311 3,7
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0,0
Rejestracja 0,10 32 3 0 0 3 3 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 459 33 2 14 49 56 0,7
Pomieszczenie 0 0 0 0 0 0,0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 47 6 10 0 16 18 0,2
Liczba wizyt/krotnos¢ | 1 3 1 1 1
Koszt jednostkowy | 720 448 5389 7 454 8454

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych
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Tabela 34. Kalkulacja kosztow dla celéw taryfikacji procedur medycznych: Brachyterapii 3D - rak szyjki macicy, tryb hospitalizacji

BRT 3D, Rak szyjki macicy Stawka Czas Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
1x6-7,5 Gy, Hospitalizacja pracy state hospitalizacji zmienne razem z narzutami %
PLN/min min PLN PLN PLN PLN PLN
Taryfa 0,84 8 240 720 1333 4880 6933 7 864 100,0
Leki, materiaty, ustugi 180 223 598 1001 1135 14,4
Personel 1,30 2495 441 765 2036 3242 3677 46,8
Aparatura 1,51 1417 57 35 2042 2134 2420 30,8
Pomieszczenia 0,13 4328 42 311 204 557 632 8,0
Leki, materiaty, ustugi | 180 223 598 1001 1135 14,4
Leki 0 133 23 156 177 2,3
Materiaty medyczne 17 12 557 586 665 8,5
Materiaty niemedyczne 11 7 18 36 41 0,5
Badania zlecone 152 15 0 166 189 2,4
Positki 0 56 0 56 64 0,8
Personel 1,30 2 495 441 765 2036 3242 3677 46,8
Lekarz 2,37 531 248 217 794 1260 1429 18,2
Fizyk medyczny 1,33 250 0 0 332 332 376 4.8
Pielegniarka 1,07 1073 50 470 624 1145 1298 16,5
Technik elektroradiologii 1,00 262 17 0 244 261 296 3,8
Sekretarka medyczna 0,70 246 125 4 42 172 195 2,5
Personel pomocniczy 0,55 133 0 73 0 73 82 1,0
Aparatura | 1,51 1417 57 35 2042 2134 2420 30,8
Aparat HDR 7,29 175 0 0 1277 1277 1448 18,4
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 0,0
Rezonans magnetyczny 6,48 2 11 0 0 11 13 0,2
Zestaw do aplikacji 4,25 105 0 0 446 446 506 6,4
Zestaw do planowania 1,57 180 0 0 282 282 320 4,1
Zestaw 0 0 0 0 0 0,0
Aparatura laboratoryjna 0,31 47 5 9 0 15 17 0,2
Wyposazenie 0,11 908 40 25 37 102 116 1,5
Pomieszczenia | 0,13 4 328 42 311 204 557 632 8,0
QOddziat Brachyterapii 0,08 3 600 0 299 0 299 339 43
Zaktad Brachyterapii 1,17 160 0 0 187 187 212 2,7
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0,0
Rejestracja 0,10 32 8 0 0 3 3 0,0
Gabinet specjalistyczny 0,11 489 33 2 18 52 56 0,8
Pomieszczenie 0 0 0 0 0 0,0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0,0
Pracownia diagnostyczna 0,34 47 6 10 0 16 18 0,2
Liczba wizyt/krotnosé | 1 3 1 1 1
Koszt jednostkowy | 720 444 4880 6933 7 864

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z 5 szpitali onkologicznych

dury brachyterapii 3D na rzecz jednego pacjenta
- pierwsza z rakiem prostaty, druga z rakiem szyjki
macicy. Charakter poniesionych kosztéow uzasadnia
ich podziat na koszty state i koszty zmienne. Koszty
zmienne dotycza liczby frakcji na jaka podzielona
jest catkowita dawka napromieniania niezbedna
do prowadzenia terapii pacjenta, a takze liczby dni
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hospitalizacji pacjenta w oddziale brachyterapii. Do
kosztéw facznych doliczony jest narzut na koszty
ogélne i zarzadu, zgodnie z zasadami przyjetymi
w szpitalach uczestniczacych w projekcie.

Wyliczone taryfy kosztowe dla obu powyzszych
procedur brachyterapii 3D zawierajg koszt kapitatu
WACC w wysokosci 6%.
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Wykres 11. Warto$¢ MRS w PLN sktadajacych sie na koszt brachyterapii 3D - rak prostaty, tryb hospitalizacji
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Wykres 12. Warto$¢ MRS w PLN sktadajacych sie na koszt brachyterapii 3D - rak szyjki macicy, tryb hospitalizacji
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Aktualna wycena
procedury brachyterapii 3D

Obowigzujaca od 2013 r. wycena brachyterapii
3D w wysokosci 9360 zt (180 punktow) jest ko-
rzystna dla $wiadczeniodawcow. Wedtug aktua-
nej analizy mikrokosztéw przeprowadzonej w ra-
mach projektu, taryfa ta pozwala na wygenero-
wanie nadwyzki ponoszonymi
w zwiazku z realizacjg procedury w trybie hospita-
lizacji na poziomie 16%, w przypadku jednorazo-
wego napromieniania pacjenta z rakiem prostaty

nad kosztami

i 22% w przypadku jednorazowego napromieniania
pacjentki z rakiem szyjki macicy. Dazac do wyceny
fair price, bardziej zblizonej do rzeczywistych kosz-
téw, nalezatoby uznac, ze taryfa ta winna by¢ nizsza
i wynosi¢ w przeliczeniu na punkty miedzy 165
a 170 punktéw. Niemniej warto zwrdci¢ uwage,
ze wyliczona rentownos¢ to rentownosc¢ taczna
uwzgledniajaca takze przychéd z osobodni hospi-
talizacji do brachyterapii. Dzien takiej hospitalizacji
wyceniony aktualnie na 7 punktéw, tj. 364 zt przy
krétkich, zwykle 2,5-, 3,5-dniowych hospitaliza-
cjach towarzyszacych zabiegowi w znieczuleniu
ogoélnym i zasadzie przyjetej przez NFZ ptacenia za
1 dzieh mniej niz wynosi rzeczywisty okres trwania
pobytu pacjenta w szpitalu, nie pokrywa kosztéw
ponoszonych przez szpital. Koszty 3-dniowej hospi-
talizacji do brachyterapii, jako minimum niezbedne
do wykonania zabiegu brachyterapii wynosza, wg
analizy mikrokosztéw przeprowadzonej w ramach
projektu, ok. 1334 zt. NFZ ptaci za nie tylko 728
zt, mimo Zze wszystkie dni, a szczegdlnie dzien
przyjecia i dzien zabiegu, wiaza sie z wysokimi kosz-
tami przygotowan pacjenta do zabiegu, a nastepnie
postepowania po nim, wliczajagc w to monitoro-
wanie i leczenie potencjalnych powiktan (zwtaszcza
w przypadku raka prostaty).

Opisany wczesniej przebieg realizacji dwdch
rodzajow brachyterapii 3D - $rédtkankowej raka
prostaty (i w niektérych przypadkach takze raka
szyjki macicy) i $rédjamowe] raka szyjki macicy,
jednoznacznie wskazuja, ze w przypadku obu tych
zabiegéw w przypadku koniecznosci kilkukrotnego
napromieniania guza zgodnie z klinicznymi norma-
mi postepowania, zabieg w petnym zakresie (tj. skta-
dajacy sie z wszystkich czynnosci, poczawszy od
przyjecia pacjenta do oddziatu, a skonczywszy na
wypisie) wykonywany jest 2- lub 3-krotnie w przy-
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padku raka prostaty oraz nawet 5-krotnie w przy-
padku raka szyjki macicy.

Nowa zasada rozliczen
brachyterapii 3D

Nowa zasada rozliczen za te procedure wpro-
wadzona Zarzadzeniem Nr 88/2015/DSOZ Preze-
sa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 grudnia
2015 r. i obowigzujaca od 1 listopada 2015 roku nie
bierze pod uwage rzeczywistego standardowego
przebiegu realizacji $wiadczen sktadajacych sie na
te procedure. Wprowadzajac zapis, iz caty proces
leczenia metoda brachyterapii - $wiadczenie obej-
mujgce wszystkie sktadowe czesci procesu, takie
jak:

a) kwalifikacje,
b) wykonanie indywidualnego planu leczenia

z okresleniem:

- catkowitej dawki promieniowania w Gy,

- podziatem tej dawki na frakcje - pojedyncza

aplikacja,
- odlegtosci czasowej pomiedzy poszczegdlnymi
frakcjami,

c) weryfikacje potozenia aplikatoréw,
d) przeprowadzenie aplikacji w znieczuleniu,
e) usuniecie aplikatorow,
autorzy rozporzadzenia nie wzieli pod uwage faktu,
ze mimo iz brachyterapia 3D obok teleradiotera-
pii jest rodzajem radioterapii z planowaniem 3D,
to czynnosci wymienione w punktach od b) do
e) wykonywane sg za kazdym razem przy wpro-
wadzeniu aplikatoréow do guza. W przypadku
brachyterapii 3D raka prostaty i raka szyjki macicy,
wymagajacych wielokrotnego ich wykonania (2-3
razy w raku prostaty lub nawet 6 razy w raku
szyjki macicy) w trakcie zabiegu brachyterapii
nie robi sie jednego indywidualnego planu lecze-
nia obejmujacego wkiucia igiet w chorg tkanke
gruczotu krokowego lub wprowadzenia aplikatorow
do szyjki macicy dla wszystkich niezbednych za-
biegéw przeprowadzanych co 1-3 tygodnie. Fakt,
ze w przypadku brachyterapii 3D znana jest z géry
dawka catkowita napromieniania i jej podziat na
frakcje, nie jest tozsamy z jednorazowym plano-
waniem, jak to ma miejsce w przypadku teleradio-
terapii. Na tym polega istota skutecznosci terapii
raka prostaty czy szyjki macicy za pomocg brachy-



Analiza kosztow wybranych onkologicznych produktéw rozliczeniowych w Polsce - rekomendacje dotyczace taryf

terapii 3D, ze w czasie rzeczywistym, podczas za-
biegu, pod kontrolg obrazu z USG lub tomografii
komputerowej do chorego narzadu wprowadzane
sg aplikatory (wielorazowego i - duzo rzadziej
- jednorazowego uzytku), ktoérych lokalizacja za
kazdym jest inna i dla ktérej podczas kazdego za-
biegu wykonywany jest indywidualny plan lecze-
nia. Kazdorazowe konturowanie, rozktad dawki
i przerwy czasowe miedzy napromienianiem po-
szczegblnych obszaréw guza stuzg optymalizacji
leczenia. Miedzy innymi dlatego brachyterapia 3D
jest tak skuteczna i daje tak mato dziatan niepozada-
nych.

Wspomniane zarzadzenie prezesa NFZ zda-
je sie abstrahowa¢ od tych faktéw. Utrzymanie
go w mocy wyeliminuje w ciggu kilku miesiecy
mozliwos¢ skutecznego leczenia rosnacej liczby
pacjentéw z grup niskiego ryzyka raka prostaty,
ktérzy zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia
z 22 grudnia 2014 r. w sprawie ogtoszenia wyka-
zu wzorcowych procedur radiologicznych z za-
kresu radioterapii, wymagajg 3-krotnych zabiegéw

brachyterapii $rodtkankowej zwigzanych z 3-krot-
nymi - hospitalizacja, przygotowaniem do zabiegu,
zatozeniem aplikatorow pod kontrolg USG pod-
czas znieczulenia ogdlnego, przygotowania i za-
twierdzenia optymalnego w danym dniu planu
leczenia adekwatnie do lokalizacji aplikatoréw,
przeprowadzenia napromieniania oraz wykonania
wszystkich czynnosci po zabiegu. Wbrew logice
i standardom medycznym coraz powszechniej sto-
sowanym na S$wiecie, do leczenia raka prostaty
pozostanie nam do dyspozycji jedynie prostatek-
tomia oraz teleradioterapia i nastepcza jednorazo-
wa brachyterapia w wysokiej dawce (tzw. boost).
Te metody leczenia, bez watpienia skutecz-ne,
wymagaja jednak skojarzenia, dtugotrwatej hor-
monoterapii i sg zalecane dopiero w grupach
sredniego i wysokiego ryzyka.

Bez zmiany obowigzujgcych od kilku miesiecy
zasad rozliczen, brachyterapia jako skuteczna, samo-
dzielna metoda leczenia, w Polsce zostanie zmar-
ginalizowana, mimo zZe na $wiecie obserwuje sie jej
renesans.

Tabela 35. Zalecenia stosowania brachyterapii z hipertermia $rodtkankowa wg wzorcowych procedur radiologicznych z zakresu

radioterapii

Leczenie Zaawansowanie kliniczne

Samodzielna
brachyterapia

grupa niskiego ryzyka

Brachyterapia jako
boost po
teleradioterapii

grupy posredniego,
wysokiego ryzyka

Brachyterapia
wznowy

wszystkie grupy,
wznowa po zabiegu
chirurgicznym lub
EBRT

Rak gruczotu krokowego

Brachyterapia HDR Hipertermia srédtkankowa

3 seanse po 45-60 min,
temp. 40-44 st. C - 1h przed
lub 1h po brachyterapii

3 frakcje leczenia po
10,5 Gy w odstepach
1-2 tygodni

1 seans 45-60 min,
temp. 40-44 st. C - 1h
przed lub 1h po brachyterapii

1 frakcja 15 Gy

3 seanse po 45-60 min,
temp. 40-44 st. C - 1h przed
lub 1h po brachyterapii

3 frakcje po 10 Gy
w odstepach 1-2
tygodni

Zrédto: Opracowanie wtasne za Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 22 grudnia 2014 r. w sprawie ogtoszenia wykazu wzorcowych procedur

radiologicznych z zakresu radioterapii
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Tabela 36. Dawki catkowite i liczba frakcji w przypadku radioterapii szyjki macicy

Rozpoznanie Teleradioterapia Brachyterapia Chemioterapia Rodzaj brachyterapii
rak szyjki i trzonu po operacji 46-50,4 Gy 2 x 6-7,5 Gy = dojamowa i/lub $rédtkankowa
rak szyjki i trzonu po operacji = 3x6-7,5Gy = dojamowa i/lub srédtkankowa
rak szyjki i trzonu nie operowany 50,4 Gy 4x7,5Gy /= dojamowa i/lub $rédtkankowa
rak szyjki i trzonu nie operowany = 6x7,5Gy - dojamowa i/lub $rédtkankowa

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie schematéw leczenia stosowanych w Swietokrzyskim Centrum Onkologii

Tabela 37. Wynik finansowy szpitala w PLN po leczeniu brachyterapia 3D zgodnie z zarzadzeniem nr 88/2015/DSOZ prezesa

NFZ (rak prostaty)

Krotnos¢
1 2 3
Przychéd z NFZ za procedure BCHT 3D 9 360
Przychdd z NFZ za osobodni hospitalizacji do brachyterapii 728 728 728

Suma przychodéw 10 088 10 816 11544

Koszt szpitala wg taryfy kosztowej 8454 15765 24 219

Wynik dla szpitala 1634 -4 949 -12 675

Marza 16% -46% -110%

Zrédto: Opracowanie wiasne

Tabela 38. Wynik finansowy szpitala w PLN po leczeniu brachyterapia 3D zgodnie z zarzadzeniem nr 88/2015/DSOZ prezesa

NFZ (rak szyjki i trzonu macicy)

Krotnos¢
1 2 3
Przychéd z NFZ za procedure BCHT 3D 9 360
Przychdd z NFZ za osobodni hospitalizacji do brachyterapii 728 728 728
Suma przychodéw 10 088 10 816 11 544
Koszt szpitala wg taryfy kosztowej 7 864 14 584 22 448
Wynik dla szpitala 2224 -3768 -10 904
Marza 22% -35% -94%

Zrédto: Opracowanie wiasne

Podobny los moze spotka¢ brachyterapie raka
szyjki i trzonu macicy, ktéra najczesciej w Polsce
stosowana jest w schemacie 2 lub 4 frakcji po tele-
radioterapii albo 3 lub 6 frakcji jako samodzielna
metoda leczenia zgodnie z ponizsza tabelg 36.

Aktualng rentownos$¢ oraz straty generowane
przy stosowaniu leczenia raka prostaty oraz raka
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szyjki macicy zgodnie ze standardami klinicznymi
i rozliczaniu ich zgodnie z obowigzujacym zarzadze-
niem prezesa NFZ prezentujg tabele 37 i 38.
W tabelach powyzej, pod nazwa ,Koszt szpitala
wg taryfy kosztowej” znajduje sie wartos$¢ taryfy
kosztowej z 6% kosztem kapitatu WACC wyliczona
w ramach projektu.
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5.6
Rekomendacje dotyczace
taryfy brachyterapii 3D

W zwiazku z przeprowadzonymi analizami prze-
biegu realizacji procedury brachyterapii 3D oraz
kosztéw ponoszonych przez realizujace je szpitale
onkologiczne uczestniczace w projekcie rekomen-
duje sie:

« zmiane aktualnej zasady rozliczen wprowadzo-
nej przez NFZ, jako niezgodnej z rzeczywistym
przebiegiem realizacji $wiadczen w przypad-

kach wielokrotnego wprowadzania aplikatoréw,

planowania i napromieniania pacjentéw - dotyczy
to pacjentow z rakiem prostaty oraz rakiem szyjki

i trzonu macicy;

wprowadzenie zasady ptacenia za kazdy zreali-

zowany zabieg na rzecz pacjenta, rozumiany jako

samodzielna i kompletna procedura, na ktorg
sktadaja sie czynnosci opisane w standardowym
przebiegu referencyjnym zgodnie ze stanem fak-
tycznym, przy jednoczesnym okresleniu wartosci
wg nowo zdefiniowanej taryfy brachyterapii 3D
na poziomie odpowiadajacym rzeczywistym kosz-
tom, tj. do wartosci nie mniej niz 165 punktéw, tj.

8580 zt.

Woprowadzenie tych zmian pozwoli na dal-
szy rozwdj brachyterapii w Polsce, zaréwno jako
metody leczenia, jak

samodzielnej skutecznej

w skojarzeniu jej z teleradioterapia i chemioterapia,
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zgodnie z $wiatowymi standardami terapeutycz-
nymi. Obecna definicja procedury brachyterapii
w zarzadzeniu prezesa NFZ jest merytorycznie
niewtasciwa, a takze zupetnie nieadekwatna do
taryfy (obecnie 180 pkt. i 9360 zt). Przy tej definicji
taryfa jest drastycznie zanizona, stad koniecznosc
nie tyle jej podwyzszenia, ale zmiany definicji przy
jednoczesnym nowym ustaleniu taryfy na poziomie
jak wyzej.

W trakcie realizacji projektu, w toku konsultacji
ze specjalistami z tej dziedziny radioterapii, dysku-
towano takze kwestie koniecznosci, podobnie jak
w przypadku teleradioterapii, opracowania nowych
produktéw i wyznaczenia taryf dla wiekszej liczby
procedur brachyterapii 3D majacych zastosowa-
nie przy leczeniu pacjentéw z wykorzystaniem
aparatéw do brachyterapii HDR, jak i PDR. Obec-
nie wszystkie rodzaje brachyterapii 3D rozliczane
sg w ramach tylko jednego produktu, podczas gdy
w teleradioterapii tych produktéw jest wiele o réz-
nych wycenach, z réznymi wskazaniami klinicznymi
i wykorzystaniem réznych technik. Zastosowanie
takiego podejscia pozwolitoby na precyzyjniejsza
wycene kazdego z produktéw i wyeliminowanie
potencjalnych naduzy¢ w zakresie rozliczen. Wpro-
wadzenie tych zmian pozwoli na dalszy rozwdj
brachyterapii w Polsce, zaréwno jako samodzielnej
skutecznej metody leczenia, jak w skojarzeniu jej
z teleradioterapig i chemioterapia, zgodnie ze
Swiatowymi standardami terapeutycznymi.
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Zatacznik 1 - Model taryfikacji

Zamieszczone w Zataczniku 1 arkusze oblicze-
niowe zawierajg kalkulacje kosztéw dla 5 wariantéw
taryfikacji procedur onkologicznych:

. Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci
dawki, tryb ambulatoryjny.

. Teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci
dawki, tryb hospitalizacji.

. Chemioterapia skojarzona z teleradioterapig 3D
z modulacjg intensywnosci dawki, tryb hospita-
lizacji.

. Brachyterapia 3D, rak prostaty, tryb hospitali-
zacji.

. Brachyterapia 3D, rak szyjki macicy, tryb hospi-
talizacji.

Kazdy arkusz obliczeniowy sktada sie z 4 czesci/
stron. Na pierwszej i drugiej stronie znajduja sie
wyliczenia dla czasu obstugi pacjenta, liczby wizyt/
krotnosci danego etapu Swiadczenia, kosztéw bez-
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posrednich (lekéw, materiatéw, ustug) oraz zagre-
gowane czasy realizacji w danej procedurze dla
wyodrebnionych zasobéw: personel, aparatura i po-
mieszczenia. Koszty bezposrednie i czasy dla pa-
cjenta/wykorzystania zasoboéw s przypisane do
poszczegdlnych miejsc realizacji $wiadczen (MRS).

Druga strona arkusza obliczeniowego zawiera
takze podsumowania dla odpowiednich kategorii
kosztowych.

Na trzeciej i czwartej stronie wyszczegdlnione
sg stawki (zt/min) zasobéw oraz koszty jednostkowe
(zt) ich wykorzystania w danej procedurze w po-
dziale na MRS. Na czwartej stronie kazdego arkusza
obliczeniowego znajduja sie podsumowania kosz-
tow jednostkowych dla danej procedury (Koszty
razem) oraz narzuty: 7% narzut kosztow ogdlnych
i zarzadu szpitala i 6% narzut Sredniego wazonego
kosztu kapitatu (WACC). Wyliczenie taryfy dla danej
procedury znajduje sie w prawym gérnym rogu na
czwartej stronie kazdego arkusza obliczeniowego.
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb ambulatoryjny (cz. 1/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZR Lab+Prac ZR ZR ZR ZR ZF ZF ZR ZR
Kwalifikacja Spotkanie Plan Kwalifikacja

Miejsce realizacji Swiadczen MRS 1 Badania zespotu Modelarnia Tomograf Konturowanie leczenia Dozymetria Symulacja 2
Pacjent dni [cr |1 J2] 1 [2] [2] [1] [1] [1] [1]

min PT 90 23 0 10 36 0 0 0 22 35
Liczba wizyt/krotnosé | L 15 [ 1 o075 [ ] 06 [ o034 12 [ ] 1,2 [ 12 [] o024 [ ] o072 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 141 202 20 6
Leki
Materiaty medyczne 4 199 16 4
Materiaty niemedyczne 3 3 4 3
Badania zlecone 135
Personel min 114 60 49 90 95 240 439 81 69 68
Lekarz 50 15 46 0 16 200 73 0 21 34
Fizyk medyczny 0 0 0 0 2 34 362 81 5 0
Pielegniarka 0 15 0 0 2 0 0 0 0 0
Technik elektroradiologii 0 20 0 90 75 6 4 0 43 0
Sekretarka medyczna 64 10 3 0 0 0 0 0 0 34
Personel pomocniczy 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura min 60 57 5 45 60 434 724 162 60 35
Akcelerator
Tomograf komputerowy 30
Rezonans magnetyczny 2
Symulator 30
Zestaw do planowania 200 362
Zestaw do dozymetrii 81
Aparatura laboratoryjna 15
Wyposazenie 60 40 5 45 30 234 362 81 30 35
Pomieszczenia min 60 40 5 45 30 234 362 81 30 35
Oddziat Radioterapii
Zaktad Radioterapii 30 30
Zaktad Fizyki 34 362 81
Rejestracja 10 10
Gabinet specjalistyczny 50 15 200 35
Modelarnia 45
Sala konferencyjna 5
Pracownia diagnostyczna 15
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb ambulatoryjny (cz. 2/4)

€01

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZR ZR ZR ZR ZR ZR
Akcelerator Akcelerator Koszty Koszty

Miejsce realizacji swiadczen MRS 1 Ambulatorium n Kontrole Audyt Wypis razem z narzutami
Pacjent dni cT 1] 1 [ 29 [] [ [1] 1 47 dni

min PT 37 175 493 0 0 15 935 minut
Liczba wizyt/krotnosé | [ [ 1] 1 [] 5 29 [ 4 [ 1 [ 1 [ 1 [ 30
Leki, materiaty, ustugi | PLN 7 83 7 14 4 4 [ 519 556
Leki 16 16 17
Materiaty medyczne 4 4 4 4 249 266
Materiaty niemedyczne 3 3 3 11 4 4 59 64
Badania zlecone 60 195 209
Personel min 125 45 41 39 40 74 1669
Lekarz 37 30 0 16 34 32 604
Fizyk medyczny 0 0 0 3 3 0 490
Pielegniarka 0 15 3 0 0 0 35
Technik elektroradiologii 88 0 39 20 3 0 388
Sekretarka medyczna 0 0 0 0 0 42 153
Personel pomocniczy 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura min 74 35 34 30 15 74 1904
Akcelerator 37 17 54
Tomograf komputerowy 30
Rezonans magnetyczny 2
Symulator 30
Zestaw do planowania 562
Zestaw do dozymetrii 81
Aparatura laboratoryjna 15
Wyposazenie 37 35 17 30 15 74 1130
Pomieszczenia min 37 35 17 30 15 74 1130
Oddziat Radioterapii 0
Zaktad Radioterapii 37 17 15 129
Zaktad Fizyki 477
Rejestracja 20
Gabinet specjalistyczny 35 15 15 74 439
Modelarnia 45
Sala konferencyjna 5

Pracownia diagnostyczna 15
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb ambulatoryjny (cz. 3/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR Lab+Prac ZR ZR ZR ZR ZF ZF ZR ZR
Kwalifikacja Spotkanie Plan Kwalifikacja
Miejsce realizacji $wiadczen MRS 1 Badania zespotu Modelarnia Tomograf Konturowanie leczenia Dozymetria Symulacja 2

TRT 3D IMRT, 30 frakgji, tryb ambulatoryjny

1214

Taryfa PLN 274 185 70 103 405 1075 1622 43 188 118
Leki, materiaty, ustugi 9 106 2 69 9 3 10 1 15 6
Personel 245 59 67 30 141 630 789 26 71 104
Aparatura 10 14 0 2 214 408 730 12 79 4
Pomieszczenia 9 6 0 8 40 34 94 4 24 4
Leki, materiaty, ustugi | PLN 9 106 2 69 9 3 10 1 15 6
Leki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Materiaty medyczne 6 3 0 68 6 0 0 0 12 4
Materiaty niemedyczne 4 2 2 1 8 3 10 1 3 3
Badania zlecone 0 101 0 0 0 0 0 0 0 0
Personel | PLN 245 59 67 30 141 630 789 26 71 104
Lekarz 2,37 178 27 65 0 46 568 208 0 35 81
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 0 3 54 577 26 5 0
Pielegniarka 1,07 0 12 0 0 3 0 0 0 0 0
Technik elektroradiologii 1,00 0 15 0 30 90 7 5 0 31 0
Sekretarka medyczna 0,70 67 5 1 0 0 0 0 0 0 24
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura | PLN 10 14 0 2 214 408 730 12 79 4
Akcelerator 13,11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 210 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 7 0 0 0 0 (0] 0 0 0
Symulator 3,54 0 0 0 0 0 0 0 0 77 0
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 376 681 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 0,51 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Wyposazenie 0,11 10 8 0 2 4 32 49 2 2 4
Pomieszczenia | PLN 9 6 0 3 40 34 94 4 24 4
QOddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 1,11 0 0 0 0 40 0 0 0 24 0
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 9 94 4 0 0
Rejestracja 0,10 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0,11 8 1 0 0 0 26 (0] 0 0 4
Modelarnia 0,18 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 (0] 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
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SOT

Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki, tryb ambulatoryjny (cz. 4/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR ZR ZR ZR ZR ZR

. o i Akcelerator Akcelerator Koszty Koszty
Miejsce realizacji $wiadczen MRS 1 Ambulatorium n Kontrole Audyt Wypis razem z narzutami
TRT 3D IMTR, 30 frakcji, tryb ambulatoryjny
Taryfa PLN 712 887 8463 391 95 125 14758 | 16 738
Leki, materiaty, ustugi 7 413 200 57 4 4 915 1038
Personel 175 436 1197 247 88 105 4410 5002
Aparatura 489 20 6518 14 2 8 8523 9 667
Pomieszczenia 41 19 548 73 2 8 909 1031
Leki, materiaty, ustugi | PLN 7 413 200 57 4 4 915 | 1038
Leki 0 82 0 0 0 0 82 93
Materiaty medyczne 4 19 128 15 0 (0] 264 300
Materiaty niemedyczne 3 13 73 42 4 4 168 191
Badania zlecone 0 300 0 (0] 0 (0] 401 455
Personel | PLN 175 436 1197 247 88 105 4410 | 5002
Lekarz 2,37 88 356 0 152 81 76 1959 2222
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 16 4 0 684 776
Pielegniarka 1,07 0 80 77 0 0 0 172 195
Technik elektroradiologii 1,00 88 0 1120 80 3 0 1468 1665
Sekretarka medyczna 0,70 0 0 0 (0] 0 29 127 144
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura | PLN 489 20 6518 14 2 8 8523 | 9 667
Akcelerator 13,11 489 0 6462 0 0 0 6947 7 879
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 (0] 210 238
Rezonans magnetyczny 6,48 0 0 0 (0] 0 (0] 7 8
Symulator 3,54 0 0 0 (0] 0 (0] 77 87
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 0 1057 1199
Zestaw do dozymetrii 0,51 0 0 0 0 0 0 10 11
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 0 0 0 0 0 4 4
Wyposazenie 0,11 4 20 56 14 2 8 212 240
Pomieszczenia | PLN 41 19 548 73 2 8 909 1031
Oddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 1,11 41 0 548 67 0 0 720 816
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 107 121
Rejestracja 0,10 0 0 0 0 0 (0] 2 2
Gabinet specjalistyczny 0,11 0 19 0 [ 2 8 73 83
Modelarnia 0,18 0 0 0 (0] (0] (0] 3 3
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 1
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 0 0 0 0 0 4 4
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 1/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZR Lab+Prac ZR ZR ZR ZR ZF ZF ZR ZR
Kwalifikacja Spotkanie Plan Kwalifikacja

Miejsce realizacji swiadczen MRS 1 Badania zespotu Modelarnia Tomograf Konturowanie leczenia Dozymetria Symulacja 2
Pagjent dni [cr |1 2] 1 [2] [2] [1] [1] [1] [1]

min PT 90 23 0 10 36 0 0 0 22 35
Liczba wizyt/krotnos¢ | | | 15 [ 1 o075 [ ] o6 [ | o034 12 [ ] 1,2 [T 12 [ ] o024 [ ] o072 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 141 202 8 3 20 6
Leki
Materiaty medyczne 199 16 4
Materiaty niemedyczne 3 8 3 4 3
Badania zlecone 135
Wyzywienie
Personel min 114 60 49 90 95 240 439 81 69 68
Lekarz 50 15 46 0 16 200 73 0 21 34
Fizyk medyczny 0 0 0 0 2 34 362 81 5 0
Pielegniarka 0 15 0 0 2 ] 0 0 0 0
Technik elektroradiologii 0 20 0 90 75 [ 4 0 43 0
Sekretarka medyczna 64 10 3 0 0 0 0 0 0 34
Personel pomocniczy ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura min 60 57 5 45 60 434 724 162 60 35
Akcelerator
Tomograf komputerowy 30
Rezonans magnetyczny 2
Symulator 30
Zestaw do planowania 200 362
Zestaw do dozymetrii 81
Aparatura laboratoryjna 15
Wyposazenie 60 40 5 45 30 234 362 81 30 35
Pomieszczenia min 60 40 5 45 30 234 362 81 30 35
Oddziat Radioterapii
Zaktad Radioterapii 30 30
Zaktad Fizyki 34 362 81
Rejestracja 10 10
Gabinet specjalistyczny 50 15 200 35
Modelarnia 45
Sala konferencyjna 5
Pracownia diagnostyczna 15
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 2/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR ZR ZR ZR ZR ZR ZR
Hospitalizacja Akcelerator Hospitalizacja Akcelerator Koszty Koszty

Miejsce realizacji swiadczen MRS 1 1 n n Kontrole Audyt Wypis razem z narzutami
Pacjent dni cT |1 [ 29 [1] 1 47 dni

min PT 720 37 57 600 493 0 0 15 59 080 minut
Liczba wizyt/krotnos¢ | [ [ 1] 1 1 [] 40 29 4 1 [ 1 [ 1 30
Leki, materiaty, ustugi | PLN 48 14 4 4] 533] 570
Leki 13 13 25 27
Materiaty medyczne 10 10 4 265 284
Materiaty niemedyczne 2 2 11 4 4 60 64
Badania zlecone 5 5 145 155
Wyzywienie 19 19 38 40
Personel min 190 125 134 41 39 40 74 1948
Lekarz 30 37 42 0 16 34 32 646
Fizyk medyczny 0 0 0 0 3 3 3 490
Pielegniarka 90 0 51 3 0 0 0 161
Technik elektroradiologii 0 88 0 39 20 3 0 388
Sekretarka medyczna ) 0 0 0 0 0 42 159
Personel pomocniczy 64 0 41 0 0 0 0 105
Aparatura min 66 74 84 34 30 15 74 2019
Akcelerator 37 17 54
Tomograf komputerowy 30
Rezonans magnetyczny 2
Symulator 30
Zestaw do planowania 562
Zestaw do dozymetrii 81
Aparatura laboratoryjna 15 ) 36
Wyposazenie 51 37 78 17 30 15 74 1224
Pomieszczenia min 735 37 1446 17 30 15 74 3276
QOddziat Radioterapii 720 1440 2160
Zaktad Radioterapii 37 17 15 129
Zaktad Fizyki 477
Rejestracja 20
Gabinet specjalistyczny 15 15 74 404
Modelarnia 45
Sala konferencyjna 5
Pracownia diagnostyczna 15 6 36
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 3/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZR Lab+Prac ZR ZR ZR ZR ZF ZF ZR ZR
Kwalifikacja Spotkanie Plan Kwalifikacja

Miejsce realizacji swiadczen MRS 1 Badania zespotu Modelarnia =~ Tomograf Konturowanie leczenia Dozymetria Symulacja 2

TRT 3D, 30 frakcji, Hospitalizacja

Taryfa PLN 274 185 70 103 405 1075 1622 43 188 118
Leki, materiaty, ustugi 9 106 2 69 9 3 10 1 15 6
Personel 245 59 67 30 141 630 789 26 71 104
Aparatura 10 14 0 2 214 408 730 12 79 4
Pomieszczenia 9 [ 0 8 40 34 94 4 24 4
Leki, materiaty, ustugi | PLN 9 106 2 69 9 3 10 1 15 6
Leki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Materiaty medyczne 6 8 0 68 6 0 0 0 12 4
Materiaty niemedyczne 4 2 2 1 3 3 10 1 3 3
Badania zlecone 0 101 0 0 (0] 0 0 0 0 0
Wyzywienie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Personel | PLN 245 59 67 30 141 630 789 26 71 104
Lekarz 2,37 178 27 65 0 46 568 208 0 35 81
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 0 8 54 577 26 5 0
Pielegniarka 1,07 0 12 0 0 3 0 0 0 0 0
Technik elektroradiologii 1,00 0 15 0 30 90 7 5 0 31 0
Sekretarka medyczna 0,70 67 5 1 0 0 0 0 0 0 24
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura | PLN 10 14 0 2 214 408 730 12 79 4
Akcelerator 13,11 0 0 0 0 (0] 0 0 0 0 0
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 210 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0
Symulator 3,54 0 0 0 0 0 0 0 0 77 0
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 376 681 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 0,51 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Wyposazenie 0,11 10 3 0 2 4 32 49 2 2 4
Pomieszczenia | PLN 9 6 0 3 40 34 94 4 24 4
Oddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 1,11 0 0 0 0 40 0 0 0 24 0
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 (0] 9 94 4 0 0
Rejestracja 0,10 1 1 0 0 (0] 0 0 0 0 (0]
Gabinet specjalistyczny 0,11 8 1 0 0 0 26 0 0 0 4
Modelarnia 0,18 0 0 0 3 (0] 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 4/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR ZR ZR ZR ZR ZR ZR

. . i Hospitalizacja Akcelerator Hospitalizacja Akcelerator Koszty Koszty
Miejsce realizacji Swiadczen MRS 1 1 n n Kontrole Audyt Wypis razem z narzutami
TRT 3D, 30 frakcji, Hospitalizacja
Taryfa PLN 330 712 14 278 8463 391 95 125 28478 | 32 300
Leki, materiaty, ustugi 48 7 1918 200 57 4 4 2468 2799
Personel 206 175 7 067 1197 247 88 105 11248 12 758
Aparatura 10 489 428 6518 14 2 8 8941 10 141
Pomieszczenia 65 41 4 865 548 73 2 8 5820 6 601
Leki, materiaty, ustugi | PLN 48 7 1918 200 57 4 4 2468 | 2799
Leki 13 0 500 0 0 0 0 513 581
Materiaty medyczne 10 4 408 128 15 0 0 664 753
Materiaty niemedyczne 2 8 64 73 42 4 4 221 251
Badania zlecone 5 0 196 0 0 0 0 302 342
Wyzywienie 19 0 750 0 0 0 0 769 872
Personel | PLN 206 175 7 067 1197 247 88 105 11 248 | 12758
Lekarz 2,37 71 88 3983 0 152 81 76 5657 6416
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 0 16 4 0 684 776
Pielegniarka 1,07 96 0 2187 77 0 0 0 2375 2 693
Technik elektroradiologii 1,00 0 88 0 1120 80 8 0 1468 1665
Sekretarka medyczna 0,70 4 0 0 0 0 0 29 131 148
Personel pomocniczy 0,55 35 0 898 0 0 0 0 933 1059
Aparatura | PLN 10 489 428 6518 14 2 8 8941 | 10 141
Akcelerator 13,11 0 485 0 6462 0 0 0 6947 7 879
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 0 210 238
Rezonans magnetyczny 6,48 0 0 0 0 0 0 0 7 8
Symulator 3,54 0 0 0 0 0 0 0 77 87
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 0 0 1057 1199
Zestaw do dozymetrii 0,51 0 0 0 0 0 0 0 10 11
Aparatura laboratoryjna 0,31 5 0 76 0 0 0 0 84 95
Wyposazenie 0,11 6 4 352 56 14 2 8 550 624
Pomieszczenia | PLN 65 41 4865 548 73 2 8 5820] 6 601
Oddziat Radioterapii 0,08 60 0 4783 0 0 0 0 4843 5493
Zaktad Radioterapii 1,11 0 41 0 548 67 0 0 720 816
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0 107 121
Rejestracja 0,10 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Gabinet specjalistyczny 0,11 0 0 0 0 [¢) 2 8 55) 62
Modelarnia 0,18 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Pracownia diagnostyczna 0,34 5 0 82 0 0 0 0 91 103
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 1/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZR Lab+Prac ZR ZR ZR ZR ZF ZF ZR ZR
Kwalifikacja Spotkanie Plan Kwalifikacja

Miejsce realizacji swiadczen MRS 1 Badania zespotu Modelarnia Tomograf Konturowanie leczenia Dozymetria Symulacja 2
Pacjent dni [ cT ] 1 2] 1 [2] [2] 1 [1] [1] [1] [1] 1

min PT 90 23 0 10 36 0 0 0 22 35
Liczba wizyt/krotnos¢ | | 15 [ ] o075 [ ] o6 [ ] o034 12 [ ] 1,2 [1 12 [ 1 o024 [ 1 o072 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leki
Materiaty medyczne 4 4 199 5 16 4
Materiaty niemedyczne 3 3 4 3 3 3 8 3 4 3
Badania zlecone 135
Wyzywienie
Personel min 114 60 49 90 95 240 439 81 69 68
Lekarz 50 15 46 0 16 200 73 0 21 34
Fizyk medyczny 0 0 0 0 2 34 362 81 5 0
Pielegniarka 0 15 0 0 2 0 0 0 0 0
Technik elektroradiologii 0 20 0 90 75 6 4 0 43 0
Sekretarka medyczna 64 10 3 0 0 0 0 0 0 34
Personel pomocniczy 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura min 60 56,5 5 45 60 434 724 162 60 35
Akcelerator
Tomograf komputerowy 30
Rezonans magnetyczny 15
Symulator 30
Zestaw do planowania 200 362
Zestaw do dozymetrii 81
Aparatura laboratoryjna 15
Wyposazenie 60 40 5 45 30 234 362 81 30 35
Pomieszczenia min 60 40 5 45 30 234 362 81 30 35
Oddziat Radioterapii
Zaktad Radioterapii 30 30
Zaktad Fizyki 34 362 81
Rejestracja 10 10
Gabinet specjalistyczny 50 15 200 35
Modelarnia 45
Sala konferencyjna 5
Pracownia diagnostyczna 15
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 2/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR ZR ZR ZR ZR ZR ZR ZR
Hospitalizacja Akcelerator Hospitalizacja Akcelerator Koszty Koszty

Miejsce realizacji swiadczen MRS 1 1 n CHRT n Kontrole Audyt Wypis razem z narzutami
Pacjent dni T [1] [ 29 [ [ [1] 1 47 dni

min PT 720 37 57 600 1350 493 0 0 15 60 430 minut
Liczba wizyt/krotnosé | [ [ 1] 1 1 [] 40 6 29 14 T[] 1 [ 1 1 [ 1 [ 30
Leki, materiaty, ustugi | PLN 0 0 0 0 0 0 o | 0] 0
Leki 13 13 25 27
Materiaty medyczne 10 4 10 4 4 270 289
Materiaty niemedyczne 2 3 2 3 11 4 4 63 67
Badania zlecone 5 5 145 155
Wyzywienie 19 19 38 40
Personel min 190 125 134 310 41 39 40 74 2258
Lekarz 30 37 42 70 0 16 34 32 716
Fizyk medyczny 0 0 0 0 0 3 3 0 490
Pielegniarka 90 0 51 180 3 0 0 0 341
Technik elektroradiologii 0 88 0 45 39 20 3 0 433
Sekretarka medyczna 6 0 0 0 0 0 0 42 159
Personel pomocniczy 64 0 41 15 0 0 0 0 120
Aparatura min 66 74 84 160 34 30 15 74 2179
Akcelerator 37 17 54
Tomograf komputerowy 30
Rezonans magnetyczny 2
Symulator 30
Zestaw do planowania 562
Zestaw do dozymetrii 81
Aparatura laboratoryjna 15 6 45 81
Wyposazenie 51 37 78 115 17 30 15 74 1339
Pomieszczenia min 735 37 1446 115 17 30 15 74 3391
Oddziat Radioterapii 720 1440 2 160
Zaktad Radioterapii 37 17 15 129
Zaktad Fizyki 477
Rejestracja 20
Gabinet specjalistyczny 70 15 15 74 474
Modelarnia 45
Sala konferencyjna 5
Pracownia diagnostyczna 15 6 45 81

JAae) adkzoAj0p aldepuawioas - 33s|jod M YaAmoluazoljzos mopjnpoad ysAuzaiSojoyuo YysAueiqAm molzsoy ezijeuy



(434

Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D z modulacjg intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 3/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR Lab+Prac ZR ZR ZR ZR ZF ZF ZR ZR
. . i Kwalifikacja Spotkanie Plan Kwalifikacja

Miejsce realizacji Swiadczen MRS 1 Badania zespotu Modelarnia Tomograf Konturowanie leczenia Dozymetria Symulacja 2
Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D IMRT, 70 Gy, 30 frakcji, Cisplatyna 40 mg/m2 6x, Hospitalizacja

Taryfa PLN 274 185 70 103 405 1075 1622 43 188 118
Leki, materiaty, ustugi 9 106 2 69 9 3 10 1 15 6
Personel 245 59 67 30 141 630 789 26 71 104
Aparatura 10 14 0 2 214 408 730 12 79 4
Pomieszczenia 9 6 0 3 40 34 94 4 24 4
Leki, materiaty, ustugi | PLN 9 106 2 69 9 3 10 1 15 6
Leki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Materiaty medyczne 6 3 0 68 6 0 0 0 12 4
Materiaty niemedyczne 4 2 2 1 3 3 10 1 3 3
Badania zlecone 0 101 0 0 0 0 0 0 0 0
Wyzywienie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Personel | PLN 245 59 67 30 141 630 789 26 71 104
Lekarz 2,37 178 27 65 0 46 568 208 0 35 81
Fizyk medyczny 1,33 0 0 (0] 0 3 54 577 26 5 0
Pielegniarka 1,07 0 12 (0] 0 8 0 0 0 0 0
Technik elektroradiologii 1,00 0 15 0 30 90 7 5 0 31 0
Sekretarka medyczna 0,70 67 5 1 0 0 0 0 0 0 24
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura | PLN 10 14 0 2 214 408 730 12 79 4
Akcelerator 13,11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 210 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0
Symulator 3,54 0 0 0 0 0 0 0 0 77 0
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 376 681 0 0 0
Zestaw do dozymetrii 0,51 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Wyposazenie 0,11 10 3 (0] 2 4 32 49 2 2 4
Pomieszczenia | PLN 9 6 0 3 40 34 94 4 24 4
Oddziat Radioterapii 0,08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Zaktad Radioterapii 1,11 0 0 0 0 40 0 0 0 24 0
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 9 94 4 0 0
Rejestracja 0,10 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0,11 8 1 0 0 0 26 0 0 0 4
Modelarnia 0,18 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
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Model kalkulacji kosztow dla celéw taryfikacji, Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D z modulacja intensywnosci dawki, tryb hospitalizacji (cz. 4/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZR ZR ZR ZR ZR ZR ZR ZR

. o i . Hospitalizacja Akcelerator Hospitalizacja Akcelerator Koszty Koszty
Miejsce realizacji Swiadczen MRS 1 1 n CHRT n Kontrole Audyt Wypis razem z narzutami
Chemioterapia skojarzona z teleradioterapia 3D IMRT, 70 Gy, 30 frakgji, Cisplatyna 40 mg/m2 6x, Hospitalizacja
Taryfa PLN 330 712 14 278 2 807 8463 391 95 125 31285 | 35483
Leki, materiaty, ustugi 48 7 1918 41 200 57 4 4 2 509 2 846
Personel 206 175 7 067 2466 1197 247 88 105 13714 15555
Aparatura 10 489 428 163 6518 14 2 8 9104 10 326
Pomieszczenia 65 41 4 865 137 548 73 2 8 5957 6757
Leki, materiaty, ustugi | PLN 48 7 1918 41 200 57 4 4 2509 | 2846
Leki 13 0 500 0 0 0 0 0 513 581
Materiaty medyczne 10 4 408 26 128 15 0 0 690 783
Materiaty niemedyczne 2 3 64 15 73 42 4 4 236 268
Badania zlecone 5 0 196 0 0 0 0 0 302 342
Wyzywienie 19 0 750 0 0 0 0 0 769 872
Personel | PLN 206 175 7 067 2466 1197 247 88 105 13714 | 15555
Lekarz 2,37 71 88 3983 996 0 152 81 76 6 653 7 546
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 (0] 0 16 4 0 684 776
Pielegniarka 1,07 96 0 2187 1152 77 0 0 0 3527 4 000
Technik elektroradiologii 1,00 0 88 0 269 1120 80 3 0 1737 1970
Sekretarka medyczna 0,70 4 0 0 0 0 0 (0] 29 131 148
Personel pomocniczy 0,55 35 0 898 49 0 0 (0] 0 983 1115
Aparatura | PLN 10 489 428 163 6518 14 2 8 9104 | 10 326
Akcelerator 13,11 0 485 0 0 6462 0 0 0 6947 7 879
Tomograf komputerowy 5,84 (0] 0 0 0 0 0 0 0 210 238
Rezonans magnetyczny 6,48 (0] 0 0 0 0 0 0 0 7 8
Symulator 3,54 0 0 0 (0] 0 0 0 0 77 87
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 0 0 0 1057 1199
Zestaw do dozymetrii 0,51 (0] 0 0 0 0 0 0 0 10 11
Aparatura laboratoryjna 0,31 5 0 76 85 0 0 (0] 0 169 192
Wyposazenie 0,11 [ 4 352 78 56 14 2 8 628 712
Pomieszczenia | PLN 65 41 4865 137 548 73 2 8 5957 6757
Oddziat Radioterapii 0,08 60 0 4783 0 0 0 0 0 4843 5493
Zaktad Radioterapii 1,11 (0] 41 0 0 548 67 0 0 720 816
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0 0 107 121
Rejestracja 0,10 (0] 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Gabinet specjalistyczny 0,11 (0] 0 0 45 0 6 2 8 100 113
Modelarnia 0,18 0 0 0 (0] 0 0 0 0 3 3
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Pracownia diagnostyczna 0,34 5 0 82 92 0 0 0 0 183 207
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak prostaty, tryb hospitalizacji (cz. 1/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZB Lab+Prac ZB OB ZB ZB ZF
Badania Konsultacje Przygotowanie Plan
Miejsce realizacji $wiadczen MRS Kwalifikacja uzupetniajace uzupetniajace Hospitalizacja do zabiegu Aplikatory leczenia
Pagjent dni cT 1 [27] 1 [37] 1 [147] 0,5 0,5 1
min PT 140 17 26 720 15 60 90
Liczba wizyt/krotnos¢ | 2 [ ] 1,15 [ 1,3 [ 1 [ 1 1 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 6 138 6 57 278
Leki 27 23
Materiaty medyczne 4 4 4 4 255
Materiaty niemedyczne 2 2 2 2
Badania zlecone 132 5
Positki 19
Personel min 131 43 30 188 100 518 245
Lekarz 35 8 20 19 15 128 50
Fizyk medyczny 0 0 0 0 20 60 105
Pielegniarka 15 15 0 100 65 210 90
Technik elektroradiologii 0 15 0 0 0 120 0
Sekretarka medyczna 81 5 10 [ 0 0 0
Personel pomocniczy 0 0 0 63 0 0 0
Aparatura min 70 117 80 56 45 180 405
Aparat HDR 15 60 90
Tomograf komputerowy
Rezonans magnetyczny 15
Zestaw do aplikacji 90
Zestaw do planowania 15 60 90
Zestaw 15
Aparatura laboratoryjna 100 10
Wyposazenie 70 80 46 15 60 135
100
Pomieszczenia min 70 80 730 15 60 135
Oddziat Brachyterapii 720
Sala operacyjna brachyterapii 15 60 90
Zaktad Fizyki 10
Rejestracja 10 75
Gabinet specjalistyczny 60 80 45
Pomieszczenie
Sala konferencyjna 15

Pracownia diagnostyczna 10
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak prostaty, tryb hospitalizacji (cz. 2/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZB ZB ZB OB ZB oB ZB
Przygotowanie Czynnosci Koszty Koszty

Miejsce realizacji Swiadczen MRS do terapii Napromienianie  po terapii Hospitalizacja Kontrole  Hospitalizacja Wypis razem z narzutami
Pacjent dni cT 1 [ 1 25 dni

min PT 10 25 20 1440 0 1395 45 4 003 minut
Liczba wizyt/krotnos¢ | 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 0 302 83 83 916 | 980
Leki 53 53 156 167
Materiaty medyczne 302 4 4 580 621
Materiaty niemedyczne 2 2 33 35
Badania zlecone 5 5 147 157
Positki 19 19
Personel min 20 240 120 310 90 179 105 2317
Lekarz 10 50 30 30 15 48 45 502
Fizyk medyczny 0 25 0 0 15 0 0 225
Pielegniarka 10 115 75 250 15 91 0 1051
Technik elektroradiologii 0 50 15 0] 45 0 0 245
Sekretarka medyczna 0 0 0 0 0 0 60 162
Personel pomocniczy 0 0 0 30 0 40 0 133
Aparatura min 20 75 70 92 15 107 74 1406
Aparat HDR 10 25 35 235
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 2
Zestaw do aplikacji 90
Zestaw do planowania 10 25 35 235
Zestaw 0
Aparatura laboratoryjna 10 10 45
Wyposazenie 0 25 0 82 15 97 74 799
Pomieszczenia min 10 25 35 1450 15 1465 74 4264
QOddziat Brachyterapii 1440 1440 3 600
Sala operacyjna brachyterapii 10 25 35 235
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 15 20
Gabinet specjalistyczny 15 74 364
Pomieszczenie 0
Sala konferencyjna 10 0
Pracownia diagnostyczna 10 45
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak prostaty, tryb hospitalizacji (cz. 3/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZB Lab+Prac ZB OB ZB ZB ZF
Badania Konsultacje Przygotowanie Plan
Miejsce realizacji $wiadczen MRS Kwalifikacja uzupetniajace uzupetniajace Hospitalizacja do zabiegu Aplikatory leczenia
BRT 3D, Rak prostaty, 1 x 10,5 Gy lub 1x15 Gy
Taryfa PLN 707 305 132 318 284 1612 1663
Leki, materiaty, ustugi 13 159 8 57 0 278 4
Personel 310 60 71 190 131 725 354
Aparatura 16 30 12 8 135 538 1195
Pomieszczenia 15 16 11 63 18 70 110
Leki, materiaty, ustugi | PLN 13 159 8 57 0 278 4
Leki 0 0 0 27 0 23 0
Materiaty medyczne 8 4 5 4 0 255 0
Materiaty niemedyczne 5 3 3 2 0 0 4
Badania zlecone 0 152 0 5 0 0 0
Positki 0 0 0 19 0 0 0
Personel | PN 310 60 71 190 131 725 354
Lekarz 2,37 166 20 62 44 36 302 119
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 0 27 80 139
Pielegniarka 1,07 32 18 0 107 69 224 96
Technik elektroradiologii 1,00 0 17 0 0 0 119 (0]
Sekretarka medyczna 0,70 112 4 9 4 0 0 0
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 34 0 0 (0]
Aparatura | PLN 16 30 12 8 135 538 1195
Aparat HDR 7,29 0 0 0 0 109 438 657
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 11 0 0 0 0 0
Zestaw do aplikacji 4,25 0 0 0 0 0 0 383
Zestaw do planowania 1,57 0 0 (0] 0 24 94 141
Zestaw 0,00 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 5 0 3 0 0 0
Wyposazenie 0,11 16 13 12 5 2 7 15
Pomieszczenia | PN 15 16 11 63 18 70 110
Oddziat Brachyterapii 0,08 0 0 0 60 0 0 0
Sala operacyjna brachyterapii 1,17 0 0 0 0 18 70 105
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0
Rejestracja 0,10 2 1 0 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0,11 13 9 11 0 0 0 5
Pomieszczenie 0,00 0 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 ) 0 8 0 0 0
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak prostaty, tryb hospitalizacji (cz. 4/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZB ZB ZB OB ZB OB ZB

Przygotowanie Czynnosci Koszty Koszty
Miejsce realizacji $wiadczen MRS do terapii Napromienianie po terapii Hospitalizacja Kontrole Hospitalizacja Wypis razem Z narzutami
BRT 3D, Rak prostaty, 1 x 10,5 Gy lub 1 x 15 Gy
Taryfa PLN 135 880 525 573 123 455 167 7 454 | 8454
Leki, materiaty, ustugi 0 302 8 83 4 83 2 1001 1135
Personel 34 324 166 354 116 233 149 3218 3 650
Aparatura 89 224 310 12 2 14 8 2594 2942
Pomieszczenia 12 29 41 123 2 125 8 642 728
Leki, materiaty, ustugi | PLN 0 302 8 83 4 83 2 1001] 1135
Leki 0 0 0 53 0 53 0 156 177
Materiaty medyczne 0 302 0 4 0 4 0 586 665
Materiaty niemedyczne 0 0 8 2 4 2 2 36 41
Badania zlecone 0 0 0 5 0 5 0 166 189
Positki 0 0 0 19 0 19 0 56 64
Personel | PN 34 324 166 354 116 233 149 3218] 3650
Lekarz 2,37 24 119 71 71 36 114 107 1289 1462
Fizyk medyczny 1,33 0 33 0 0 20 0 0 299 339
Pielegniarka 1,07 11 123 80 267 16 97 0 1139 1292
Technik elektroradiologii 1,00 0 50 15 0 45 0 0 246 279
Sekretarka medyczna 0,70 0 0 0 0 0 0 42 172 195
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 16 0 22 0 73 82
Aparatura | PN 89 224 310 12 2 14 8 2594] 2942
Aparat HDR 7,29 73 182 255 0 0 0 0 1714 1944
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 0 0 0 0 0 0 11 13
Zestaw do aplikacji 4,25 0 0 0 0 0 0 0 383 434
Zestaw do planowania 1,57 16 39 55 0 0 0 0 368 418
Zestaw 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 0 0 3 0 3 0 15 17
Wyposazenie 0,11 0 8 0 9 2 11 8 102 116
Pomieszczenia | PLN 12 29 41 123 2 125 8 642 | 728
Oddziat Brachyterapii 0,08 0 0 0 120 0 120 0 299 339
Sala operacyjna brachyterapii 1,17 12 29 41 0 0 0 0 274 311
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rejestracja 0,10 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Gabinet specjalistyczny 0,11 0 0 0 0 2 2 8 49 56
Pomieszczenie 0,00 (0] 0 0 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0 (0]
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 0 0 3 0 3 0 16 18
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak szyjki macicy, tryb hospitalizacji (cz. 1/4)

Miejsce powstawania kosztéw MPK ZB Lab+Prac ZB OB ZB ZB ZB ZF
Badania Konsultacje Przygotowanie Badanie Plan

Miejsce realizacji swiadczen MRS Kwalifikacja uzupetniajace uzupetniajace Hospitalizacja do zabiegu Aplikatory obrazowe leczenia
Pagjent dni cT 1 [27] 1 1 [147] 05 1

min PT 140 17 26 720 15 45 30 90
Liczba wizyt/krotnos¢ | 2 [ ] 1,15 1,3 [] 1 1 1 1 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 6 138 6 57 0 278 4
Leki 27 23
Materiaty medyczne 4 4 4 4 255
Materiaty niemedyczne 2 2 2 2 4
Badania zlecone 132 5
Positki 19
Personel min 131 43 30 188 100 390 240 275
Lekarz 35 8 20 19 15 90 60 70
Fizyk medyczny 0 0 0 0 20 45 30 115
Pielegniarka 15 15 0 100 65 165 90 90
Technik elektroradiologii 0 15 0 0 0 90 60 0
Sekretarka medyczna 81 5 10 6 0 0 0 0
Personel pomocniczy 0 0 0 63 0 0 0 0
Aparatura min 70 117 80 56 45 240 120 165
Aparat HDR 15 60 30
Tomograf komputerowy
Rezonans magnetyczny 2
Zestaw do aplikacji 15 60 30
Zestaw do planowania 60 30 90
Zestaw
Aparatura laboratoryjna 15 10
Wyposazenie 70 100 80 46 15 60 30 75
Pomieszczenia min 70 100 80 730 15 60 30 75
Oddziat Brachyterapii 720
Sala operacyjna brachyterapii 15 60 30 0
Zaktad Fizyki
Rejestracja 10 10
Gabinet specjalistyczny 60 75 80 75
Pomieszczenie
Sala konferencyjna
Pracownia diagnostyczna 15 10
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak szyjki macicy, tryb hospitalizacji (cz. 2/4)

61T

Miejsce powstawania kosztow MPK ZB ZB ZB OB ZB ZB ZB
Przygotowanie Czynnosci Koszty Koszty

Miejsce realizacji Swiadczen MRS do terapii Napromienianie po terapii Hospitalizacja Kontrole  Hospitalizacia ~ Wypis razem z narzutami
Pacjent dni CT 1 1 25 25

min PT 10 25 20 1440 0 1395 45 4 018 4 018
Liczba wizyt/krotnos¢ | 1 1 1 1 1 1 1 [ 1 [ 1
Leki, materiaty, ustugi | PLN 0 302 8 83 4 83 2 [ 972 | 1040
Leki 53 53 156 167
Materiaty medyczne 4 302 4 4 580 621
Materiaty niemedyczne 2 8 2 4 2 2 33 35
Badania zlecone 132 5 5 147 157
Positki 19 19 56 60
Personel min 10 190 75 310 90 174 105 2 350
Lekarz 0 25 15 30 15 43 45 489
Fizyk medyczny 0 25 0 0 15 0 0 250
Pielegniarka 10 90 60 250 15 91 0 1056
Technik elektroradiologii 0 50 0 0 45 0 0 260
Sekretarka medyczna 0 0 0 0 0 0 60 162
Personel pomocniczy 0 0 0 30 0 40 0 133
Aparatura min 20 50 55 92 15 107 74 1306
Aparat HDR 10 25 35 175
Tomograf komputerowy 0
Rezonans magnetyczny 2
Zestaw do aplikacji 105
Zestaw do planowania 180
Zestaw 0
Aparatura laboratoryjna 10 10 45
Wyposazenie 10 25 20 82 15 97 74 799
Pomieszczenia min 10 25 20 1450 15 1465 74 4219
Oddziat Brachyterapii 1440 1440 3 600
Sala operacyjna brachyterapii 10 25 20 160
Zaktad Fizyki 0
Rejestracja 15 20
Gabinet specjalistyczny 15 74 394
Pomieszczenie 0
Sala konferencyjna 10 0

Pracownia diagnostyczna 10 45
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak szyjki macicy, tryb hospitalizacji (cz. 3/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZB Lab+Prac ZB OB ZB ZB ZB ZF
Badania Konsultacje Przygotowanie Badanie Plan
Miejsce realizacji $wiadczen MRS Kwalifikacja uzupetniajace uzupetniajace Hospitalizacja do zabiegu Aplikatory obrazowe leczenia
BRT 3D, Rak szyjki macicy 1x6-7,5 Gy, Hospitalizacja
Taryfa PLN 707 305 132 318 324 1680 770 576
Leki, materiaty, ustugi 13 159 8 57 0 278 0 4
Personel 310 60 71 190 131 539 338 415
Aparatura 16 30 12 8 175 794 397 149
Pomieszczenia 15 16 11 63 18 70 35 8
Leki, materiaty, ustugi | PLN 13 159 8 57 0 278 0 4
Leki 0 0 0 27 0 23 0 0
Materiaty medyczne 8 4 5 4 0 255 0 0
Materiaty niemedyczne 5 3 3 2 0 0 0 4
Badania zlecone 0 152 0 5 0 0 0 0
Positki 0 0 0 19 0 0 0 0
Personel | PLN 310 60 71 190 131 539 338 415
Lekarz 2,37 166 20 62 44 36 213 142 166
Fizyk medyczny 1,33 0 0 0 0 27 60 40 153
Pielegniarka 1,07 32 18 0 107 69 176 96 96
Technik elektroradiologii 1,00 0 17 0 0 0 90 60 0
Sekretarka medyczna 0,70 112 4 9 4 (0] 0 0 0
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 34 0 0 0 0
Aparatura | PLN 16 30 12 8 175 794 397 149
Aparat HDR 7,29 0 0 0 0 109 438 219 0
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 11 0 0 (0] 0 (0] 0
Zestaw do aplikacji 4,25 0 0 0 0 64 255 128 0
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 (0] 94 47 141
Zestaw 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 5 0 3 0 0 0 0
Wyposazenie 0,11 16 13 12 5 2 7 3 8
Pomieszczenia | PLN 15 16 11 63 18 70 35 8
Oddziat Brachyterapii 0,08 0 0 0 60 (0] 0 0 0
Sala operacyjna brachyterapii 1,17 0 0 0 0 18 70 35 0
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0 0
Rejestracja 0,10 2 1 0 0 0 0 0 0
Gabinet specjalistyczny 0,11 13 9 11 0 (0] 0 (0] 8
Pomieszczenie 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 (0] 0 (0] 0
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 &) 0 3 (0] 0 0 0
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Model kalkulacji kosztéw dla celéw taryfikacji, Brachyterapia 3D, Rak szyjki macicy, tryb hospitalizacji (cz. 4/4)

Miejsce powstawania kosztow MPK ZB ZB ZB OB ZB ZB ZB

Przygotowanie Czynnosci Koszty Koszty
Miejsce realizacji $wiadczen MRS do terapii Napromienianie po terapii Hospitalizacja Kontrole Hospitalizacja Wypis razem z narzutami
BRT 3D, Rak szyjki macicy 1 x 6-7,5 Gy, Hospitalizacja
Taryfa PLN 96 755 388 573 123 443 167 6 933| 7 864
Leki, materiaty, ustugi 0 302 8 83 4 83 2 1001 1135
Personel 11 238 100 354 116 221 149 3242 3677
Aparatura 74 185 258 12 2 14 2134 2420
Pomieszczenia 12 29 23 123 2 125 557 632
Leki, materiaty, ustugi | PLN 0 302 8 83 4 83 2 1001 | 1135
Leki 0 0 0 53 0 53 0 156 177
Materiaty medyczne 0 302 0 4 0 4 0 586 665
Materiaty niemedyczne 0 0 8 2 4 2 2 36 41
Badania zlecone 0 0 0 5 0 5 0 166 189
Positki 0 0 0 19 0 19 0 56 64
Personel | PN 11 238 100 354 116 221 149 3242] 3677
Lekarz 2,37 0 59 36 71 36 102 107 1260 1429
Fizyk medyczny 1,33 0 33 0 0 20 0 0 332 376
Pielegniarka 1,07 11 96 64 267 16 97 0 1145 1298
Technik elektroradiologii 1,00 0 50 0 0 45 0 0 261 296
Sekretarka medyczna 0,70 0 0 0 0 0 0 42 172 195
Personel pomocniczy 0,55 0 0 0 16 0 22 0 73 82
Aparatura | PN 74 185 258 12 2 14 8 2134] 2420
Aparat HDR 7,29 73 182 255 0 0 0 0 1277 1448
Tomograf komputerowy 5,84 0 0 0 0 0 0 (0] 0 0
Rezonans magnetyczny 6,48 0 0 0 0 0 0 0 11 13
Zestaw do aplikacji 4,25 0 0 0 0 0 0 (0] 446 506
Zestaw do planowania 1,57 0 0 0 0 0 0 (0] 282 320
Zestaw 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aparatura laboratoryjna 0,31 0 0 0 3 0 3 0 15 17
Wyposazenie 0,11 1 3 2 9 2 11 8 102 116
Pomieszczenia | PLN 12 29 23 123 2 125 8 557] 632
Oddziat Brachyterapii 0,08 0 0 0 120 0 120 0 299 339
Sala operacyjna brachyterapii 1,17 12 29 23 0 0 0 (0] 187 212
Zaktad Fizyki 0,22 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rejestracja 0,10 0 0 0 0 0 0 (0] 8 8
Gabinet specjalistyczny 0,11 0 0 0 0 2 2 8 52 59
Pomieszczenie 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sala konferencyjna 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pracownia diagnostyczna 0,34 0 0 0 3 0 8 0 16 18
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Analiza kosztow wybranych onkologicznych produktéw rozliczeniowych w Polsce - rekomendacje dotyczace taryf
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Zatacznik 2 - Opinie o metodologii zastosowanej w projekcie

Opinia dotyczaca modelu taryfikacji zastosowa-
nego do wyceny produktéw rozliczeniowych obje-
tych zakresem projektu taryfikacyjnego PTO, przy-
gotowana przez dr. Jacka Grabowskiego, zastepce
prezesa NFZ ds. medycznych w latach 2006-2009,
tworce systemu JGP w Polsce.

Raport ,Analiza kosztéw wybranych onkolo-
gicznych produktéw rozliczeniowych w Polsce -
rekomendacje dotyczace taryf” autorstwa Witolda
Pawta Kalbarczyka, Stanistawa Brzozowskiego,
Adama Kostrzewy zostat przygotowany na zlecenie
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego. Opraco-
wanie zawiera kalkulacje kosztéw trzech swiadczen:
teleradioterapii 3D z modulacjg intensywnosci daw-
ki, brachyterapii 3D oraz chemioterapii skojarzonej
z teleradioterapig, wykonanych w ciggu 22 miesiecy
w latach 2014 i 2015. Kluczowe wyniki kalkulacji
kosztow wsparte zostaty opisem przyjetej metody-
ki oraz analizg wptywu uzyskanej wiedzy o kosz-
tach na mozliwe sposoby taryfikacji wybranych
Swiadczen radioterapii.

Analizy kosztéw $wiadczen zdrowotnych, re-
alizowane w trybie projektéw wieloo$rodkowych,
natrafiaja zwykle na typowe kategorie trudnosci.
Trzy typowe i czeste grupy probleméw:
Niedostatecznie liczna, mato reprezentatywna
proba.

Niejednolity sposéb gromadzenia danych przez
poszczegdlnych Swiadczeniodawcéw, powoduja-
cy brak zasadnosci taczenia i porownywania da-
nych oraz prowadzenia analiz statystycznych.
Brak powigzania rachunku kosztéw ze $wiadcze-
niami i procedurami medycznymi, analiza kosztéw
nie odzwierciedla rzeczywistego sposobu realiza-
cji Swiadczen.

Pierwszy problem rozwigzano, wtgczajac piec
jednostek, kluczowych dla leczenia onkologicz-
nego w skali regionalnej: Dolnoslgskie Centrum

122

Onkologii, Regionalny Osrodek Onkologiczny
w  todzi, Swietokrzyskie Centrum Onkologii,
Wielkopolskie Centrum Onkologii i Zachodnio-
pomorskie Centrum Onkologii. W rezultacie zgro-
madzono dane dotyczace jednej trzeciej wykona-
nych w Polsce swiadczen radioterapeutycznych,
ktore byty przedmiotem analizy. Reprezentatywnosé
proby nie budzi watpliwosci.

Drugi potencjalny problem zostat ograniczo-
ny w projekcie jednolitym charakterem pieciu
Swiadczeniodawcéw, ktérzy wykonujg wzglednie
homogenne $wiadczenia o wysokiej powtarzalnosci.
Ponadto prowadza wydzielony i w miare jednoli-
ty rachunek kosztéw. Wykonawcy projektu byli
Swiadomi tych problemow, ktére rozwigzali w toku
tworzenia hurtowni danych - dokonali kontroli,
a w wypadku watpliwosci ponownej interpretacji
i jednolitego przypisania danych pierwotnych,
otrzymanych z poszczegdélnych szpitali. Wysoka
precyzja i skrupulatno$¢ na tym etapie realizacji
projektu byta warunkiem wiarygodnosci wynikéw
koncowych.

Trzeci problem wynika najczesciej z braku reje-
stracji istotnych zdarzen medycznych (w szczegol-
procedur) w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcéw. W rezultacie brak ,no$nikéw”
kosztéw dla opisu dziatalnosci medycznej. Sposéb
alokowania kosztow staje sie mato precyzyjny, nie

nosci

oddaje ztozonosci i réznorodnosci $wiadczen.
Zastosowana przez autorow metoda mikro-
kosztéw wraz z ustaleniem referencyjnego sposobu
wykonania procesow terapeutycznych daty dos-
konaty efekt powigzania $wiadczen (miejsc realiza-
cji $wiadczen) z kluczowymi rodzajami kosztow.
Wywiad i obserwacje wsparte wiedzg szcze-
gotowa na temat wzorcowych sposobéw postepo-
wania pozwolity zgromadzi¢ drobiazgowy obraz
typowego postepowania wraz z opisem lokalnych
odmiennosci.

Dziatania opisowe byty bardzo

wszechstronne i objety komplet rél petnionych
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w procesie. Weryfikacja zgromadzonego materiatu
oparta byta na poréwnaniach pomiedzy osrodkami.
Nie stwierdzono zasadniczych réznic pomiedzy
poszczegdlnymi osrodkami w procesie realizacji
Swiadczen z analizowanego zakresu. Zarejestrowa-
ne roznice wynikajg z lokalnych uwarunkowan
kadrowych, infrastrukturalnych lub obowigzujacych
odmiennosci zwyczajowych i zostaty starannie opi-
sane.

W efekcie uzyskano wiarygodny efekt konco-
wy, opis obejmujacy $ciezke pacjenta oraz procesy
tworzenia, weryfikacji i gromadzenia informacji ko-
niecznej dla zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa
leczenia.

Sposéb rozwigzania trzeciego problemu pro-
jektowego stanowi najwiekszg wartos¢ projektu.

Opis analizy kosztow ma charakter retrospek-
tywny, dotyczy rzeczywistosci i zdarzen z przesztos-
ci i nie ma powodu na tej podstawie prowadzi¢
rozwazan o charakterze normatywnym - jak powin-
no byc¢. Nie sposéb pominaé znaczenia przyjetego
w projekcie sposobu opisu realizacji $wiadczen dla
mozliwych do prowadzenia poréwnan i optymaliza-
cji proceséw diagnostyczno-terapeutycznych.

Osobnym zagadnieniem s3 rekomendacje w za-
kresie taryfikacji, ktére wynikaja z przeprowadzonej
analizy kosztow.

Ustalenie ceny o wartosci godziwej powinno by¢
podstawowym celem taryfikacji.

Informacja o niedoszacowanych taryfach cza-
sem wywotuje obawe, ze podnoszac wycene sank-
cjonujemy zawyzone koszty, ktére s zawinione
niska efektywnosciag swiadczeniodawcy. Przedsta-
wione opracowanie dostarcza bogaty opis dziatal-
nosci wybranych $wiadczeniodawcow, ktéry roz-
wiewa wszelkie watpliwosci. O wysokiej efektyw-
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nosci $wiadczy ponad 2,5 raza wieksze obcigzenie
$redniego akceleratora w Polsce w stosunku do
standardéw europejskich. Ustalone taryfy powinny
umozliwiaé, a najlepiej stymulowac racjonalny i bez-
pieczny sposdb wykonania $wiadczen medycznych,
zwtaszcza gdy zastosowane procedury mogg byc¢
potencjalnie grozne dla zdrowia i zycia pacjenta.
Z takim typem dziatalnosci mamy do czynienia
w radioterapii. Warto ponownie podkresli¢, ze
przedstawiona taryfikacja obejmuje wszelkie audy-
ty, niezalezne weryfikacje oraz wszelkie dziatania
i procedury stuzace jakosci i bezpieczenstwu.

Warto podkresli¢, ze kazdy przyjety sposéb
taryfikacji ma znaczenie jako bodziec ekonomicz-
ny, ktérego intencja powinna by¢ zrozumiata.
Przyktadowo, wprowadzone w 2015 roku zmiany
taryfikacyjne, a w szczegoélnosci zréwnanie wartosci
hospitalizacji z wartoscig pobytu w hostelu, jedno-
znacznie wskazujg na koniecznos¢ redukcji per-
sonelu medycznego z oddziatéw radioterapii, a w
rezultacie ich zamkniecie. Jednak domniemanie
racjonalnosci przy podejmowaniu tych decyzji,
wskazywatoby raczej na trop préoby wymuszenia
czestszego ambulatoryjnego lub hostelowego trybu
wykonania $wiadczenh.

Problem polega na jednoczesnym zlikwidowa-
niu mechanizmu kompensujacego koszty leczenia
powiktan lub wystepujacych chordb wspétistnie-
jacych. W rezultacie sptaszczono system taryfi-
kacyjno-rozliczeniowy i stat sie on opresyjny dla
leczacych trudne przypadki chorobowe.

Zaréwno taryfa, jak i mechanizm kompensowa-
nia ryzyka wystepujgcego po stronie $wiadczenio-
dawcy wymagaja naprawy, w odniesieniu do wszys-
tkich trzech analizowanych $wiadczen wykonywa-
nych w trybie hospitalizacji.
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Zatacznik 3 - Schematy chemioterapii skojarzonej
z teleradioterapia

Schematy chemioterapii skojarzonej z teleradioterapia stosowane w 5 szpitalach onkologicznych
uczestniczacych w projekcie:

Guzy mézgu i glejak mézgu ( G 3 i4 wg WHO)

Teleradioterapia Chemioterapia

Dawka catkowita 60 Gy po 2 Gy Temozolomid 75 mg/m?/dobe codziennie przez

we frakcji przez 6 tygodni 6 tygodni w tym samym czasie co napromienianie
Nowotwory glowy i szyi

Teleradioterapia Chemioterapia

Dawka catkowita 66-70 Gy po 1,8 Gy Cisplatyna 100 mg/m? powierzchni ciata 1., 22. i 43. dnia

we frakgcji terapii skojarzonej z teleradioterapia

lub Cisplatyna 40 mg/m? powierzchni ciata 1 raz w tygodniu,
co tydzien podczas trwania teleradioterapii (6-7 podan)

Schematy leczenia indukcyjnego:

TPF: docetaksel 75 mg/m? dz.1/ wlew 60 min.,

Cisplatyna 75 mg/m? dz.1/wlew 8 godz.

Fluorouracyl 750 mg/m?/dobe, dz.1-4/wlew ciagty 96 godz.
Program podawany jest co 21 dni (2-3 kursy), nastepnie
rozpoczyna sie leczenie jednoczasowe radiochemioterapia.

lub

PF: Cisplatyna 100 mg/m?, dz.1, wlew 8 godz.
Fluorouracyl 1000 mg/m?/dobe, 1-4 dz./wlew 96 godz.
Reszta jw.

Cetuximab

Dzien 1. - dawka nasycajgca 400 mg/m?, wlew 120 min.,
30 min. wczesniej premedykacja przeciwalergiczna

Od dnia 8., w dawce 250 mg/m? (wlew 60 min) jest poda-
wany razem z RT, wlewy co 7 dni.

Nowotwory jamy ustnej, krtani, gardta, jezyka i okolic jamy ustnej

Teleradioterapia Chemioterapia
Dawka catkowita 66-70 Gy po 1,8 Gy Cisplatyna 35-40 mg/m? powierzchni ciata 1 /tydzien przez
we frakgcji 6 tygodni

lub Cisplatyna 40 mg/m? lub 100mg/m? w 1., 22., 43. dniu
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Rak przetyku

Teleradioterapia

1) Dawka catkowita 60 Gy po 2 Gy
we frakgji

2) Leczenie przedoperacyjne
- radiochemioterapia

Dawka catkowita 41,4 Gy po 1,8 Gy
we frakgji

Chemioterapia

1) 2 razy co 3 tygodnie (1. i 4. tydziern napromieniania)
Od 1. do 5. dnia w pierwszym i czwartym tygodniu
chemioradioterapii (w niektérych osrodkach dz. 1-4)
Cistplatyna 80 mg/m? powierzchni ciata w 1 dniu cyklu
Fluorouracyl 800 mg/m? powierzchni ciata w dniach 1-5
lub 1-4 4. cyklu/wlew 24 godz.

2) Karboplatyna (2x AUC)+ paklitaksel 50 mg/m?,
w dniach 1., 8., 15., 22., 29. w trakcie RT

lub
Paclitaxel 50 mg/m? co tydzien
Carboplatyna AUC=2 co tydzien

Rak zotadka

Teleradioterapia

Dawka catkowita 45 Gy - 1,8 Gy
w frakcji przez 5 tygodni

Chemioterapia

1. cykl chemioterapii przez 5 dni bez teleradioterapii
Fluorouracyl 425 mg/m? pow. ciata/dobe
Folinian wapniowy 20 mg/m? pow. ciata/dobe

2. cykl chemioterapii po 28 dniach przez 4 dni
potaczony z teleradioterapia 1,8 Gy tego samego dnia
Fluorouracyl 400 mg/m? pow. ciata/dobe

Folinian wapniowy 20 mg/m? pow. ciata/dobe

3. cykl chemioterapii przez 3 dni w 5. tygodniu
napromieniania

Fluorouracyl 400 mg/m? pow. ciata/dobe
Folinian wapniowy 20 mg/m? pow. ciata/dobe

4. i 5. cykl chemioterapii co miesigc po zakonczeniu
napromieniania 2 x przez 5 dni

Fluorouracyl 425 mg/m? pow. ciata/dobe

Folinian wapniowy 20 mg/m? pow. ciata/dobe

Rak trzustki

Chemioterapia

2 kursy w odstepie 28 dni:

Fluorouracyl 425 mg/m?, 1-5 dzien,
Folinian wapniowy 20 mg/m?, 1-5 dzien.
Programw 1.iw 5. tyg. RT

Rak odbytnicy

Teleradioterapia

Dawka catkowita 50,4-54 Gy - 1,8 Gy
we frakcji codziennie przed lub
po operacji

Chemioterapia

2 cykle chemioterapii przez 2 dni co 2 tygodnie w tych
samych dniach co teleradioterapia

Fluorouracyl 400 mg/m? pow. ciata/dobe

Folinian wapniowy 20 mg/m? pow. ciata/dobe
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Rak odbytu
Teleradioterapia Chemioterapia
Dawka catkowita 50,4-60 Gy zwykle 1. cykl
1,8 Gy lub 2 Gy we frakgji Fluorouracyl 1000 mg/m? pow. ciata/dobe w 96-godzinnym

wlewie ciggtym przez 4 dni
Mitomycyna 10 mg/m? pow. ciata w 1. lub 2. dniu

2. cykl po 28 dniach
Fluorouracyl 1000 mg/m? pow. ciata/dobe w 96-godzinnym
wlewie ciggtym przez 4 dni

Rak szyjki macicy

Teleradioterapia Chemioterapia

Dawka catkowita 60 Gy przez Cisplatyna 40 mg/m? pow. ciata/dobe 1 raz w tygodniu

6 tygodni po 2 Gy we frakgji przez 6 tygodni

Dawka catkowita 40 Gy przez Cisplatyna 40 mg/m? pow. ciata/dobe 1 raz w tygodniu

4 tygodnie po 2 Gy we frakgji przez 4 lub 6 tygodni + Brachyterapia (po operacji) 2 x 7,5 Gy
lub 3 x4
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