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Breast cancer units —
perspektywa wdrozenia
w Polsce

Petng piersia

W 2013 r., po opublikowaniu ,,Biatej ksiegi. Zwal-
czanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce
na tle wybranych krajéw europejskich” [1], |

ktora diagnozowata stan opieki nad chory-
mi na raka piersi i jelita grubego w Polsce
pod koniec | dekady XXI w., sformutowano
koncepcje implementacji odpowiednikéw
breast cancer units (BCU) w polskim sys-
temie ochrony zdrowia. Czy koncepcja

ta w koncu doczeka sie wdrozenia?

Koncepcje opartg na miedzynarodowych doswiad-
czeniach przedstawiono éwczesnemu prezesowi Naro-
dowego Funduszu Zdrowia Jackowi Paszkiewiczowi
i spotkala sie ona z zyczliwym zainteresowaniem. Po
zmianie kierownictwa NFZ koncepcja byta przedsta-
wiana prezes Agnieszce Pachciarz i wiceprezesowi Mar-
cinowi Pakulskiemu. Ten ostatni podjat kroki na rzecz
przygotowania mechanizmu kontraktowania placéwek,
ktére realizowalyby tzw. kompleksowe leczenie raka
piersi w ramach tzw. §wiadczen odrebnie kontrakto-
wanych. Réwnoczesnie koncepcja BCU i szerzej tzw.
unitéw narzadowych zostata po raz kolejny wskaza-
na w Strategii Walki z Rakiem 2015-2024, ogloszo-
nej w 2014 r. {2}. Obecnie po raz kolejny pojawia sie
mozliwo$¢ wprowadzenia BCU jako formy dzialalno$ci
kontraktowanej przez NFZ. Jako wstep do dyskusji na
ten temat przedstawiamy zarys koncepcji, ktéra opra-
cowalismy w 2013 r.

Dlaczego BCU

Koncepcja BCU pojawita si¢ pod koniec lat 70., po-
czatkowo w USA (Van Nuys, University of California),
po6zniej we Wloszech (Instituto Nationale dei Tumo-
ri), Niemczech (Szpital Uniwersytecki w Heidelbergu)
i w innych krajach jako formacja organizacyjna spe-
cjalizujaca sie¢ w kompleksowej diagnostyce i terapii
raka piersi. Na poczatku XXI wieku Exropean Socie-
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ty of Mastology (EUSOMA) opublikowato stanowisko
w sprawie BCU {3}, wzmocnione nastepnie rezolucja
Parlamentu Europejskiego {4]. Wskazuje sie w nim na
gléwne cechy BCU i potrzebe upowszechnienia tego
modelu opieki w krajach UE. W ostatnich miesigcach
inicjatywe w sprawie BCU przedstawita takze Komisja
Europejska.

W 2014 r. opublikowano raport ,European Survey
on Breast Cancer Care” na temat rozpowszechnienia
BCU w krajach wspélnoty. W tym samym roku uru-
chomiono European Initiative on Breast Cancer (EIBC),
ktérej realizatorem jest brukselski instytut badawczy
JCR Institute for Health and Consumer Protection (IHCP).
W ramach tej inicjatywy IHCP ma opracowaé nowa
wersje wytycznych dotyczacych badan przesiewo-
wych w kierunku raka piersi, oraz — co jest nowoscig
— wytyczne do systemu zapewniania jakos$ci w ramach
struktur BCU. Komisja Europejska nie ma jednak
kompetencji do ksztaltowania systeméw ochrony zdro-
wia w krajach czlonkowskich. W tej sytuacji droga do
promowania rozwigzan zwiazanych z BCU jest rozpo-
rzadzenie 765/2008 Parlamentu Europejskiego i Rady
z 9 lipca 2008 r. w sprawie wymogdw akredytacyjnych
i nadzoru nad rynkiem. Komisja Europejska, wycho-
dzac z zasady dotyczacej przeplywéw transgranicznych
oraz konieczno$ci zapewnienia ochrony konsumenckiej
pacjentom — obywatelom Unii Europejskiej, zamierza
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upowszechnia¢ standardy zapewnienia jakosci w dzia-
talnosci placéwek zajmujacych si¢ rakiem piersi.

Stan i wyniki osiggane przez polski system opieki
zdrowotnej w zakresie zwalczania nowotworéw piersi
sa niesatysfakcjonujgce. Przezycia 5-letnie w przebiegu
nowotwordw piersi, wynoszace mniej wigcej 70 proc., sa
0 10 punktéw procentowych nizsze niz w krajach Eu-
ropy Poludniowej oraz o 13—15 punktéw procentowych
ponizej poziomu Europy Pélnocnej {51. Réwnoczesnie
odbiér opieki onkologicznej w wymiarze konsumenc-
kim, na kazdym etapie tej opieki, takze jest krytyczny
[6]. Wydaje sie, ze rak piersi jest nowotworem, w kto-
rym istnieje mozliwo$¢ poprawy, biorac pod uwage jego
wzglednie wysoka potencjalng wyleczalnos¢. Jest to
takze nowotwér, w ktérym istnieja dobrze zdefiniowa-
ne i oparte na dowodach naukowych metody postepo-
wania zaréwno w aspekcie klinicznym, jak i z punktu
widzenia subiektywnych odczué¢ chorych {6].

Polska koncepcja

Zainteresowanie BCU w Polsce wyrazane bylo od
wielu lat przez srodowisko onkologéw — specjalistéw
w leczeniu raka piersi — oraz srodowiska pacjenckie.
Dodatkowe argumenty na rzecz tworzenia BCU zawar-
to w ,Bialej ksiedze. Zwalczanie raka jelita grubego
i raka piersi w Polsce na tle wybranych krajéw europej-
skich” [1}, w ktorej przedstawiono czynniki warunku-
jace skuteczno$¢ zwalczania raka piersi w wybranych
krajach europejskich oraz sytuacje systemu zwalczania
tego nowotworu w Polsce. Z analizy tej wynikalo m.in.,
ze na osigganie dobrych wynikéw w zwalczaniu raka
piersi wplywaja w szczegdlnosci nastepujace czynniki:
— konsekwentnie stosowane (przez wiele lat) i skutecz-

ne (obejmujace znaczny odsetek populacji) programy

wczesnego wykrywania nowotwordw,

— optymalizacja proceséw leczniczych, w tym specjali-
zacja o§rodkéw, aczenie réznych metod leczenia oraz
systematyczna ocena wynikéw leczenia na poziomie
placéwek,

— skuteczny nadz6r nad procesem diagnostyki i lecze-
nia oraz jego koordynacja w celu szczelnego pokry-
cia interwencjami docelowej populacji, zapobiegania
~wymykaniu si¢” pacjentéw, ograniczania interwatéw
miedzy epizodami procesu leczenia itp.,

— skuteczne zarzadzanie systemem zwalczania raka po-
przez odpowiednie okreslanie celéw, skuteczne mo-
bilizowanie uczestnikéw systemu, nadzér i monito-
rowanie wynikéw, weryfikacje i (jesli jest to zasadne)
redefiniowanie procesu.

W tym kontekscie koncepcja BCU okazywala sig
optymalna, jesli chodzi o osiagniecie poprawy wyni-
kéw leczenia, komfortu i jako$ci zycia chorych oraz
efektywnosci ekonomicznej podejmowanych $wiadczefi.
W szczegblno$ci powstanie BCU miato odpowiedzie¢
na problem fragmentacji opieki i braku instytucjonalnej
odpowiedzialnosci za wynik podejmowanych interwen-
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13 W ostatnich miesigcach
inicjatywe w sprawie BCU
przedstawita Komisja
Europejska’?

¢ji medycznych, potencjalnych opéznien w diagnostyce
i na poszczegdlnych etapach terapii oraz odpowiedniego
doboru sposob6éw postepowania. Co do zasady uznano,
ze postepowanie to powinno by¢ zgodne z aktualnymi
zaleceniami diagnostyczno-terapeutycznymi, publiko-
wanymi przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicz-
nej [51, z mozliwoscig odstepstwa od nich pod warun-
kiem rzeczowego uzasadnienia takiej decyzji.
Przedstawione ponizej propozycje stanowig probe
umieszczenia BCU w polskich warunkach, okreslanych
w szczegOlnosci przez regulacje prawne oraz uwarunko-
wania spofeczne i instytucjonalne. Propozycje opraco-
wan w ramach prac nad , Biala ksiega. Zwalczanie raka
jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle wybranych
krajow europejskich” {1} mialy stanowi¢ wklad w wy-
sitek wdrozenia w Polsce tej ogdlnoswiatowej idei {6].

13 Stan i wyniki uzyskiwane
przez polski system opieki
zdrowotnej w zakresie
zwalczania nowotwordéw piersi
sg niesatysfakcjonujace !

Cele zmian

Gléwnym celem proponowanych zmian byla popra-
wa wynikéw i komfortu leczenia raka piersi poprzez
osigganie maksymalnej dostepnej skutecznosci kli-
nicznej przy zachowaniu zasady wysokiej efektywno-
$ci ekonomicznej stosowanych terapii. Szczegélowe cele
obejmowaly:

— zwiekszenie udziatu dtugoletnich wyleczefi u chorych
na raka piersi,

— poprawe komfortu i jakosci zycia chorych w trakcie
leczenia,

— poprawe jakosci zycia chorych po zakonczeniu lecze-
nia.

Misja centréw diagnostyki i leczenia raka piersi (od-
powiednikéw BCU) powinna by¢ dzialalnosé¢ diagno-
styczno-lecznicza w zakresie raka piersi, przy pelnej
koordynacji poszczeg6lnych dziatan. Taka organizacja
powinna zapewni¢ najszybsze uzyskanie wyleczenia,
a w wypadkach nieuleczalnych — zmniejszenie dole-
gliwosci chorej osoby. W toku leczenia chore powinny
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JJ Powstanie BCU miato rozwigzac
problem fragmentacji opieki
i braku instytucjonalnej
odpowiedzialnosci za wynik
podejmowanych interwencji
medycznych?)

zachowywac¢ najwyzsza mozliwa jako$¢ zycia poprzez
zmniejszenie dolegliwosci fizycznych i psychicznych.

Zestawienie gtownych zatozeh przedsiewziecia

Przy 16—17 tys. nowych zachorowan na raka pier-
si rocznie w Polsce powinno powstaé od 60 do 80
o$rodkéw BCU, co pozwoli osiggnad efekt skali przy
zachowaniu odpowiedniego dostepu terytorialnego.
Efekt skali w wypadku BCU oznacza, ze o§rodek be-
dzie leczy¢ wystarczajacg liczbe (co najmniej 150) no-
wych chorych rocznie, co z jednej strony spowoduje
podwyzszenie bieglosci i kompetencji zatrudnionego
personelu, z drugiej za$§ optymalizacje zuzycia zasobdw
stuzacych do tego celu. Odpowiednia liczba chorych
oznacza takze stworzenie odpowiedniej bazy do pro-
wadzenia dzialalno$ci badawczej oraz szkoleniowo-
-edukacyjne;.

Orientacyjny wskaznik koncentracji geograficznej to
od 350 do 650 tys. 0s6b na o$rodek. Docelowo (po fazie
pilotazu) lokalizacja o§rodkéw powinna by¢ co do zasa-
dy geograficznie zréwnowazona, zapewniajgc mozliwie
komfortowe korzystanie z nich mieszkaficom wszyst-
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kich rejonéw kraju. Nalezy takze dazy¢ do osiagniecia
stanu, w ktérym chore bedg mialy wyb6r pomiedzy
o$rodkami. Zasieg dzialania o§rodkéw powinien zatem
zachodzi¢ na siebie, przynajmniej na terenach o znacz-
nym stopniu urbanizaciji.

Zaktada sie, ze osrodki BCU bedg powstawad
w wiekszo$ci na bazie obecnych osrodkéw lecze-
nia nowotworéw poprzez stopniowe ich profilowanie
i skupianie w nich ustug diagnostyczno-terapeutycz-
nych dla chorych na raka piersi. Nie oznacza to wy-
Iacznej specjalizacji okreslonych placéwek (podmiotéw
leczniczych), ale wydzielenie struktury organizacyjnej
odpowiednio nazwanej oraz zorganizowanej — z wlas-
nym kierownictwem i personelem. Warunki wlacze-
nia i prowadzenia nadzoru beda oparte na kryteriach
EUSOMA po ich weryfikacji przez polskie towarzy-
stwa onkologiczne. Liste wskaznikéw strukturalnych
EUSOMA oraz innych, o podobnym przeznaczeniu,
przygotowano i przedstawiono wraz z dokumentem
koncepcyjnym.

Osiagniecie wskazanej liczby o$rodkéw zajmie za-
pewne kilka lat i bedzie wymaga¢ odpowiedniego pla-
nowania (lokalizacja geograficzna) oraz zastosowania
mechanizméw zwiekszajgcych pewnos¢ inwestycji.
Pierwotnie zakladano, ze proces powstawania docelo-
wej sieci osrodkéw BCU bedzie trwal ok. 6 lat. Stan
docelowy mial by¢ osiagniety w drugim etapie procesu:
— etap pierwszy (3 lata) — testowanie koncepcji poprzez

zakontraktowanie ok. 20 o$rodkéw w kraju,

— etap drugi (3 lata) — rozszerzenie liczby BCU do 60—

80, w zaleznosci od mozliwosci i wynikéw (lub innej

docelowej liczby).
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Placéwki zakontraktowane w pierwszym etapie mu-
sialyby zaakceptowaé warunki kontraktu, obejmujace
m.in. naste¢pujace zasady:

— proces tworzenia BCU jest odwracalny i w wypad-
ku niezadowalajacych wynikéw projekt zostanie za-
trzymany z przywréceniem kontraktowania do fazy
sprzed wprowadzenia BCU;

— pierwsze o$rodki BCU beda spelnia¢ kryteria okre-
$lone przez towarzystwa onkologiczne, ewentual-
nie usankcjonowane zostang w odpowiednim akcie
prawnym ministra zdrowia i poddane szczegdlnemu
nadzorowi, w szczegdlnosci w zakresie jakosci pro-
cesu oraz wyniku leczenia;

— uruchomiony zostanie mechanizm konsultacyjno-
-modyfikacyjny, pozwalajacy na zmiane rozwiazan
uznanych za wadliwe oraz wprowadzenie innych,
ktére zostang uznane za pozadane. Mechanizm ten
nalezy uwzgledni¢ w kontrakcie (mozliwo$¢ modyfi-
kacji zapiséw kontraktu);

— nadzér nad wdrozeniem i piecze¢ merytoryczng bedzie
sprawowa( rada (Rada ds. BCU) zlozona z przedsta-
wicieli NFZ i wybranych towarzystw naukowych,
aby proces ksztaltowania BCU byt transparent-
ny i akceptowany przez profesjonalne §rodowiska.
Czlonkowie Rady ds. BCU powinni by¢ wolni od
konfliktu interesdw.

Zaktada sie, ze w pierwszym okresie dziatania o§rod-
ki BCU kontraktuja ustugi z NFZ wedtug obecnych
zasad, czyli na podstawie produktéw rozliczeniowych
istniejacych w systemie NFZ. Z czasem wprowadzone
zostana zmiany, w ktorych odplatnoé¢ za ustuge (inter-
wencje) bedzie stopniowo zastgpowana oplata ryczal-
towa za pewien etap opieki, uzupelniang dodatkami za
osigganie wynikéw w zakresie jakoSci.

Zaktada sie, ze osrodki BCU wykonuja $§wiadczenia
samodzielnie oraz poprzez sie¢ wspotpracujacych insty-
tugji (np. os§rodkéw radioterapii blizej miejsca zamiesz-
kania) zwiazanych umowami o wspélpracy. W tym

Tabela 1.

drugim wypadku §wiadczenia wykonywane na rzecz
podopiecznych BCU sa takze zwolnione z ograni-
czen iloSciowych (limitéw) lub maja wyzsza wycene,
pod warunkiem ich autoryzacji przez BCU (funkcja
koordynacyjna).

Osrodki BCU opracowuja i wdrazaja protokoty
postepowania, wykorzystujac jako podstawe ,, Zalece-
nia diagnostyczno-terapeutyczne” {5}, weryfikowane
i publikowane okresowo przez Polska Unie Onkolo-
gii i PTOK. W o$rodkach uruchamiane sa procedury
decyzyjne i procedury postepowania, zgodne z zalece-
niami EUSOMA, stuzace optymalizacji procesu dia-
gnostyczno-leczniczego i efektywnosci wykorzystania
zasobdw. Jednoczesnie osrodki BCU zachowuja wysoki
poziom autonomii decyzyjnej, pozwalajacy na wyko-
rzystanie posiadanych zasobdéw poprzez innowacyjnosé
organizacyjng i stalg poprawe jakosci.

Wykorzystanie zasobéw oraz jako$¢ i skutecznosé
dziatania osrodkéw BCU powinny podlega¢ nadzo-
rowi i analizom poréwnawczym (benchmarking),
wykonywanymi przez NFZ we wspoélpracy z Rada ds.
BCU. W zwiazku z tym zakres obowigzkéw informa-
cyjnych o$rodkéw BCU (i osrodkéw zwigzanych umo-
wa wspolpracy) bedzie wiekszy niz obecnie obowigzu-
jacy Swiadczeniodawcow. Stopniowo rozwijane bedg
systemy informatyczne, ktére pozwolg na gromadze-
nie i analiz¢ danych w zakresie uznanym za niezbedny.
Jako podstawe zakresu niezbednych danych uznaje si¢
dane konieczne do monitorowania wskaznikéw jakosci
EUSOMA oraz innych organizacji.

Osrodki BCU powinny zatem by¢ zarzadzane po-
przez jako$¢ w jej trzech wymiarach, przedstawionych
w tabeli 1.

Osrodki BCU bedg zachecane do prowadzenia ba-
dah naukowych i upowszechniania wiedzy, w tym pu-
blikacji, organizacji konferencji, seminariéw, szkolenia
przed- i podyplomowego (w tym specjalizacyjnego)
personelu medycznego i administracyjnego.

Przedmiot oceny Czas przeprowadzenia oceny Sposdb oceny

struktura

proces

wynik
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elementy infrastruktury,
kadr oraz rozwigzan
organizacyjnych (np. zespét
ds. zakazen)

zgodnos¢ stosowanych
procedur (proceséw)
klinicznych z wytycznymi
(zaleceniami)

stopien osiggania
oczekiwanych wynikéw
(np. 5-letnie przezycie)

w procesie kontraktowania
oraz podczas okresowych
audytow potwierdzajacych

biezace raportowanie

a posteriori w stosunku
do wykonanych czynnosci,
w ramach rozliczania
kontraktu

gromadzenie danych
sprawozdawczych wraz

z danymi o losach chorych
(np. zgonach)

deklaracje kierownictwa
placéwek, okresowo
weryfikowane przez
audytorow

analiza danych przez NFZ
na podstawie sprawozdan
placéwek, w postaci
benchmarkingu

analiza danych przez NFZ
w postaci benchmarkingu
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)) 7aktada sie, ze osrodki BCU
beda powstawac w wiekszosci
na bazie obecnych osrodkéw
leczenia nowotwordw, poprzez
stopniowe ich profilowanie
i skupianie w nich ustug
diagnostyczno-terapeutycznych
dla chorych na raka piersi??

Zakres regulacji

Nowa forma dzialania powinna w zréwnowazony
sposéb taczy¢ innowacyjnosé i pomystowos¢ specja-
listéw pracujacych w BCU z regulacjami okre§lajacymi
warunki brzegowe prowadzonej dziatalnosci. Nale-
zy podkresli¢, ze postep i poprawa sa mozliwe jedynie
pod warunkiem, ze zespoty BCU beda upowaznione do
podejmowania samodzielnych decyzji. Réwnoczes-
nie bedg one ponosi¢ konsekwencje tych decyzji, co
oznacza, ze ich dziatalno$§¢ musi podlegaé zewnetrz-
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nemu monitorowaniu i ocenie prowadzacej do stalej

poprawy jakosci.

Nalezy zalozy¢, ze w pierwszym okresie (1-3 lat)
BCU beda podlega¢ regulacjom prawnym w ich obec-
nym ksztalcie, a potencjalne zmiany w tym zakresie
moga si¢ pojawi¢ pézniej. Zalozenie to wynika z nie-
dobrych do$wiadczen, gdy regulacje nowego zjawiska
wyprzedzaly jego wystapienie, a zatem « priori ogra-
niczane byly wyobraznia 0s6b, ktére je wprowadzaly.
Nalezy zatem dazy¢ to tego, by ustanowienie BCU
bylo regulowane wylacznie na poziomie zarzadzenia
prezesa NFZ, ktoére jest stosunkowo elastyczne i po-
zwala na szybka reakcje, gdy okreslone rozwiazanie sie
nie sprawdza.

Zakladajac, ze BCU bedzie korzystaé z przywile-
ju braku limitéw ilosciowych dotyczacych §wiadczen
zdrowotnych, do jego obowiazkéw bedzie nalezalo:

— poddanie sie ocenie w celu uzyskania statusu BCU
zgodnie z zalozeniami EUSOMA,

— stosowanie si¢ do zalecefi postepowania klinicznego
i uczestniczenie w ich okresowej weryfikacji i mody-
fikacji,

— prowadzenie elektronicznej rejestracji wybranych
elementéw dokumentacji medycznej; dzialanie to
ma stuzy¢ komunikacji (przekazywaniu informacji)
pomiedzy réznymi §wiadczeniodawcami oraz moni-
torowaniu jakosci,

— uczestniczenie w procesach oceny:

* jakosci medycznej (technicznej) procesu oraz wy-
niku; ocena ta przeprowadzana bedzie w postaci
benchmarkingu (intra, inter, extra),

® satysfakcji chorych,

* poddawanie sie okresowemu profesjonalnemu au-
dytowi (EUSOMA, inne krajowe i miedzynarodo-
we towarzystwa onkologiczne),

— uczestniczenie w dziatalnosci spotecznosci BCU
(konferencje, wspolpraca, wymiana do§wiadczen).

Scenariusz rozwoju

Stan wprowadzony na poczatku, w polowie roku
2016, powinien mie¢ charakter wstepny i moze by¢
modyfikowany i doskonalony w trakcie gromadze-
nia dos§wiadczen. Pierwszy etap powinien polegac na
zakontraktowaniu ograniczonej liczby o$rodkéw na
3 lata, z mozliwoscia przedtuzenia kontraktu na kolej-
ne. W tym czasie dziatalno§¢ BCU bedzie poddawana
ocenie, a jej wyniki beda przedstawiane §rodowisku
profesjonalistéw i spoleczefistwu.

W kolejnych latach, wraz z nabywaniem do$wiad-
czenia oraz zgodnie z zalozeniami planistycznymi (np.
mapami zdrowotnymi), dotgcza¢ beda kolejne o$rod-
ki, aby docelowo umozliwi¢ zréwnowazony dostep do
BCU mieszkanicom wszystkich regionéw Polski. Za-
ktada sie, ze pod koniec pierwszego etapu wdrazania
(po 6 latach) 60 proc. chorych na raka piersi w Polsce
bedzie objetych siecig osrodkéw BCU.
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Uczestnictwo w pierwszym etapie bedzie dobrowol-
ne zaréwno dla osrodkéw (same zdecyduja, czy przyste-
puja do konkursu na BCU), jak i chorych (zdecyduja,
czy i do ktérego o$rodka zostana przypisani). Osrodki
beda zobowiazane do przyjmowania wszystkich cho-
rych (bez ograniczen rejonizacji) spetniajacych kryteria
objecia opieka, bez prawa odmowy objecia opieka zad-
nej osoby uprawnionej do tej opieki (brak mozliwosci
selekcji pacjentow).

Wraz z nabywaniem do§wiadczef i dojrzewaniem
organizacyjnym uczestniczacych instytucji BCU beda
przejmowac coraz wicksze zakresy odpowiedzialnosci,
w tym za strone finansowa prowadzonej dzialalnosci.
W tym zakresie przewiduje sie, ze finansowanie BCU
bedzie moglo stopniowo ewoluowaé w nastepujacym
kierunku:

— obecne zasady i brak limitéw ilo§ciowych i kwoto-
wych — BCU sa kontraktowane wedlug obecnych
zasad, przy czym ustugi wymienione w koszyku
$wiadczenh BCU, wykonywane przez BCU, moga by¢
realizowane bez limitéw ilosciowych,

— BCU fund-holding (budzet zawieszony, withhold budget)
dla fazy opieki w BCU — BCU dysponuja fundusza-
mi na dziatalno§¢ wlasna i na dziatalnos¢ o$rodkéw
wspdlpracujacych, dla $wiadczen fazy BCU, w postaci
tzw. budzetu zawieszonego (bedacego w dyspozycji
BCU, ale pozostajacego fizycznie na kontach platnika),
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— koordynacja po fazie opieki przez BCU — BCU przej-
muja koordynacje obserwacji po leczeniu (follow-up),

— BCU fund-holding (budzet zawieszony, withhold bud-
ger) dla fazy po leczeniu w BCU — BCU dysponuje
srodkami na dzialania wlasne oraz placéwek wspét-
pracujacych w fazie BCU i po jej zakoniczeniu,

— ryczalt per capita na etap — BCU uzyskuja ryczaltowa
oplate za okreslony etap diagnostyki i/lub caty proces
leczenia (zmiana definicji produktéw kontraktowa-
nia).

Powyzszy autorski projekt zostal przygotowany,
zanim wprowadzono pakiet onkologiczny. Realizacja
pakietu powoduje, ze trzeba bedzie przystosowac do
niego niektére z przedstawionych zalozef. Jednoczesnie
wiadomo, ze Ministerstwo Zdrowia przygotowuje mo-
dyfikacje pakietu, zatem jest mozliwe, ze zakres zmian
bedzie mial ograniczony charakter. Przysztos¢ pokaze,
jakie dzialania okazaly si¢ mozliwe, a jakie niemozli-
we do zrealizowania. Wydaje sie jednak, ze wsparcie
idei BCU przez $rodowiska medyczne, pacjenckie oraz
Parlament Europejski i Komisje Europejska spowoduje
wprowadzenie tego rozwiazania i w konsekwencji po-
prawe wynikéw leczenia raka piersi w Polsce.
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