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Streszczenie

Whprowadzenie i cel pracy:

Nowotwory stanowig problem o znaczeniu globalnym, nie tylko pod wzgledem
epidemiologicznym ale i ekonomicznym oraz spotecznym. Na calym §wiecie w 2018 roku na
nowotwory zachorowalo ponad 18 milionow ludzi, a zmarto 9,6 milionow. Calkowity roczny
koszt ekonomiczny nowotworéow ztosliwych na $wiecie wynosi okoto 1,16 biliona dolaréw
amerykanskich. Skala zagrozenia generowanego przez choroby nowotworowe, zaréwno
w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznym, wymusza podj¢cie wszelkich mozliwych krokow
w kierunku optymalizacji wykorzystania ograniczonych zasobow, jakie mozemy jako
spoleczenstwa przeznaczy¢ na walke z tymi chorobami. Opieka onkologiczna, jesli ma by¢
skuteczna, musi zapewni¢ dostgp do szybkiej diagnostyki oraz do interdyscyplinarnej opieki
klinicznej. Musi tez by¢ zwrdcona w kierunku potrzeb pacjentow i odpowiednio skoordynowana.
W Polsce, obowigzujace obecnie zasady funkcjonowania opieki onkologicznej wyznaczone
zostaly przez wdrozong w roku 2015 reforme potocznie okreslang mianem wprowadzenia pakietu
onkologicznego. Kluczowym elementem reformy bylo wprowadzenie do systemu instytucji
koordynatora leczenia onkologicznego. Celem pracy jest ocena funkcjonowania pakietu
onkologicznego w Polsce z perspektywy roli koordynacyjnej szpitala. Realizacja tego celu
nastepuje poprzez udzielenie odpowiedzi na nastgpujace pytania badawcze: (1) W jakim stopniu
zasadnicze cele wprowadzenia pakietu onkologicznego - przyspieszenie diagnostyki
onkologicznej oraz poprawa koordynacji procesu leczenia - zostaty zrealizowane? (2) Jaki wptyw
na organizacyjne i finansowe aspekty funkcjonowania szpitala miato wprowadzenie pakietu
onkologicznego? (3) Jaka role w praktyce spetnia koordynator leczenia onkologicznego? (4) Jakie
sg podobienstwa i roznice w funkcjonowaniu opieki onkologicznej w Polsce 1 wybranych krajach
europejskich, ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcji koordynacyjnej szpitala? (5) Jakie sa
gltéwne bariery ograniczajgce efektywne funkcjonowanie pakietu onkologicznego z perspektywy
koordynatoréw? (6) Jakie dziatania na poziomie systemowym nalezatoby wprowadzi¢ aby

usprawni¢ dziatanie opieki onkologicznej w Polsce?
Metodyka:

W pracy zastosowano nast¢pujace metody badawcze: (1) przeglad literatury, (2) analize
dostepnych danych statystycznych, (3) badanie kwestionariuszowe oraz (4) analiz¢ danych na
temat $wiadczen zdrowotnych udzielonych w ramach pakietu onkologicznego przez Szpital

Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego SPZOZ w Krakowie. W pracy dokonano przegladu
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literatury polsko- i anglojezycznych artykutéw naukowych, publikacji zwartych, raportow i analiz
eksperckich. Dodatkowo analizie poddano akty prawne regulujace funkcjonowanie systemu
opieki onkologicznej w Polsce oraz raporty instytucji kontrolnych. Dokonano analizy danych
umieszczonych w krajowych 1 migdzynarodowych bazach statystycznych, jak rowniez
pozyskanych z raportow 1 bezposrednio od instytucji aktywnych w realizacji pakietu
onkologicznego w Polsce. Przeanalizowane dane statystyczne dotyczyly epidemiologii
nowotworow, a takze obcigzenia spoteczno-ekonomicznego z powodu nowotworéw. W badaniu
kwestionariuszowym grupe badang stanowity 403 szpitale, ktore w 2018 roku udzielaty §wiadczen
w oparciu 0 pakiet onkologiczny z zakresu opieki szpitalnej oraz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Kwestionariusz ankiety zostal opracowany na podstawie dostepnej literatury
i dostosowany do warunkow polskiego systemu. Kwestionariusz sktadat si¢ z trzech czesci:
metryczki, czes$ci dotyczacej charakterystyki stanowiska koordynatora oraz cz¢$ci odnoszacej si¢
do zakresu realizowanych przez niego zadan. Kwestionariusz ankiety zostal przed wystaniem do
grupy docelowej zostat zwalidowany. Pierwsza wysytka pism zawierajgcych prosbe o wypetnianie
kwestionariuszy nastgpita w listopadzie 2018 roku. Zbieranie ankiet zakonczono w lutym 2019

roku. Do analizy wlaczono 102 kwestionariusze.

W pracy dokonano réwniez analizy §wiadczen zdrowotnych zrealizowanych przez Szpital
Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego SPZOZ w Krakowie, ktéra oparta zostala na
przekazanych przez jednostke informacjach zawartych w kartach onkologicznych, jakie byty
wystawione oraz zarejestrowane w szpitalu w okresie od 2015 do 2018 roku.

Wyniki:

Polska, podobnie jak wiele innych krajow, poszukujac nowych rozwigzan pozwalajacych
na optymalizacje opieki onkologicznej i wzrost jej efektywnos$ci kieruje swoja uwage w strong
skoordynowanej opieki. Niezaleznie od szczegdtow konstrukcyjnych schematu postepowania
w $ciezce onkologicznej oraz przebiegu opieki koordynowanej w przeanalizowanych w pracy
krajach (Anglii, Norwegii i Francji), kluczowa rola przypada w niej osobie koordynatora.
Wprawdzie rozny jest zakres kompetencji oraz obowigzkéw koordynatoréw, a takze poziom
opieki, na ktorym pacjent otrzymuje wsparcie koordynatora, jednak w kazdym z nich,
zdecydowano si¢ na zbudowanie multidyscyplinarnych zespolow  profesjonalistow,
opracowujacych plan leczenia dla pacjentow. Natomiast kraje r6znig si¢ definiowaniem poczatku
sciezek onkologicznych (te rozpoczynaja si¢ na etapie diagnostyki lub leczenia) oraz ich

zakonczenia ($ciezka konczy si¢ po zakonczeniu leczenia, na etapie opieki paliatywnej lub



obejmuje réwniez monitorowanie pacjenta onkologicznego po zakonczeniu leczenia). W Polsce
doktadny przebieg szybkiej Sciezki onkologicznej i postepowanie w jej ramach determinowane sg
przez miejsce, w ktérym wystawiona zostata Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego
(DiLO), a kluczowa rol¢ w systemie odgrywa koordynator i multidyscyplinarne zespoty. Stanowi
to podobienstwo do sposobu organizowania opieki onkologicznej w pozostatych analizowanych

w pracy krajach.

Analiza danych statystycznych wskazuje, ze wprowadzenie pakietu onkologicznego
skrocito czas oczekiwania na badania w obrgbie wstepnej oraz poglebionej diagnostyki
onkologicznej. Nie ulegt natomiast skroceniu czas uplywajacy od momentu stwierdzenia
podejrzenia choroby do momentu rozpoczecia leczenia. Zaobserwowano, ze nastapita poprawa
procesu koordynacji leczenia, jednak tylko w przypadku, gdy $wiadczenia udzielane sa w jednej
jednostce. W przypadku $wiadczen udzielanych choremu w wielu réznych jednostkach,

koordynacja nastepuje w bardzo ograniczonym stopniu.

Z analizy informacji pozyskanych w badaniu kwestionariuszowym wynika, iz
koordynatorzy z jednej strony nie zawsze wykonujg wszystkie przewidziane dla nich w pakiecie
onkologicznym czynno$ci, czgsto za to realizuja inne zadania, nie wynikajace z przepisow czy
zakresu ich obowiazkoéw. Ankietowani koordynatorzy przewaznie biorg udzial w konsylium
onkologicznym, odpowiadaja za przygotowanie dokumentacji pacjentdow na to konsylium.
Koordynatorzy wspieraja pacjentow informacyjnie w trakcie etapu leczenia onkologicznego,
aczkolwiek robig to mniejszym stopniu w trakcie leczenia pacjentow u innych
swiadczeniodawcow. Koordynatorzy umawiaja terminy leczenia onkologicznego. Wykonywanie
powyzszych czynnosci wynika z obowigzujacych przepisow i obowiazkéw koordynatorow
w pakiecie onkologicznym. Do takich czynno$ci nalezy rowniez przesylanie do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej kart onkologicznych, ktore zostaly zamknigte, na przyktad
z powodu zakonczenia leczenia. Z badania wynika jednak, ze koordynatorzy robig to bardzo
rzadko 1 z op6znieniem. Koordynatorzy nie zawsze pozostajg w kontakcie z pacjentem na etapie
leczenia onkologicznego, szczegdlnie jesli leczenie to odbywa si¢ w innej jednostce niz ta
wlasciwa dla koordynatora. Niewielki odsetek koordynatorow pozostaje réwniez w kontakcie
z innymi $wiadczeniodawcami, gdzie odbywa si¢ leczenie onkologiczne pacjentéw. Z badania
wynika, ze koordynatorzy w praktyce koordynuja proces diagnostyczny i sa odpowiedzialni
w takim samym stopniu za ustalenie terminow badan w ramach diagnostyki, jak i terminéw

leczenia. Koordynatorzy umawiajg terminy badan diagnostycznych, zaktadaja karty onkologiczne



1 s3 odpowiedzialni za rozliczanie §wiadczen onkologicznych, co nie nalezy do ich obowigzkow
1 nie jest zwigzane z funkcjg koordynacyjng. Z badania wynika, ze koordynatorzy napotykaja
W swojej pracy bariery o charakterze organizacyjnym, interpersonalnym oraz systemowym.
Koordynatorzy nie sg odpowiednio przygotowani do swojej pracy, nie przechodza odpowiednich

szkolen z zakresu organizacji opieki onkologicznej w szybkiej §ciezce onkologiczne;.

Whioski i rekomendacje:

Z punktu widzenia roli koordynacyjnej pakiet onkologiczny spetnia poniekad swoja
funkcj¢. W wiekszym stopniu zapewnia jednak koordynacj¢ etapu diagnostyki, anizeli leczenia,
tak jak przyjeto w zatozeniach rozwigzania. Jest to element wymagajacy poprawy. Rekomendacje
dziatan naprawczych wynikajace z niniejszej pracy dotycza poszerzenia ustawowych kompetencji
koordynatoréw leczenia onkologicznego, poprzez objecie koordynacja etapu diagnostyki oraz
monitorowaniu stanu zdrowia pacjenta po zakonczeniu leczenia na podstawie karty. Nalezaloby
obja¢ koordynacja etap rehabilitacji, opieki psychologicznej, specjalistycznej oraz paliatywne;j
oraz ulatwi¢ proces wydawania karty onkologicznej i udzielania $wiadczeh w oparciu o karte
onkologiczng. Nalezy rozwazy¢ ksztalcenie zawoddéw wspierajacych pacjenta oraz personel
medyczny w koordynowaniu opieki onkologicznej oraz umozliwi¢ koordynatorom wykonywanie

ich podstawowej funkcji poprzez usprawnienie procedur administracyjnych.



Abstract

Introduction and purpose:

Cancer diseases are a global problem, not only in epidemiological but also in economic
and social aspects. In 2018 more than 18 million people were diagnosed with cancer, and 9.6
million died worldwide. Total annual economic cost of cancer in the world is about 1.16 trillion
US dollars. The burden of cancers — both on an individual and social levels, forces to take all
possible steps to optimize usage of limited resources that we, as societies, can assign to deal with
these diseases. Effective oncological care must provide access to rapid diagnostics and
interdisciplinary clinical care. It must also be oriented towards the needs of patients and properly

coordinated.

Current organizational principles of oncological care in Poland have been determined by
the reform implemented in 2015, popularly known as ’oncological package’ reform. The key
element was the setting-up the cancer care coordinator in the system. The aim of the work is to
assess the functioning of the oncology package in Poland from the perspective of the hospital’s
coordinator, which is achieved by answering the following research questions: (1) To what extent
have the basic objectives of the oncological package reform —accelerating oncological diagnostics
and improving the treatment process coordination — have been achieved? (2) What impact on the
hospital's organizational and financial aspects had the introduction of the oncology package? (3)
What is the practical role of cancer care coordinators? (4) What are the similarities and differences
in the functioning of oncological care in Poland and selected European countries, with emphasis
on the hospital coordination function? (5) What are the main barriers in effective cancer care
coordination? (6) What actions at the system level should be taken to improve the effectiveness of

oncological care coordination in Poland?

Methods:
The following research methods were used: (1) literature review, (2) available statistical
data analysis, (3) questionnaire survey and (4) analysis of health records (of cancer patients)

provided by the hospital *Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego SPZOZ w Krakowie’.

The work reviews Polish and English-language scientific articles, compact publications,
reports and expert analyses. Additionally, legal acts regulating the functioning of the oncological

care system in Poland and reports of audit institutions were analyzed.



An analysis of data available in national and international statistical databases, as well as
obtained from reports and directly from institutions was performed. The statistical data analyzes

concerned cancer epidemiology as well as the socio-economic burden.

In the questionnaire survey, the target population consisted of 403 hospitals, which in 2018
provided services within the oncological care system (both in- and out-patient). The questionnaire
was developed based on the available literature and adapted to the of the Polish settings. The
questionnaire consists of three parts: the provider characteristic, the coordinator's characteristics,
and the scope of tasks performed by coordinator. The questionnaire had been validated before
sending to the target group. The first dispatch of letters containing a request to complete
questionnaires was in November 2018. Surveys collection was finished in February 2019. 102

questionnaires were included in the analysis.

The study also analyses health services provided by the hospital ‘Szpital Specjalistyczny
im. Stefana Zeromskiego SPZOZ w Krakowie’ This was based on data from oncological cards

that were issued and registered in the hospital from 2015 to 2018.
Results:

Like many other countries, Poland is looking for new solutions to optimize oncological
care and increase its effectiveness, inter alia by improving coordination. Regardless of the process
scheme details in the oncological path and the course of coordinated care in the countries analyzed
in the work (England, Norway and France), the key role is played by the cancer care coordinator.
Although the scope of competences and responsibilities of the coordinators varies, as well as the
level of care at which the patient receives the support from the coordinator, in each of countries
multidisciplinary teams of professionals developing a treatment plan for patients were set. On the
other hand, countries differ in defining the beginning of oncological pathways (these start at the
stage of diagnosis or treatment) and their termination (the path is completed at the end of treatment,
at the stage of palliative care or also includes monitoring of the patient after treatment). In Poland
the exact course of the oncological path and conduct within it are determined by the place where
the Diagnostics and Treatment Oncological Card (DiLO) was issued, and the coordinator plays
a key role in the system and multidisciplinary teams. This is in line with cancer care organization

on other, analyzed countries.

The analysis of statistical data indicates that the oncological package reform has

contributed to shortening the waiting time for tests of initial as well as in-depth oncological
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diagnostics. However, the time between the suspicion of disease and start the treatment was not
shortened. It has been observed that the treatment coordination process has improved, however,
only in case of services provided in single unit. In the case of services provided in many different

units, coordination is limited.

The analysis of information obtained in the questionnaire survey shows that on one hand,
coordinators do not always perform all the activities resulting from the legal acts, but often perform
other tasks not arising from regulations or the scope of their duties. The surveyed coordinators
usually take part in an multidisciplinary team meeting (consulium) and are responsible for
preparing patient’s documentation for it. Coordinators support patients with providing information
during the oncological treatment stage, although they do it to a lesser extent during treatment
conducted in other healthcare providers. Coordinators make appointment dates for treatment.
Performing the above activities results from applicable regulations and responsibilities of
coordinators in the oncology package. What is more, coordinators send closed oncology cards to
primary care doctors, for example because treatment has ended. However, the survey result shows
that coordinators do this rarely and often with delay. Coordinators do not always stay in touch with
the patient at the stage of oncological treatment, especially if this treatment takes place in other
unit than coordinator works in. Low percentage of coordinators is also in touch with other
healthcare providers where oncological treatment of patients takes place. The study shows that in
practice coordinators coordinate the diagnostic process and they are equally responsible for
making an appointment dates of the tests as part of the diagnosis, and the dates of treatment. The
coordinators make an appointment dates of diagnostic tests, set up oncological cards and are
responsible for the settlement of oncological services, which is not their responsibility and is not
related to the coordination function. The study shows that coordinators encounter organizational,
interpersonal and systemic barriers during their duties. Coordinators also are not properly prepared

for their work, they do not undergo relevant training in the field of oncological care regulations.

Conclusions and recommendations:

From the coordinating role point of view, the oncological package partially fulfills its
function. However, it provides better coordination of the diagnostic stage than the treatment stage,
as was assumed in the regulations. This is the factor that needs an improvement. The
recommendations of corrective actions resulting from this work concern the extension of the
statutory competences of coordinators, by coordinating the diagnostics stage and monitoring the
patient's health status after the treatment phase. It would be appropriate to coordinate the

rehabilitation, psychological, specialist and palliative care stage and facilitate the process of
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issuing an oncological card and providing services based on an oncological card. The training of
patient support professionals and medical staff should be considered in oncological care

coordination and facilitate performing coordinators’ their basic function by improving

administrative procedures.
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1. Wprowadzenie

Nowotwory sg jednym z czterech glownych probleméw zdrowotnych w grupie
przewleklych chorob niezakaznych (ang. Non-Communicable Diseases — NCDs) — obok chorob
uktadu krazenia, cukrzycy i przewlektych chordob uktadu oddechowego [1]. Na catym $wiecie,
w 2018 roku na nowotwory zachorowato ponad 18 milionéw ludzi [2], a zmarto 9,6 milionow [3].
Wedtug szacunkow Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization — WHO)
catkowity roczny koszt ekonomiczny nowotwordw zlosliwych na $§wiecie wynosi okoto 1,16
biliona dolaréw amerykanskich [4]. Nowotwory stanowig zatem problem o znaczeniu globalnym,

nie tylko pod wzgledem epidemiologicznym ale i ekonomicznym oraz spotecznym.

Takze w Polsce nowotwory zlo§liwe stanowig glowny problem zdrowotny. Liczba
zachorowan na nowotwory ztosliwe w ciggu ostatnich trzydziestu lat wzrosta ponad dwukrotnie
[5]. Na tle wielu innych krajow, Polska wypada lepiej pod wzgledem zapadalnosci na nowotwory.
Jednak pod wzgledem wskaznikow 5-letniej przezywalnosci 1 umieralno$ci Polska wypada duzo
stabiej niz wigkszos$¢ krajow europejskich. Przyczyn takiego stanu rzeczy dopatrywac si¢ mozna
w dalekim od doskonatosci funkcjonowaniu opieki onkologicznej w naszym Kkraju i niespetnieniu
przez nig wielu funkcji cechujacych efektywne systemy. Wedlug zalecen oraz standardow
europejskich opieka onkologiczna powinna zapewnia¢ dostep do szybkiej diagnostyki oraz do
interdyscyplinarnej opieki klinicznej, przy uzyciu odpowiednich terapii. Powinna tez byc¢
zwrocona w kierunku potrzeb pacjentow [6]. Opicka onkologiczna powinna by¢
multidyscyplinarna, a ponadto ma zapewniac, na kazdym etapie jej realizacji, wtasciwe wsparcie
psychologiczne. Istotnym elementem opieki onkologicznej powinna by¢ wreszcie ocena jej

wynikow [7].

Opieka onkologiczna spetniajagca powyzsze kryteria wymaga precyzyjnej organizacji
i koordynacji. Koordynacja opieki, nie tylko onkologicznej, jest w ostatnich latach przedmiotem
licznych debat eksperckich oraz elementem tworzonych strategii zdrowotnych. Zgodnie
z definicija WHO z 2014 roku, koordynowana opieka zdrowotna to zintegrowane ustugi
zdrowotne, w tym zarzadzanie i dostarczanie ustug zdrowotnych, dzigki ktéorym zapewniona
zostaje cigglo$¢ opieki zdrowotnej, w sktad ktorej wchodzi promocja zdrowia, profilaktyka
chorob, diagnostyka, leczenie, rehabilitacja oraz opieka paliatywna. Ustugi zdrowotne powinny
by¢ zapewnione na réznych poziomach i w r6znych miejscach opieki [1]. Opieka koordynowana
utozsamiana jest takze z opieka zorientowana na pacjenta. Wymaga ona podejscia

wieloptaszczyznowego, zmieniajacego procesy 1 struktury $wiadczenia opieki oraz przyjecie
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perspektywy systemowej, to znaczy uwzgledniajacej wszystkie determinanty stanu zdrowia
populacji [8]. Nie mniej wazne jest zaangazowanie pacjentéw, ich rodzin oraz spotecznosci
lokalnych, jak rowniez uwzglednienie wplywu stylu zycia jednostek, $rodowiska oraz

uwarunkowan zdrowotnych [9].

Opiece koordynowanej przypisuje si¢ trzy gtdwne cele do realizacji: poprawe stanu zdrowia
populacji oraz jednostek i rozwdj profilaktyki, poprawe jakosci opieki poprzez zapewnienie
pacjentom dostgpu do relatywnie szerokiego koszyka dobr i uslug zdrowotnych oraz obnizenie
kosztow opieki. Kategoria kosztéw odnoszona jest przy tym z reguly wytacznie do bezposrednich
kosztow opieki. Koncentrujgc si¢ na optymalnej alokacji ograniczonych zasobow w samym tylko
sektorze ochrony zdrowia koordynowana opieka zdrowotna wspiera jednak dziatania kosztowo
efektywne i eliminacj¢ nieprawidlowego wykorzystania zasobow, a to pozytywnie wptywa
robwniez na poziom kosztow posrednich, tj. straty w gospodarce zwigzane

z niewytworzong produkcjg w wyniku choroby.

Biorgc pod uwage niekorzystne wskazniki epidemiologiczne oraz wysokie obcigzenie
spoteczno-ekonomiczne chorobami nowotworowymi w Polsce, podjecie wszystkich mozliwych
dziatan na rzecz poprawy dostepnosci i jakosci $wiadczen onkologicznych jest niezbedne i jak
najbardziej uzasadnione. Wiele krajéw zdecydowato si¢ na wdrozenie rozwigzan opartych na
modelach opieki koordynowanej, obiecujacych najlepsze rezultaty zdrowotne i ekonomiczne.
Takze w Polsce wraz z wdrozeniem w 2015 roku tzw. ,pakietu onkologicznego”, pojawily sie
pierwsze systemowe elementy opieki skoordynowanej, przede wszystkim na etapie leczenia
onkologicznego. Jej centralnym elementem jest koordynator opieki onkologicznej, nowa funkcja
wskazana w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 pazdziernika 2014 roku w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego [10]. W 2017 roku pozycja
koordynatora zostata w systemie opieki onkologicznej umocowana ustawowo. Zgodnie z zapisami
aktu prawnego, wyznaczenie koordynatora nastepuje po okresleniu planu leczenia przez cztonkow
interdyscyplinarnego zespotu. Do zadan koordynatora okreslonych w rozporzadzeniu nalezy
,»W szczegolnosci udzielanie pacjentowi informacji o organizacji procesu leczenia oraz jego
koordynacja, w tym zapewnienie wspoOlpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki
nad pacjentem” [10]. Poza zadaniami okreslonymi w rozporzadzeniu, koordynator dodatkowo

odpowiada za zapewnienie przepltywu informacji na wszystkich etapach procesu leczenia [11].
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Wprowadzenie funkcji koordynatora w polskim systemie stanowi wazny, cho¢ tylko
pojedynczy krok w poszukiwaniu optymalnych rozwigzan w zakresie opieki onkologicznej.
Zgodnie z zalozeniami ustawy, koordynacja opieki onkologicznej obejmuje wytacznie etap
leczenia. Koordynator nie prowadzi pacjenta natomiast przez etap diagnostyki oraz nie towarzyszy
mu po zakonczeniu leczenia onkologicznego, na etapie rehabilitacji czy opieki paliatywnej, tak
jak w rozwigzaniach miedzynarodowych. Ograniczenie koordynacji opieki onkologicznej
wylgcznie do etapu leczenia postrzegane jest przez ekspertow negatywnie [12]. Z pewnoscig
wskazane jest poszerzenie zakresu koordynacji o pozostate etapy opieki onkologiczne;.
Zastanawiajac si¢ nad rozszerzeniem zakresu koordynacji o kolejne etapy postgpowania z chorymi
warto dokladnie przeanalizowaé¢ doswiadczenia, jakie pozyskano w trakcie realizacji
koordynowanej opieki onkologicznej ograniczonej do etapu leczenia. Wiele opracowan, nie tylko
w zakresie opieki stricte onkologicznej, ale réwniez dotyczacych opieki w chorobach
przewleklych, podnosi temat koordynacji opieki i roli, jaka w systemie speinia lub speiniac
powinna osoba koordynatora. Istnieja migdzynarodowe badania na temat potrzebnych
1 wymaganych kompetencji koordynatoréw i ich wyksztalcenia, a takze konkretnego ich
umiejscowienia w systemie. Takze w Polsce pisze si¢ wiele na temat funkcjonowania pakietu
onkologicznego, okreslonych w nim zadan koordynatoréw oraz wplywie pakietu onkologicznego
na czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne. Nieliczne natomiast badania zajmujg sie
kompleksowo zadaniami realizowanymi przez koordynatorow w rzeczywistosci, takze tymi
zadaniami, ktore nie zostaty zdefiniowane przez ustawodawce. W rzeczywistosci wystepuje w tym
obszarze duza luka w wiedzy, ktérej wypehienie lub przynajmniej zmniejszenie poprzez badania
przeprowadzone przez autorke prezentowanej dysertacji moze stanowi¢ wazny merytoryczny
przyczynek do opracowania dalszych krokow reformatorskich w zakresie organizacji opieki
onkologicznej w Polsce. Nadrzednym celem badania byto rozpoznanie rzeczywistego zakresu
zadan realizowanych przez koordynatoréw opieki onkologicznej funkcjonujgcej w ramach pakietu
onkologicznego. Celem badania bylo rowniez rozpoznanie barier 1 przeszkod na jakie natrafiaja
koordynatorzy wykonujac swoja prace, a takze nowelizacji potrzeb w zakresie zmiany przepisow

dotyczacych pakietu onkologicznego i funkcji koordynatora.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena funkcjonowania pakietu onkologicznego w Polsce

z perspektywy roli koordynacyjnej szpitala.

Aby zrealizowa¢ zatozony cel, zdefiniowano nastepujace pytania badawcze:
1. W jakim stopniu cele wprowadzenia pakietu onkologicznego (przyspieszenie diagnostyki

onkologicznej oraz poprawa koordynacji procesu leczenia) zostaly zrealizowane?

2. Jaki wptyw na organizacyjne i finansowe aspekty funkcjonowania szpitala miato wprowadzenie

pakietu onkologicznego?
3. Jaka rolg w praktyce spetnia koordynator leczenia onkologicznego?

4. Jakie sa podobienstwa i réznice w funkcjonowaniu opieki onkologicznej w Polsce
i wybranych krajach europejskich, ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcji koordynacyjnej
szpitala?

5. Jakie sga gltéwne bariery ograniczajace efektywne funkcjonowanie pakietu onkologicznego
z perspektywy koordynatorow?

6. Jakie dziatania na poziomie systemowym nalezatoby wprowadzi¢ aby usprawni¢ dziatanie

opieki onkologicznej w Polsce?

16



3. Material i metody badawcze

W pracy zastosowano nast¢pujace metody badawcze: (1) przeglad literatury, (2) analize
dostepnych danych statystycznych, (3) badanie kwestionariuszowe oraz (4) analiz¢ danych na
temat $wiadczen zdrowotnych udzielonych przez Szpital Specjalistyczny im. Stefana
Zeromskiego SPZOZ w Krakowie. Do przeprowadzenia badania ankietowego oraz analizy danych

w jednostce nie byta wymagana zgoda Komisji Bioetyczne;.

(1) Przeglad literatury objat polsko- i anglojezyczne artykuly naukowe, publikacje zwarte,
raporty 1 analizy eksperckie (m.in. raporty Fundacji ,,Onkologia 2025, Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego, Fundacji Watch Health Care). Dodatkowo analizie poddano akty prawne
regulujgce funkcjonowanie systemu opieki onkologicznej w Polsce oraz raporty instytucji

kontrolnych, m.in. Najwyzszej 1zby Kontroli.

(2) Analiza danych objeta dane umieszczone w krajowych i migdzynarodowych bazach
naukowych (m.in. PubMed, Polska Bibliografia Lekarska), jak rowniez pozyskane z raportow
1 bezposrednio od instytucji aktywnych w realizacji pakietu onkologicznego w Polsce (Najwyzsza

Izba Kontroli, Narodowy Fundusz Zdrowia).

(3) Badanie kwestionariuszowe skierowane byto do koordynatorow leczenia onkologicznego
pracujacych w podmiotach szpitalnych funkcjonujacych na terenie calego kraju. Grupe badang
stanowity 403 szpitale, ktore w 2018 roku udzielaty $§wiadczen w oparciu o pakiet onkologiczny
z zakresu opieki szpitalnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W lipcu 2018 roku
dokonano przegladu stron internetowych wojewodzkich oddzialdéw Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) oraz strony internetowej Centrali NFZ, celem pozyskania wykazéw
swiadczeniodawcoOw udzielajacych $§wiadczen na podstawie pakietu onkologicznego. Poniewaz
tylko w przypadku trzech oddziatéw wojewoddzkich dane nt. §wiadczeniodawcow realizujacych
pakiet onkologiczny w 2018 roku byly dostgpne bezposrednio na stronach internetowych,
z poczatkiem sierpnia 2018 roku do 13 oddzialéw wojewddzkich wystano droga elektroniczng
oraz pocztg tradycyjng pisma z pro$ba o udostepnienie wykazu swiadczeniodawcow realizujagcych
pakiet onkologiczny. Sze$¢ oddzialow poproszono o aktualizacj¢ wykazu na rok 2018 (dostgpne
na stronach internetowych wykazy odnosily si¢ do 2015 roku — roku wprowadzenia pakietu
onkologicznego). Siedem oddziatéw poproszono o udostepnieniec wykazdéw, ktore nie byly
umieszczone na stronach internetowych. Z oddziatami, ktore nie odpowiedzialy na prosbe listowa
do konca sierpnia, nawigzano kontakt telefoniczny. Ostatecznie do kofica wrzesnia 2018 roku

uzyskano odpowiedzi od wszystkich oddziatéw, przy czym Warminsko-Mazurski Oddzial
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Wojewodzki NFZ w Olsztynie jako jedyny, odmoéwil udostgpnienia zaktualizowanego wykazu
swiadczeniodawcow, zalecajac skorzystanie z dostepnego starszego zestawienia dostepnego na
stronie internetowej OWNFZ. W zwiagzku z powyzszym w dalszej czgsci badania w przypadku
wojewodztwa warminsko-mazurskiego postuzono si¢ wykazem podmiotéw realizujacych pakiet
onkologiczny w roku 2017. W przypadku pozostatych wojewddztw wykazy wojewoddzkich

oddziatlow NFZ sporzadzone byty na rok 2018.

Na podstawie pozyskanych od NFZ wykazow $wiadczeniodawcoéw realizujgcych
swiadczenia w oparciu o pakiet onkologiczny, opracowano baz¢ zawierajgcg nastgpujace dane dla
403 jednostek: nazwa i adres jednostki udzielajacej swiadczenia, telefon oraz adres email do
kancelarii, sekretariatu lub bezposrednio do kierownictwa (jes$li taka informacja widniata na
stronie internetowej), imi¢ 1 nazwisko osoby kierujacej jednostka wraz z tytutem naukowym (jesli
taki byt), doktadng nazwe stanowiska oraz informacje¢ o przynaleznos$ci jednostki do sieci szpitali
wraz ze stopniem referencyjnosci. Wykorzystujac te informacje przygotowano skierowang do
kierownictwa szpitali korespondencje mailowa z prosba o wypetnienie zataczonego
kwestionariusza. Pismo zawieralo dane kontaktowe doktorantki, prosb¢ o wypetienie ankiety
przez koordynatora leczenia onkologicznego, przyblizony czas jaki wymagany jest do wypetnienia
ankiety oraz informacj¢ o wykorzystaniu wynikow wytacznie do celow naukowych (zatacznik nr
1 do pracy). Lokalizacje geograficzng szpitali, do ktérych wystano kwestionariusze opisano

w tabeli 1.

Tabela 1. Rozmieszczenie szpitali realizujgcych pakiet onkologiczny, do ktorych skierowano prosbe o wypetnienie
kwestionariusza.

Wojewédztwo LIC%ba, %
podmiotow
malopolskie 34 8%
podlaskie 16 4%
wielkopolskie 28 7%
pomorskie 13 3%
zachodniopomorskie 28 7%
$laskie 47 12%
podkarpackie 16 4%
warminsko-mazurskie 22 5%
swigtokrzyskie 18 4%
opolskie 16 4%
mazowieckie 50 12%
todzkie 29 7%
lubuskie 4 1%
lubelskie 20 5%
dolnoslaskie 43 11%
kujawsko-pomorskie 19 5%
SUMA 403 100%

Zrbdto: opracowanie wlasne
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Kwestionariusz ankiety zostat opracowany na podstawie modelu opublikowanego przez
Haynes K., et al. (2018) [13] i dostosowany do warunkow polskiego systemu. Ankicta sktada sie
z trzech czg$ci: metryczki, charakterystyki stanowiska koordynatora oraz czeéci odnoszacej si¢ do
zakresu realizowanych przez niego zadan (zatacznik nr 2 do pracy). Metryczka zawierala pytania
dotyczace: nazwy jednostki, wojewodztwa, liczby oddziatow (w tym onkologicznego) oraz liczby
poradni. Opis charakterystyki stanowiska koordynatora, zawieral m. in. pytania dotyczace:
wyksztalcenia, stazu pracy w ochronie zdrowia, liczby os6b pracujacych na stanowisku
koordynatora, podzialu zadan pomig¢dzy koordynatorami, wymiaru zatrudnienia. Katalog
czynnos$ci koordynatorow stanowiacy przedmiot pytan w czesci trzeciej ankiety ustalony zostat na
podstawie zapisOw regulacji, obserwacji autorki, ktora przez ponad cztery lata pracowata na
stanowisku koordynatora pakietu onkologicznego, obserwacji innych koordynatoréw oraz
dostepne;j literatury. Czynno$ci wykonywane przez koordynatordw zostaty podzielone na cztery
kategorie: kontakt z pacjentami, kontakt z pozostatymi pracownikami, kontakt z innymi

swiadczeniodawcami oraz pozostale czynnosci.

Kwestionariusz ankiety zostal przed wystaniem do wszystkich szpitali poddany pilotazowi
oraz walidacji na grupie trzech 0s6b — respondentéw pracujacych na stanowiskach koordynatoréw
w dwoch szpitalach. Celem walidacji byto sprawdzenie czy pytania zostaly zadane w sposob

poprawny, zrozumialy i jednoznaczny. Walidacj¢ przeprowadzono we wrze$niu 2018 roku.

Pierwsza wysytka pism zawierajacych prosbe¢ o wypelnianie kwestionariuszy nastgpita
w listopadzie 2018 roku. W przypadku otrzymania mailowej odpowiedzi zwrotnej o braku
mozliwosci dostarczenia pisma, nastgpowata weryfikacja adresu mailowego 1 ponowna wysytka.
Po uptywie czterech tygodni, rowniez droga mailowa, ponowiono prosb¢ o wypetnianie i odestanie
ankiet w odniesieni do szpitali, ktore nie zareagowaly na pierwsza prosbe. Ze szpitalami, ktore
w dalszym ciggu nie reagowaly na prosby wysylane poczta elektroniczng po uptywie kolejnych
dwoch tygodni nawigzano kontakt telefoniczny, a nastgpnie ponownie wysytano ankiete droga
mailowg lub pocztg tradycyjng. Zbieranie ankiet zakonczono w lutym 2019 roku. Pozyskane dane
wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego i zweryfikowano pod katem kompletnosci. Proces
kodowania 1 analizy danych wykonano przy zastosowywaniu funkcjonalnosci arkusza

kalkulacyjnego.

(4) Analiza $wiadczen zdrowotnych przez Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego
SPZOZ w Krakowie oparta zostala na przekazanych przez jednostke informacjach zawartych

w kartach onkologicznych, jakie byly wystawione oraz zarejestrowane w szpitalu w okresie od
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2015 do 2018 roku. Analiza danych dotyczyta roku oraz miejsca wydania karty, miejsca udzielania
swiadczenia w podziale na oddzialy szpitalne, liczby hospitalizacji w oddziatach szpitalnych
powigzanych z udzielaniem $wiadczen w oparciu o pakiet onkologiczny, sposobu rozliczenia
swiadczen zdrowotnych, ktore ze wzgledu na rozpoznanie jednostki chorobowej kwalifikowatly
si¢ do zatozenia karty onkologicznej. Udostepnione przez jednostke dane byty przekazane
W sposoOb zanonimizowany, nie zawieraly one informacji pozwalajacych na zidentyfikowanie

konkretnych pacjentow.
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4. Nowotwory jako problem zdrowotny, ekonomiczny i spoleczny

»Nowotwor to nieprawidtowa tkanka powstajaca z jednej ,,chorej” komorki organizmu.
Ros$nie ona w wyniku niekontrolowanych podziatow komorek, potaczonych z jednoczesnym
zaburzeniem roznicowania si¢ powstajacych komoérek” [14]. Nowotwory mozna podzieli¢ na
tagodne, czyli niezlosliwe oraz zlosliwe, ktore potocznie czesto nazywane sg rakami.
Z medycznego punktu widzenia utozsamianie raka z nowotworem nie jest jednak wilasciwe.
Okreslenie ,,rak” (carcinoma) odnosi si¢ bowiem tylko do nowotworéw ztosliwych pochodzenia
nabtonkowego, czyli rozwijajacych si¢ z komorek nabtonka [14]. Jednak uzywane dalej w pracy

okreslenie nowotwor odnosi si¢ do wszystkich nowotworow ztosliwych.

4.1. Nowotwory w ujeciu globalnym

4.1.1. Wymiar epidemiologiczny

Nowotwory stanowig drugg najczestszg przyczyne zgonow na swiecie. W 2018 roku byly
one odpowiedzialne w sumie za 9,6 miliona zgondéw, co oznacza ze jeden na sze$¢ zgondw
spowodowany byt nowotworem [3]. WHO szacuje, ze liczba nowych przypadkéw nowotwordow
rocznie zwigkszy si¢ z 14,1 mln w 2012 roku do 21,6 min w 2030 roku [15]. Przypuszcza si¢
réwniez, ze w latach 2007-2030 liczba zgonow z powodu nowotworow zwiekszy si¢ o 45% [1],
z7,9do 11,5 min rocznie [17]. Prawie potowa nowych przypadkow nowotworow rocznie i ponad
potowa zgondéw z powodu nowotwordOw na $wiecie dotyczy mieszkancow Azji. W Regionie
Europejskim WHO* nowotwory odpowiadajg za 20% wszystkich zgonoéw, co oznacza Ze rocznie
z ich powodu umiera 1,7 miliona ludzi. Podobnie jak w skali calego globu, nowotwory stanowig
druga co do czegstosci przyczyne umieralnosci i chorobowosci w Europie, po chorobach uktadu
krazenia. Szacuje si¢, ze w Regionie Europejskim WHO kazdego roku ponad 3 miliony ludzi

zapada na nowotwory [18].

Wedhug najnowszych dostepnych danych Miedzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem
(ang. International Agency for Research on Cancer — IARC), jeden na pigciu me¢zczyzn i jedna na
sze$¢ kobiet na $wiecie zachoruje na nowotwor w ciggu swojego zycia, a jeden na o§miu mezczyzn

oraz jedna na 11 kobiet umrze z powodu nowotworu [19]. W 2018 roku na calym $wiecie na

*Do regionu europejskiego WHO poza krajami UE, nalezg: Albania, Andora, Armenia, Azerbejdzan, Biatorus,
Bosnia i Hercegowina, Gruzja, Islandia, [zrael, Kazachstan, Kirgistan, Litwa, Monako, Czarnogéra, Macedonia,
Norwegia, Motdawia, Rosja, San Marino, Serbia, Szwajcaria, Tadzykistan, Turcja, Turkmenistan, Ukraina,
Uzbekistan.
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nowotwory zachorowato ponad 18 min ludzi (w tym 9,5 mln me¢zczyzn oraz 8,5 mln kobiet) [2].
Najczgsciej rozpoznawanymi nowotworami byly: nowotwor ptuca, piersi, jelita grubego, prostaty,
zoladka, watroby, przetyku oraz nowotwor szyjki macicy. W$réd mezczyzn najczescie)

wystepowal nowotwor phuc, natomiast u kobiet — nowotwor piersi [20].

Nowotworami o najwigkszej $miertelnosci s3 nowotwory ptuc, jelita grubego, zotadka,
watroby, piersi, przetyku, trzustki oraz prostaty. Odpowiadajag one w sumie za 64% zgondow
spowodowanych chorobami nowotworowymi (szczegdétowe informacje zawiera zatgcznik nr 3 do
pracy) [21]. Jednocze$nie obserwuje si¢ zmniejszenie liczby wystgpowania niektorych
nowotworow, takich jak nowotwor ptuca u m¢zezyzn w Europie Potnocnej i Ameryce Pétnocnej
oraz nowotwor szyjki macicy w regionach poza Afryka Subsaharyjska. W wigkszo$ci krajow
mamy jednak do czynienia ze zwigkszeniem bezwzglednej liczby nowo zdiagnozowanych

przypadkéw nowotworow [19].

Rocznie prawie potowa nowych przypadkéw nowotwordéw i ponad potowa zgonow
z powodu nowotwordéw na $wiecie dotyka mieszkancow Azji [21]. W Europie w 2018 roku
odnotowano ponad 4 mln nowych zachorowan na nowotwory (z czego 53% dotyczyto mezczyzn,
a 47% Kkobiet) i prawie 2 mln zgonow spowodowanych nowotworami (z czego 56% dotyczyto
mezczyzn, a 44% kobiet) [22]. W latach 2000-2013 warto$ci wspotczynnikow chorobowosci oraz
zachorowalno$ci na nowotwory zwigkszyly si¢ dla krajow Unii Europejskiej (UE) 1 krajow
Regionu Europejskiego WHO. Dynamika zmian w obu grupach krajow byta wprawdzie podobna,
jednak srednie warto$ci wspotczynnikow dla krajow Unii Europejskiej sa wigksze niz dla krajow

Regionu Europejskiego WHO [23].

Chociaz nowotwory sa problemem globalnym 1 dotycza wszystkich krajow, istnieja
znaczne roznice we wskaznikach zachorowalnos$ci i $miertelnosci. R6znice dotyczg kontynentow
oraz krajow w obrebie jednego kontynentu, wystepuja rowniez w obrebie jednego kraju i jego
regionow [23]. Autorzy World Cancer Report wiaza zréznicowanie wskaznikow zapadalnosci
oraz $miertelnosci z powodu nowotworéw pomigdzy krajami europejskimi ze zroznicowaniem
funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia. W ich opinii kraje bogatsze, o lepszym dostepie do
zasobow 1 $wiadczen z obszaru opieki zdrowotnej (i nie tylko), odnotowujg gorsze wskazniki
odnoszace si¢ do wystgpowania nowotworéw, zapewniajac jednoczes$nie lepszy dostep do
$wiadczen z zakresu wykrywania, diagnozy oraz leczenia schorzen nowotworowych [1]. Wiele

wskazuje na to, ze wyzsze wskazniki §miertelno$ci oraz zachorowalnosci nowotworéw w krajach
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wysoko rozwinigtych sg efektem wigkszej wykrywalno$ci nowotworéw, a nie rzeczywiscie

czestszego ich wystepowania.

Na wykresie 1. przedstawiono standaryzowany wedlug wieku (,,new European Standard
Population”) wskaznik zachorowalno$ci na nowotwory W krajach UE, Szwajcarii, Norwegii

i Islandii za 2018 rok. Srednia dla krajow UE wynosi 569 na 100 tys. populacji.

Wykres 1. Standaryzowany wedtug wieku wskaznik zachorowalnos$ci (liczba przypadkow na 100 tys.) na
nowotwory z wylaczeniem czerniaka w 2018 roku dla krajow UE, Szwajcarii, Islandii i Norwegii.
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie European Cancer Information System. Data explorer. [24]

Pod wzgledem liczby zgonow z powodu nowotwordéw pierwsze trzy miejsca wsrod krajow
Unii Europejskiej zajmuja kraje o najwigkszej liczbie ludnosci: Niemcy, Wiochy oraz Wielka
Brytania. Natomiast najwigksze wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworéw w roku 2015

dotyczyty Stowenii, Chorwacji oraz Wegier, a najmniejsze Cypru, Finlandii oraz Malty (wykres

2).
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Wykres 2. Standaryzowany wedtug miejsca zamieszkania wspotczynnik zgondéw z powodu nowotwordéw ICD-10
C00-97 (liczba przypadkow na 100 tys.) w 2015 roku dla krajow UE, Szwajcarii, Islandii i Norwegii.

400
350
300
250
200
150
100
50
0

UE
Islandia

Wielka Brytania

Cypr m——
Malta =e—
Belgia mes—
Grecja me——

Litwa

Holandia
Polska

Dania
Yotwa
Stowenia
Wegry

SzwecCja m——
Austria m——
Wiochy memmm—
Francja e
Niemcy m—

Czechy
Irlandia
Estonia
Stowacja
Chorwacja

Finlandia me—
Bulgaria me—

Szwajcaria me—

Hiszpania s

Luxemburg ses—
Norwegia ms——
Portugalia me——
Rumunia

c

E

$rednia dla krajow

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie European Commission. Eurostat. Products Datasets. Causes of death -
standardized death rate by residence. [25]

4.1.2. Determinanty wystepowania nowotworow

Szacuje si¢, iz okoto jedna trzecia zgonow z powodu nowotwordw zwigzana jest
z behawioralnymi czynnikami ryzyka. Zwigkszeniu ryzyka zachorowania na nowotwor sprzyjaja
duze wskaznik masy ciala, mate spozycie owocoéw 1 warzyw, brak aktywnosci fizycznej,
spozywanie wyrobow tytoniowych oraz alkoholu. Konsumpcja wyrobow tytoniowych jest
najwazniejszym czynnikiem ryzyka nowotworéw na $wiecie 1 odpowiada za okoto 22%
wszystkich zgonow z powodu nowotworow [3]. Czynniki behawioralne nie sg jednak jedynymi
determinantami wystepowania nowotwordw 1 zroznicowania wskaznikow $miertelnosci. Wedtug
WHO az 70% zgonow z powodu nowotworow wystepuje w krajach o niskich i srednich dochodach
[3]. WHO zwraca rowniez uwagge, ze nawet w krajach o wysokich wydatkach na opiekg zdrowotna
i dobrze rozwinig¢tych systemach opieki onkologicznej, wiele przypadkéw nowotwordw
diagnozuje si¢ dopiero w zaawansowanym stadium choroby, co przektada si¢ na gorsze wskazniki
epidemiologiczne [26]. Poza nieréwnosciami w dostepie do opieki, ktore wynikaja z zamoznosci
danego kraju, istotng role odgrywaja nierownosci wynikajace z miejsca zamieszkania, stopnia
wyksztatcenia, plci oraz pochodzenia etnicznego [26]. Autorzy World Cancer Report podkreslajac
globalne znaczenie choréb nowotworowych i1 ich wptyw na wystepowanie nowotworow, zwracaja
uwage na wplyw zachodzacych zmian demograficznych, ktére charakteryzuja si¢ przede

wszystkim starzejacg si¢ populacja oraz rosngcg liczbg ludnosci w krajach nisko rozwinietych [1].
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Szacuje sie, ze unikajac czynnikéw ryzyka i wdrazajac skuteczng profilaktyke oparta na
aktualnych dowodach naukowych mozna zapobiec nawet 30-50% nowych zachorowan na
nowotwory na $wiecie [3]. Obcigzenie nowotworami ztosliwymi mozna takze zmniejszy¢ dzieki
wczesnemu ich wykrywaniu i szybkiemu rozpoczeciu leczenia pacjentow, u ktorych nowotwor
zostal zdiagnozowany. Wiele krajow ma jednak z tym problem. Szacuje si¢, ze zapalenie watroby
1 ludzki wirus brodawczaka (HPV) sa odpowiedzialne nawet za 25% przypadkow nowotwordow
w Krajach o niskich i §rednich dochodach, w ktorych dostep do szybkiej diagnostyki i leczenia jest
szczegolnie utrudniony [3]. W 2017 roku tylko 26% krajéw o niskich dochodach zapewniato
powszechny dostep do publicznego systemu diagnostyki patomorfologicznej nowotworow. Tylko
1 na 5 krajow o niskich 1 §rednich dochodach posiada bazy danych niezb¢dne do prowadzenia

polityki przeciwnowotworowej [3].

4.1.3. Wymiar spoteczno-ekonomiczny

Zagrazajace bezposrednio zyciu ludzkiemu i obnizajace jego jakos¢, choroby
nowotworowe stanowig takze bardzo duzy problem spoteczno-ekonomiczny, zaréwno
w wymiarze jednostki, jak i catych spoteczenstw. Najnowsze szacunki WHO wskazuja, ze
catkowity roczny koszt ekonomiczny (suma kosztow bezposrednich i posrednich) nowotworow
zto$liwych na $wiecie wynosi okoto 1,16 biliona dolaréw amerykanskich [4]. Na poziomie
poszczeg6lnych krajow nie ma jednak systematycznych analiz kosztow nowotwordw, ktore
obejmowalyby nie tylko koszty bezposrednie (diagnostyki onkologicznej, leczenia, rehabilitacji,
sprzetu medycznego, opieki paliatywnej, Swiadczen spotecznych 1 socjalnych), ale takze koszty
posrednie, w tym koszty utraconych mozliwosci produkcyjnych opiekunéw oraz oso6b chorych,
wynikajace z niemozno$ci wykonywania pracy zawodowej. Nowotwory w szczegdlny sposob
dotykaja osoby w wieku produkcyjnym. Tym samym generuja one nie tylko wysokie (i rosnace)
koszty leczenia 1 opieki, ale rowniez wysokie koszty wynikajagce z niepelnosprawnosci,
niezdolnosci do pracy oraz przedwczesnej umieralnosci. Takze nieformalni opiekunowie, ktorzy
odgrywajg wazna rolg¢ w radzeniu sobie z chorobg [27] czgsto wycofuja si¢ z rynku pracy. Jesli na
nim pozostaja, ich produktywnos¢, podobnie jak produktywnos$¢ samych chorych jest mniejsza
niz os6b zdrowych, co o w efekcie prowadzi do negatywnych skutkow ekonomicznych dla kraju.

Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym wzrost gospodarczy jest kapitat ludzki [28].

Nowotwory generuja rowniez duze obcigzenie psychospoteczne zaréwno dla samych
pacjentdw, jak i ich rodzin. Nowotworom czgsto towarzysza inne choroby. Szacuje sie, ze 10%

pacjentdow z chorobami nowotworowymi, choruje réwniez na depresje, ktéra stanowi bardzo
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istotng przyczyng¢ niepelnosprawnosci, absencji w pracy oraz zmniejszonej produktywnosci [29].
Ponadto nie mozna zapomina¢ o czesto dramatycznym zmniejszeniu jako$ci zycia
spowodowanemu wystepowaniem bolu. Na calym S$wiecie b6l zwigzany z nowotworami
ztosliwymi odczuwa az 55% leczonych pacjentow oraz 66% oséb z zaawansowanym lub
terminalnym nowotworem. Wigkszos$¢ tych pacjentéw mieszka w krajach, w ktorych dostep do

leczenia bolu jest ograniczony [30].

Natomiast wigcej informacji dostgpnych jest na temat bezposrednich kosztow
generowanych w systemach ochrony zdrowia (wyniki wybranych badan na temat obcigzenia
ekonomicznego nowotworami w Europie zestawiono w tabeli 2.). W krajach Unii Europejskiej
wydatki na opieke zdrowotng zwigzang z leczeniem i diagnostyka nowotworow stale si¢
zwigkszajg. W 1995 roku wynosity one 35,7 miliardow euro, a w 2014 juz 83,2 miliardy euro [31].
Zaobserwowane zwickszenie wydatkow jest zwigzany przede wszystkim ze zwigkszeniem liczby
pacjentbw z rozpoznaniem nowotworu oraz rozwojem nowych, kosztownych technologii
diagnostyki i leczenia. Réwniez w Stanach Zjednoczonych zwigkszenie kosztow opieki
zdrowotnej, w tym opieki onkologicznej, jest wiekszy niz odnotowywany wzrost gospodarczy
[32]. Liczne badania oraz opracowania wskazuja takze na to, ze Srednie catkowite wydatki na
opieke zdrowotng w onkologii sg znacznie wigksze niz w innych dziedzinach medycyny [33].
W dodatku wydatki zwigzane z opiekg onkologiczng, w tym z diagnostykg oraz leczeniem, begda
zwigkszaty si¢ szybciej niz wydatki zwigzane z innymi chorobami [33]. Jest to zwigzane poniekad
z rozwojem innowacyjnych technologii, koniecznoscia ciagtego rozwoju pracownikéw ochrony
zdrowia oraz zmieniajacej si¢ diagnostyki [34]. Na problem ten zwraca takze uwage

Amerykanskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej [32].

Na wysoko$¢ 1 dynamike kosztow leczenia chorych na nowotwory w szczegdlny sposob
wptywaja wydatki na leki. Patrzac z perspektywy globalnej, koszty lekéw stosowanych
w terapiach przeciwnowotworowych przewyzszaja znacznie koszty lekow stosowanych
w leczeniu innych choréb. W 2017 roku globalne wydatki na leki przeciwnowotworowe i opieke
wspomagajaca (np. leki przeciwwymiotne konieczne do stosowania podczas terapii) wyniosty 133
miliardy dolaréw amerykanskich. W 2012 roku koszty te wynosity niecate 91 miliardow dolarow
amerykanskich. Szacuje si¢, ze wydatki na leki stosowane w terapii przeciwnowotworowej rosng

w wigkszym tempie niz wskaznik zapadalnosci na nowotwory [35].
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Tabela 2. Zestawienie wynikow wybranych badan oraz doniesien naukowych po§wigconych obcigzeniu
ekonomicznemu i kosztom nowotworow.

Data

publikacji Whioski

Tytul publikacji Autorzy

Udziat kosztow lekow przeciwnowotworowych
w bezposrednich kosztach opieki zdrowotnej w UE

The burden and direct ﬁ)gfs;‘;?cﬁér T wzr6st z 12% w 2005 roku, do 22% w 2014 r. Inne
cost of cancer in . ' Maj 2017 | koszty bezposrednie pozostaty stabilne lub spadty od
Lindgren P, . o .
Europe (EU-28). - 2005 r., co moze by¢ zwigzane z przechodzeniem od
Wilking N. C N . . , L
drozszej opieki stacjonarnej do tanszej opieki
ambulatoryjne;j.
W przeliczeniu na mieszkanca UE, wydatki na
opieke onkologiczng wzrosty z 74 euro w 1995 r. do
The cost a_nd burden J6nsson B, 164 euro w 2014 r. Wydatki na leki
of cancer in the L . .
: Hofmarcher T, Sierpien przeciwnowotworowe wzrosty zardwno
European Union . , . L0
Lindgren P, 2016 w wartosciach bezwzglednych, jak i wzglednych,
1995-2014. European S ) S e X 4
Wilking N. inne wydatki nie zmieniaty si¢ lub spadly, pomimo
Journal of Cancer. L
wzrostu zachorowalno$ci na raka spowodowanego
rosnacy i starzejaca si¢ populacja.
Koszty nowotworéw w krajach UE oszacowano na
124 mld euro rocznie. Rak piersi generuje najwyzsze
koszty opieki zdrowotnej w wysokosci okoto
ESMO 2012 Press Euronean Societ 6 miliardow euro rocznie, co stanowi 13%
Release: The true pear y Wrzesien catkowitych kosztéw opieki zdrowotnej zwigzanej
- For Medical ) L .
costs of cancer in oncology 2012 z rakiem w UE. Jednak najwigksze calkowite

Europe revealed. obcigzenie ekonomiczne zwigzane powodujg
nowotwory pluca, w sumie 19 miliardow euro
rocznie, z czego 10 miliardow jest rezultatem
przedwczesnej $miertelnosci.

Jednostkowy wzrost wydatkow na opieke zdrowotng
na mieszkanca moze wigza¢ si¢ ze znacznym
spadkiem umieralno$ci w stosunku do czgstosci
wystgpowania nowotworow w krajach Centralnej
1 Wschodniej Europy, ale nie ma porownywalnego
efektu w Europie Zachodniej i krajach

Cancer Control in
Central and Eastern Vrdoljaka E,

Eﬁ[;%eo:ncaunr(;em ?OSOOkéEL%’ I;]zaisem Luty 2016 | skandynawskich. Bezpos$rednie koszty medyczne
Recommendations I\)Iar dﬁak 3 o i posrednie zachorowalno$ci na roézne typy

nowotworow sg odmienne i szybko si¢ zmieniaja ze
wzgledu na ciagly postep w terapii diagnostyczne;j
i we wszystkich dziedzinach terapii, zwlaszcza we
wdrazaniu innowacyjnych lekow
przeciwnowotworowych.

for Improvement.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Jonsson B, Hofmarcher T, Lindgren P, Wilking N. The burden and direct
cost of cancer in Europe (EU-28). Journal of Clinical Oncology. 2016(34);15:6618-6618 [36].

Jonsson B, Hofmarcher T, Lindgren P, Wilking N. The cost and burden of cancer in the European Union 1995-2014.
European Journal of Cancer. 2016(66):162-170 [31].

European Society For Medical Oncology. ESMO 2012 Press Release: The true costs of cancer in Europe revealed
[37].

Vrdoljaka E, Bodokyb G, Jassem J, Popescud R.A, Mardiak J. Cancer Control in Central and Eastern Europe: Current
Situation and Recommendations for Improvement. Oncologist.2016;21(10):1183-1190 [38].

Jednak obcigzenia spoteczno-ekonomiczne nie ograniczajg si¢ jedynie do wydatkow na
diagnostyke 1 leczenie. Miarg, ktoéra pozwala na ocen¢ obcigzenia spotecznego dang choroba,
w tym obcigzenia nowotworami, sg lata zycia skorygowane niesprawnoscia (ang. Disability

Adjusted Life-Years — DALY). Wskaznik DALY liczony jako suma utraconych lat zycia z powodu
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przedwczesnej umieralno$ci (ang. Years of Life Lost — YLL) oraz lat zycia z niepetnosprawnoscia
(ang. Years Lost due to Disability — YLD) pozwala na porownywanie konsekwencji wystgpowania
r6znych chordb. Zardwno w roku 2000, jak 1 2012 nowotwory generowaly najwieksze obcigzenie
spoteczne po chorobach ukladu krazenia w krajach Unii Europejskiej. W przeliczeniu na
mieszkanca, obcigzenie nowotworami wyrazone w DALY w krajach UE wprawdzie zmniejsza
si¢, jednak udziat obcigzenia chorobami nowotworowymi, w stosunku do wszystkich choréb,
zwickszyl si¢ w latach 2000-2012 z 18% do 20% [31]. Dominujgce znaczenie chorob
nowotworowych jako przyczyny duzych obcigzen spoteczno-ekonomicznych na $wiecie
potwierdza takze badanie Global Burden of Disease Study 2017 obejmujace lata 1990-2017 [31].
W przeciwienstwie do krajow UE, na §wiecie obcigzenie nowotworami pod wzgledem wskaznika
DALY nie wysuwa si¢ na czolowke (a nawet nie znalazto si¢ wérod pigciu glownych przyczyn).
W poréwnywanym w badaniu okresie, standaryzowany ze wzgledu na wiek wskaznik DALY na
100 tys. chorych na nowotwory dla wybranych w analizie krajow na $wiecie dla obu plci

zmniejszyt si¢ 0 5,1%. W grupie kobiet nastgpit spadek o 4,5%, a w grupie m¢zczyzn o 5,7% [39].

Koszty spoleczno-ekonomiczne choréb nowotworowych moga by¢ réwniez mierzone
wskaznikami odnoszacymi si¢ do przedwczesnej umieralnosci i1 utraconych lat zycia
produkcyjnego (ang. Years of Potential Life Lost — YPLL), ktore stosuje si¢ do oszacowania
potencjalnie utraconej produkcji (wyrazonej w jednostkach monetarnych). W 2008 roku utracona
produkcja z powodu przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotworéw w Europie zostala
oszacowana na 75 miliardow euro (49 miliardow w grupie mezczyzn 1 26 miliardow w grupie
kobiet). Srednia warto$é utraconej produkcji na osobg wynosita ponad 219 tysigcy euro. Wsrod
nowotworow generujacych najwieksze obcigzenie spoteczno-ekonomiczne w Europie znalazty
si¢: nowotwor ptuca (17 mld euro strat, 23% catkowitych kosztow), piersi (7 mld euro strat, 9%

catkowitych kosztow) oraz jelita grubego (6 mld euro strat, 8% catkowitych kosztow) [40].

4.2. Choroby nowotworowe w Polsce

Polska nalezy do krajow wysoko rozwinigtych gospodarczo, posiadajac jednak ciggle
ograniczenia w mozliwosci finansowania sektora ochrony zdrowia w poroOwnaniu ze znacznie
bogatszymi krajami zachodnioeuropejskimi. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w 2018 roku
wynosity 6,3% PKB. Dla poréwnania $rednia dla krajow OECD wynosi 8,8% [41]. Epidemiologia
chorob nowotworowych w Polsce powoduje, ze organizacja opieki medycznej w onkologii stata

si¢ jednym z priorytetow realizacji polityki zdrowotnej panstwa.

28



4.2.1. Wymiar epidemiologiczny

W Polsce nowotwory ztosliwe stanowig, obok chorob uktadu krazenia, gtowny problem
zdrowotny. Liczba zachorowan na nowotwory zlosliwe w ciggu ostatnich trzydziestu lat
zwickszyla si¢ ponad 2-krotnie [5], co uzasadnia stwierdzenie, ze Polska znajduje si¢ w kryzysie
epidemiologicznym. Wskazniki chorobowosci i zapadalnos$ci na nowotwory sa w Polsce nieco
lepsze niz w wiekszosci krajow UE, co jednak moze by¢ efektem mniejszej wykrywalnosci lub
zglaszalno$ci na badania, a nie rzeczywista czestoscig [42]. Natomiast wskazniki umieralno$ci
I 5-letniej przezywalno$ci po rozpoznaniu choroby nowotworowej sa znacznie gorsze niz
w wigkszosci krajow UE [43]. W 2018 roku odnotowano ponad 185 tysiecy nowych zachorowan

na nowotwory. W tym samym roku zmarto z ich powodu ponad 113 tysiecy 0sob [44].

Najczestszymi nowotworami w Polsce sg nowotwory ptuc, jelita grubego, piersi, prostaty

oraz pecherza moczowego (wykres 3.) [21].

Wykres 3. Struktura nowych przypadkéw nowotworow ogdtem w 2018 roku.
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie The Global Cancer Observatory: All cancer factsheets. Marzec 2019. [44]

U mezczyzn najczescie] wystepuja: nowotwor pluca, prostaty, jelita grubego, pecherza
moczowego oraz zoladka, natomiast u kobiet: nowotwor piersi, phuc, jelita grubego, szyjki macicy

oraz jajnika (wykres 4.1 5.).
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Wykres 4. Struktura nowych przypadkow nowotworéw wérod mezezyzn w 2018 roku.
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie The Global Cancer Observatory: All cancer factsheets. Marzec 2019. [44]

Wykres 5. Struktura nowych przypadkéw nowotwordow wsrod kobiet w 2018 roku.
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie The Global Cancer Observatory: All cancer factsheets. Marzec 2019. [44]

Wykres 6. Zapadalnos¢ na nowotwory (liczba przypadkow na 100 tys. populacji) w Polsce i krajach UE w latach
2000-2013.
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie World Health Organization Regional Office for Europe. European Health
Information Gateway. Incidence of Cancer per 100 000. [45]
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Liczba 0so6b zapadajacych na nowotwory zwigksza si¢. Przy w miare stalej liczbie
mieszkancow zwigksza si¢ zatem wskaznik zapadalnosci (liczba nowych zachorowan na 100 tys.
0sob). W Polsce w roku 2013 zapadalno$¢ na nowotwory wyniosta 411 na 100 tys. populacji,
a w krajach UE $rednio 559 na 100 tys. populacji. W latach 2000-2013 zapadalnos$¢ na nowotwory
na 100 tys. populacji zwickszyt si¢ w Polsce o 37%, natomiast w krajach UE o 25% [46] (wykres
6.).

W odniesieniu do zachorowalnos$ci na nowotwory w Polsce wyraznie widoczne sg roznice
miedzy wojewddztwami (wykres 7.). Oczywiscie najwiecej przypadkdéw choroby odnotowuje si¢
W najbardziej zaludnionych wojewodztwach: mazowieckim, §laskim oraz wielkopolskim.
Najmniej z kolei przypadkéw odnotowuja wojewodztwa z najmniejsza liczbg mieszkancow:
opolskie, podlaskie oraz lubuskie. W 2015 roku najwigkszy wskaznik zapadalno$ci odnotowano
w wojewodztwie pomorskim (304,4 na 100 tys. wsrod mezczyzn oraz 259 na 100 tys. wsrod
kobiet. Na kolejnych miejscach znalazty si¢ wojewodztwa: wielkopolskie (odpowiednio 299,7
1 241,1 na 100 tys.), podlaskie (299,6 i 247,6 na 100 tys.) oraz $laskie (298,7 1 253,3 na 100 tys.).
Najlepiej wypadajg wojewodztwa: todzkie (dla mezczyzn 225, dla kobiet 194,6 nalO0 tys.),
podkarpackie (odpowiednio 228,7 i 195 na 100 tys.) oraz lubelskie (238,7 oraz 202,9 na 100 tys.).
Srednia dla Polski wynosita dla mezczyzn 267,7 a dla kobiet 221,7 na 100 tys. We wszystkich

wojewodztwach wskazniki zapadalnosci dla mezczyzn byty wieksze niz w przypadku kobiet.
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Wykres 7. Liczba nowych zachorowan na nowotwory oraz liczba zgonéw z powodu nowotworéw w 2015 roku
w Polsce w podziale na wojewodztwa.
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Didkowska J, Wojciechowska U, Olasek P. Nowotwory ztosliwe w Polsce
w 2015 roku. Krajowy Rejestr Nowotwordéw, Warszawa 2017. [47].

Wykres 8. Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci i zachorowalno$ci na nowotwory na 100 tys. mieszkancow
dla mezczyzn i kobiet w 2015 1.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Didkowska J, Wojciechowska U, Olasek P. Nowotwory ztoliwe w Polsce
w 2015 roku. Krajowy Rejestr Nowotwordw, Warszawa 2017. [47].
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Przytoczone wyzej polskie wskazniki zachorowalnosci na nowotwory w poréwnaniu do
$redniej dla UE nie sg optymistyczne. Wskazniki umieralno$ci i przezywalnosci 5-letniej po
rozpoznaniu choroby sa znacznie gorsz¢ niz $rednie wartosci wskaznikéw dla Europy 1 $wiata.
W Polsce w 2015 roku standaryzowany wedlug miejsca zamieszkania wspotczynnik zgondow
z powodu nowotwordéw wynosit 304,5 na 100 tys. populacji. Dla porownania, $rednia dla krajow

UE w tym samym roku wynosita 200,6 na 100 tys. [25].

W Polsce tylko 40% pacjentow przezywa pig¢é lat po zdiagnozowaniu nowotworu, choé¢
pacjenci, ktorzy zostali zdiagnozowani w latach 2010-2012 mieli wigksze prawdopodobienstwo
5-letniej przezywalnosci, niz osoby, u ktorych nowotwor rozpoznano 10 lat wczesniej [43].
Sposrdod krajow OECD-31 Polska ze wskaznikiem 5-letniej przezywalnos$ci w przypadku raka
szyjki macicy wynoszacym 55,1% (w latach 2010-2014) zajmowata ostatnie miejsce (dla
porownania w Danii wskaznik ten wynosit prawie 70%) [6]. W tym samym okresie rdznice
pomiedzy Polska a krajami UE o najwigkszych wskaznikach 5-letniej przezywalnos$ci
w przypadku raka piersi, odbytnicy i jelita grubego wynosily odpowiednio: 12,3% (Szwecja),
18,2% (Belgia), 15% (Belgia) na niekorzy$¢ Polski [48]. Niekorzystne wskazniki
epidemiologiczne w Polsce, w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi, gtdbwnie w odniesieniu
do wskaznika 5-letniej przezywalnosci, wynikaja miedzy innymi z niezgodnego ze standardami
czasu oczekiwania na rozpoczgcie leczenia, duzego stopnia zaawansowania Nnowotworow
W momencie rozpoznania oraz braku monitorowania stanu zdrowia pacjenta po zakonczonej
terapii [50].

4.2.2. Wymiar spoteczno-ekonomiczny

Wydatki na ochrone¢ zdrowia w Polsce ogdtem, a na opieke onkologiczng w szczegdlnosci,
w porownaniu do pozostatych krajow UE sg relatywnie mate [50]. Z dostgpnych danych
czastkowych wynika, ze w Polsce w 2015 roku catkowite koszty ekonomiczne zwigzane
z chorobami nowotworowymi w Polsce wynosity 4,35 miliarda euro. Wedlug szacunkow 36%
wszystkich kosztow nowotwordéw stanowity bezposrednie koszty opieki zdrowotnej, w tym koszty
zwigzane z podstawowa opieka medyczng, opieka ambulatoryjng i stacjonarng, opieka dorazna,
opicka dlugoterminowa oraz koszty lekow [51]. 43% oszacowanych kosztow przypisuje si¢
utraconej produktywnos$ci. Koszty opieki nieformalnej stanowily 14% wszystkich kosztéw
generowanych przez nowotwory, a koszty zwigzane z utratg pracy nieodptatnej 7% [51]. W 2015
roku wydatki NFZ na $wiadczenia onkologiczne wynosity 7,6 mld zt i stanowily 11,2%

wszystkich kosztow §wiadczen zdrowotnych [51]. Wydatki na leki onkologiczne w 2009 roku
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wynosily 19% ogoétu kosztéw bezposrednich medycznych, w porownaniu ze $rednig dla krajow
UE wynoszacej w tym samym roku 27% [42]. Brak jest aktualnych i systematycznych danych na
ten temat, jednak wiadomo, ze wydatki na leki onkologiczne w Polsce stanowig niewiele ponad

40% $rednich wydatkoéw na leczenie onkologiczne w Europie [52].

Nowotwory, obok chordb uktadu krazenia, chorob uktadu kostno-stawowego oraz
zaburzen psychicznych, stanowig najczestsza przyczyng niepelnosprawnosci i orzekania
o niezdolnos$ci do pracy w Polsce. W 2012 roku prawie 22% wszystkich przypadkdéw orzeczenia
0 niezdolnosci do pracy wynikalo wiasnie z wystepowania choroby nowotworowej [53].
Nowotwory byty tez gtoéwna przyczyna pierwszorazowych orzeczen o rentach. W 2014 roku
odpowiadaty one za 23% wszystkich pozytywnych orzeczen (19,5% w grupie me¢zczyzn oraz
30,4% w grupie kobiet) [54]. Ponadto, obok chordb uktadu krazenia, chordb uktadu kostno-
miegsniowego 1 tkanki lacznej, zaburzen psychicznych 1 zaburzen zachowania, urazow, zatrué
1 innych okres$lonych skutkéw dziatania czynnikow zewnetrznych oraz chorob ukladu
oddechowego, nowotwory znajdujg si¢ w grupie chorob generujacych najwieksze koszty utraconej
produktywnosci. Ich udziat w kosztach utraconej produktywnosci z powodu wymienionych wyzej
chor6éb w 2010 roku wyniost 8,8% [53]. Tylko w 2014 roku przedwczesna umieralno$é z powodu
nowotworow przyczynila si¢ do utraty PKB o wartosci okoto 900 milionéw ztotych [43]. W 2013
roku nowotwory odpowiadaly za 17,5% caloSciowego obcigzenia chorobami mierzonego
w DALY w Polsce. Dla porownania choroba niedokrwienna serca odpowiadata za 9,7%

catoSciowego obcigzenia chorobami [50].

Przedstawione wyzej liczby dotyczace strat ekonomicznych, w szczegdlnosci kosztow
posrednich generowanych przez choroby nowotworowe, moga by¢ jednak niedoszacowane.
Niestety brakuje pelnych i aktualnych analiz sporzadzonych dla wszystkich rodzajow
nowotworow, wszystkich generowanych przez nie kosztow dla calego kraju. Analizy sporzadzone
dla pojedynczych wojewddztw i/lub rodzaju nowotworu dajg jedynie obraz czastkowy. Warto im
si¢ jednak przyjrze¢, szczegdlnie badaniu obejmujacemu region Dolnego Slaska, dla ktérego
policzono koszty posrednie zwigzane z wystgpowaniem nowotwordéw jelita grubego, watroby
1 przewodow zblciowych wewnatrzwatrobowych, oskrzela i ptuca, sutka, gruczolu krokowego,
pecherza moczowego, chloniaka Hodgkina, szpiczaka mnogiego oraz nowotwordw ztosliwych
z komorek plazmatycznych. Laczne koszty posrednie dla wymienionych nowotwordw
oszacowano tylko w tym jednym regionie na 867,6 mln zt w 2014 roku oraz 917,9 min zt w 2016
roku, co stanowito 0,58-0,60% PKB Dolnego Slaska w podanych latach [55]. Za jedna trzecig tych

kosztow odpowiadajg nowotwory oskrzeli 1 ptuca. Na catkowite koszty posrednie spowodowane
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wystgpowaniem wymienionych nowotworéw sktadajg si¢: koszty zgonow — w sumie prawie
43,8%, koszty trwatej niezdolnosci do pracy - 20,4%, koszty prezenteizmu opiekunoéw — 16,1%,
koszty absenteizmu chorych — 10,7% oraz koszty prezenteizmu chorych — 8,9%. Najmniejszy
udziat w kosztach mial absenteizm opiekunéw (0,05%). Struktura kosztow posrednich

w odniesieniu do poszczegolnych rodzajow nowotworow jest zréznicowana [55].

Przytoczone badanie dla Dolnego Slaska potwierdza, ze nowotwory ptuca i oskrzeli stanowia
jeden z najwazniejszych i najbardziej kosztownych problemow zdrowotnych w Polsce. Wedtug
szacunkow Instytutu INNOWO utrata produktywnos$ci zwigzana z nowotworami oskrzela i ptuca
zmniejszyta dochody funduszy publicznych w 2015 roku 0 923,9 mln z1, a w roku 2017 juz o 1,49
mld zt [28]. Bardzo wysokie koszty posrednie wigza si¢ rOwniez z wystgpowaniem nowotworu
piersi. W 2010 roku straty produktywnosci zwigzane z nowotworem piersi wynosily prawie 584
min euro, a w 2014 roku prawie 700 miIn (0,17% PKB) [56]. Na koszty te sktadaly gtownie straty
zwigzane z niepetnosprawnoscia i przedwczesng umieralnoscia, odpowiednio w 2014 roku 30,6%
124,6% calkowitych kosztow [56].
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5. Doswiadczenia krajow europejskich w reformowaniu opieki onkologicznej
5.1. Pojecie opieki onkologicznej

Skala opisanych w rozdziale czwartym problemow natury epidemiologicznej, ekonomicznej

1 spotecznej] wywotywanych przez choroby nowotworowe, wymusza na spoteczenstwach
przygotowanie 1 wdrozenie systemowych i dlugofalowych rozwigzan sprzyjajacych efektywnej
walce z chorobami nowotworowymi. Skutecznos$¢ 1 efektywno$¢ opieki onkologicznej
determinowane sa przez jako$¢ jej organizacji, a ta w duzej mierze zalezy od prawidlowego
zaplanowania i wlasciwej koordynacji catego procesu — od postawienia diagnozy poprzez
przeprowadzenie odpowiednich badan, leczenie, az do terapii paliatywnej. Konieczne jest
wdrozenie skutecznych strategii. Wskazuje na to m.in. zainicjowane w 2009 roku Europejskie
Partnerstwo na Rzecz Walki z Nowotworami (ang. The European Partnership for Action Against
Cancer — EPAAC), ktorego celem jest potaczenie wysitkow réznych interesariuszy we wspolng
skoordynowang akcje, skierowang na zapobieganie i kontrolg nowotworéw w Europie. Dziatania
EPAAC skoncentrowano w sze$ciu obszarach tematycznych:

e promocja zdrowia i profilaktyka,

e wczesne wykrywanie i badania przesiewowe,

e zintegrowana opieka przeciwnowotworowa,

e badania nad nowotworami,

e dane i informacje na temat nowotworow,

e krajowe plany walki z nowotworami [57].

Opracowanie planow strategicznych odnoszacych si¢ do rozwigzania probleméw
zwigzanych z chorobami nowotworowymi znalazto si¢ roéwniez wsrdd szesciu najwazniejszych
rekomendacji Komisji Europejskiej dotyczacych polepszania jako$ci w kompleksowej walce
z chorobami nowotworowymi [58]. W 2013 roku Komisja Europejska ustanowita nowe wspolne
ramy dziatania na rzecz walki z nowotworami i organizacji opieki onkologicznej (CanCon),
ktorych celem jest zwigkszenie przezywalnosci os6b chorych na nowotwory 1 ograniczenie
$miertelnosci w krajach Unii Europejskiej, poprzez poprawe jakosci opieki nad chorymi na
nowotwory, poprawe¢ jakosci zycia pacjentow onkologicznych i o0sob, ktoére chorowaly
w przeszto$ci, zapewnienie reintegracji i opieki paliatywnej oraz zmniejszenie nierownosci

w dostepie do opieki na roznych jej poziomach [59].

Wczesniej, bo juz w roku 2007, kwestie przygotowania i wdrozenia krajowych planéw walki

z nowotworami, populacyjnych rejestrow nowotworéw i programow badan przesiewowych w
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kierunku wykrywania nowotwordéw byty przedmiotem dyskusji na odbywajacym si¢ w Lizbonie
spotkaniu ,,Health Strategies in Europe” ministréw zdrowia, przedstawicieli uczelni, naukowcow,
cztonkoéw Parlamentu Europejskiego. Uczestnicy spotkania doszli do jednoznacznego wniosku, ze
nowotwory musza zostaé uznane za priorytet zdrowia publicznego i wlaczone do szerszej
europejskiej strategii zdrowia [7]. Podkreslono, ze nowotwory stanowig zlozony problem
zdrowotny, ktory wymaga wielodyscyplinarnego 1 skoordynowanego podejscia. Opieka
onkologiczna to nie tylko diagnostyka i leczenie, ale takze promocja zdrowia i zapobieganie
nowotworom, badania przesiewowe, rehabilitacja i opieka paliatywna [7]. Kazdy etap opieki
onkologicznej obejmuje rozne komponenty, a na caly schemat funkcjonowania organizacji opieki
onkologicznej wptywa wiele dodatkowych czynnikow. Poszczegdlne obszary opieki
onkologicznej powinny w zwigzku z tym by¢ dobrze skoordynowane oraz wyposazone

w odpowiednie i wystarczajace zasoby, w tym finansowe, ludzkie oraz technologiczne [58].

5.2. Porownanie systemow opieki onkologicznej w wybranych krajach
europejskich

Wigkszo$¢ krajow europejskich wdraza lub posiada strategie nakierowane na poprawe
efektywnosci leczenia onkologicznego oraz powotato podmioty i instytucje petnigce funkcje
koordynujace opieke onkologiczng. Koordynacja opieki traktowana jest jako sposob na
zwigkszenie efektywno$ci wykorzystania zasobow, uzyskanie lepszych efektow zdrowotnych
z wykorzystaniem ograniczonego budzetu na opieke zdrowotng [60]. Ponizej poréwnane zostang
rozwigzania w obszarze opieki onkologicznej zastosowane w trzech krajach europejskich:
Wielkiej Brytanii (na przykladzie Anglii), Francji oraz Norwegii. Wybor tych krajow
podyktowany zostal w pierwszej linii podobienstwem wdrozonych w nich rozwigzan, np.
wystgpowaniem multidyscyplinarnych zespotdéw, ktdre opracowuja plan leczenia dla pacjentow.
W kazdym z wymienionych krajéw, podobnie jak w Polsce dziatajg rowniez podmioty, ktore
odpowiadaja za certyfikacje $wiadczeniodawcow. We wszystkich istniejg wyspecjalizowane
centra onkologiczne, ktore, w zaleznosci od konkretnych lokalnych uwarunkowan, zajmujag si¢
prowadzeniem badan naukowych 1 klinicznych, leczeniem nowotworow rzadkich lub
stosowaniem najdrozszych technologii terapeutycznych. Anglia, Francja oraz Norwegia, podobnie
jak Polska, wprowadzity skoordynowang $ciezk¢ nakierowang na pacjenta 1 jego potrzeby
zdrowotne. Wreszcie, we wszystkich trzech wymienionych krajach, podobnie jak w Polsce,
powotano funkcje koordynatora — osoby posredniczacej w kontakcie pacjenta ze
swiadczeniodawcg i lekarzem oraz pomocnika pacjenta w poruszaniu si¢ w systemie.

W przyjetych rozwigzaniach miedzynarodowych podkresla si¢ znaczenie prawidlowego

37



funkcjonowania wszystkich elementow systemu opieki nad pacjentem onkologicznym

z uwzglednieniem profilaktyki, diagnostyki, leczenia oraz opieki po zakonczeniu leczenia [6].

Podstawowe dane dotyczace wydatkow na ochrong¢ zdrowia, opiek¢ onkologiczng oraz
istotnych wskaznikow zdrowotnych w wybranych do analizy krajach (i dla porownania w Polsce)
przedstawiono w tabeli 3. Jak wspomniano wcze$niej, kraje bardziej rozwini¢te wykazuja wyzsze
wskazniki umieralnosci i chorobowos$ci odnoszace si¢ do choréb nowotworowych, niz kraje
biedniejsze. Dysponujg jednak wigkszymi zasobami finansowymi, jakie przeznacza si¢ na opieke

zdrowotng ogotem i na leczenie onkologiczne, co uwidaczniajg zebrane dane.

Tabela 3. Wydatki na opieke onkologiczna i wskazniki epidemiologiczne w: Wielkiej Brytanii, Francji, Norwegii i Polsce.

Wydatki na Wydatki na Wydatki na Wydatkina  Zapadalnosé Liczba zgonéw
, . ochrone . . . na z powodu
Wskaznik/ ochrone¢ . onkologi¢ jako onkologi¢ per .
- L. zdrowia per ; - nowotwory = nowotworow na
Kraj zdrowia jako ita (USD % wydatkow na = capita (EUR ha 100 tvs 100
%pPKB:  CaPIla( zdrowie? PPP): Y s
PPP) ¢ populacji populaciji¢
POLSKA 6,3 2 056 6,5 79 501,1 297,4
WIELKA
BRYTANIA 9,8 4070 5 128 626,3 275,4
NORWEGIA 10,2 6 187 2,5 133 688,1 2427
FRANCJA 11,2 4964 44 203 630,4 243,8

Zrédlo:  opracowanie wilasne na podstawie a) OECD. Health expenditure and financing.
https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA Dostep 10.08.2019 [61]

b) Dane dla Polski, Wielkiej Brytanii i Francji na rok 2014. Jonsson B, Hofmarcher T, Lindgren P, Wilking N. The
cost and burden of cancer in the European Union 1995-2014. European Journal of Cancer. 2016 (66):162-170 [31].
Dane dla Norwegii na rok 2007. EY: Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach. Raport opracowany przez
EY na zlecenie Fundacji Onkologia 2025. Warszawa 2014 [60]

c) Dane dla Polski, Wielkiej Brytanii i Francji na rok 2014. Jénsson B, Hofmarcher T, Lindgren P, Wilking N. The
cost and burden of cancer in the European Union 1995-2014. European Journal of Cancer. 2016 (66):162-170 [31].
Dane dla Norwegii na rok 2007. Kalseth J, Halvorsen T, Kalseth B, Sarheim A. K, Peltola M, Kautiainen K, et al.
Cross-country comparisons of health-care costs: The case of cancer treatment in the Nordic countries. Health Policy.
2014;115(2-3):172-179 [62]

d) Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie European Cancer Information System. Data explorer. [24]

e) Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie European Commission. Eurostat. Products Datasets. Causes of death -
standardized death rate by residence. [25]

5.2.1. Opieka onkologiczna w Anglii

System opieki zdrowotne; w Wielkiej Brytanii sktada si¢ z czterech podsystemow:
angielskiego, szkockiego, walijskiego 1 potnocno-irlandzkiego. W zwigzku ze znacznym
poziomem autonomii poszczegdlnych podsystemow, mozemy w zasadzie mowi¢ o czterech

réznych systemach opieki zdrowotnej, posiadajacych jednak wspolne elementy.

Opieka zdrowotna w Wielkiej Brytanii funkcjonuje w formie Narodowej Stuzby Zdrowia

(ang. National Health Service — NHS). Podstawy prawne organizacji i finansowania tworza ustawy
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National Health Service Act z 2006 roku oraz jej nowelizacja — Health and Social Care Act z 2012
roku [63]. Wigkszos¢ srodkow na funkcjonowanie NHS pochodzi z podatkéw ogdlnych oraz
w niewielkim zakresie z ubezpieczen krajowych. NHS otrzymuje rowniez dochody z doptat za
wystawienie recepty, zabiegi dentystyczne oraz badanie wzroku pacjentow, doptat osob
korzystajacych z ustug NHS jako pacjentow prywatnych oraz innych mniej istotnych zrodet takich
jak np. z wudzielonych w ramach NHS §wiadczen zdrowotnych ofiarom wypadkow
komunikacyjnych [64]. Wtedy koszty $wiadczen ponoszone sg przez firmy ubezpieczeniowe.
System NHS cechuje dominacja publicznych §wiadczeniodawcéw. Dostep do specjalistycznych
$wiadczen medycznych wymaga uzyskania skierowania od lekarza pierwszego kontaktu (ang.
general practitioner — GP), petnigcego role ,,0soby wpuszczajacej” (ang. gatekeeper) do systemu
opieki specjalistycznej. Praktyki GP sg zazwyczaj pierwszym punktem kontaktowym pacjentow
z systemem. Wigkszo$¢ lekarzy rodzinnych to prywatni $wiadczeniodawcy, a ponad potowa
praktyk dziata na podstawie umow o $wiadczenie ustug medycznych negocjowanych miedzy
reprezentujaca lekarzy British Medical Association i rzadem [64]. W brytyjskim systemie ochrony

zdrowia funkcje regulatora opieki i swiadczeniodawcy sg rozdzielone.

Rozwigzania angielskie odnoszace si¢ do problemu choréob nowotworowych przewiduja
obowiazek $wiadczeniodawcy zglaszania informacji o kazdym zdiagnozowanym przypadku
nowotworu do rejestru [60]. Jednostka odpowiedzialng za prowadzenie rejestru nowotwordw jest
National Cancer Registration and Analysis Service (NCRAS), utworzony w roku 2016 poprzez
potaczenie dwoch instytucji: National Cancer Intelligence Network (NCIN) i National Disease
Registration (NDR) [65]. Informacje 0 nowotworach przekazywane sa do rejestru bezposrednio
od szpitala lub pracownikow sektora ochrony zdrowia [66]. Dane przekazywane do rejestru
obejmujg nie tylko informacje na temat rodzaju rozpoznanego nowotworu, ale rowniez na temat
leczenia, dlugosci trwania zycia oraz postepéw w leczeniu. Angielska baza chorob
nowotworowych jest uwazana za jedna z najbardziej kompletnych na $wiecie [60]. Jej dziatanie
wspiera funkcjonowanie dodatkowego rejestru zdarzen medycznych Hospital Episode Statistics
(HES), ktory zbiera informacje na temat wszystkich hospitalizacji, wizyt ambulatoryjnych, czasie
oczekiwania na $wiadczenia, w tym $§wiadczenia onkologiczne, a takze wykonanych badaniach
przesiewowych, np. liczby wykonanych cytologii. Funkcjonujace rejestry daja mozliwosé
prowadzenia kompleksowych analiz trendéw zdrowotnych, pozwalaja na monitorowanie
dziatalnos$ci jednostek w NHS oraz dokonanie oceny skuteczno$ci §wiadczonej opieki, w tym

opieki onkologicznej [67].
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Angielski NHS podjat si¢ organizacji opieki onkologicznej w oparciu o krajowy plan
zwalczania chorob nowotworowych juz w roku 2000, kiedy uchwalono pierwszy Narodowy Plan
Zwalczania Chorob Nowotworowych (ang. The NHS Cancer Plan). Zgodnie z zatozeniami plan
miatl obowigzywaé przez kolejne 10 lat. W 2011 roku uchwalono nowy Cancer Plan. Cele
w obydwoch planach sformutowano do$¢ ogolnie. Dotyczyly one przede wszystkim poprawy
skuteczno$ci systemu opieki onkologicznej, zapewniania $wiadczen zgodnie z najlepszymi

dostepnymi praktykami oraz optymalnego wykorzystania zasobow [60].

Dzialania podj¢te w ramach obydwoch planow okazaty sie¢ jedynie czeSciowo skuteczne.
Implementacja Cancer Plan pozwolita wprawdzie na znaczng poprawg opieki nad chorymi na
nowotwory oraz obnizenie wskaznikow $miertelno$ci, nie udalo si¢ jednak zniwelowaé
znaczacych roznic terytorialnych we wskaznikach przezywalnosci oraz zachorowalnosci. Jako
najwazniejszg przyczyn¢ utrzymywania si¢ tychze roznic regionalnych zidentyfikowano
nierownosci w dostepie do opieki na etapie diagnozowania nowotworow [68]. Nowelizacja prawa
wprowadzajaca w kwietniu 2013 w zycie ustawe Health and Social Care Act 2012 miata temu
problemowi zaradzi¢. Ustawa zakladata, ze jednym z kluczowych elementéw skutecznego
systemu opieki onkologicznej jest profilaktyka pierwotna, zwigzana z odpowiednim stylem zycia
pacjentow 1 czynnikami modyfikowalnymi, oraz profilaktyka wtérna obejmujaca
przeprowadzanie badan przesiewowych i diagnostycznych we wczesnym stadium choroby [60].
Zakladane efekty ponownie nie zostaly jednak w pelni osiggnigte. W 2017 roku pigcioletnia
przezywalno$¢ z powodu nowotwordéw u mieszkancow Wielkiej Brytanii odbiegata od wartosci
srednich dla pozostatych krajéw Europy. Ponadto $rodki finansowe przeznaczane na leczenie jak
I profilaktyki nowotworéw byty duzo nizsze niz naktady pozostatych panstw cztonkowskich UE
[69].

Ustawa Health and Social Care Act przekazala wicksza witadze i1 kontrole budzetowg
w rece lokalnych grup odpowiedzialnych za kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych na danym
obszarze (ang. clinical commissioning groups — CCG). Wprowadzita takze konkurencje pomiedzy
prywatnymi dostawcami $wiadczen medycznych i NHS, ograniczajac tym samym znaczenie
regionalnych mechanizméw koordynacji, co zaskutkowato z kolei problemami w dostepie do
formalnych sieci wsparcia pacjentow onkologicznych oraz trudnosciami w realizacji okreslonych
sciezek onkologicznych. Reagujac na zaistniate komplikacje, w 2014 roku NHS opublikowat
nowy plan Five Year Forward View, majacy na celu wprowadzenie nowych modeli opieki
i zapewnienie wydajno$ci systemu oraz poprawe wskaznikow zdrowotnych [68]. Uznajac walke

z nowotworami jako krajowy priorytet kliniczny autorzy planu potozyli nacisk na rozwoj opieki
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pozaszpitalnej, integracje opieki z potrzebami pacjenta onkologicznego oraz skoordynowanie
dziatan zar6wno opieki zdrowotnej, jak i spotecznej [70]. W zamierzeniu, wprowadzane zmiany
mialy réwniez stanowi¢ rozwigzanie sprzyjajace niwelowaniu wystepujacych ciagle roznic

geograficznych w dostgpie do opieki onkologicznej [68].

Obok The Five Year Forward View, istotng role w realizacji strategii opieki onkologicznej
odgrywa kompleksowy 5-letni plan poprawy wynikow opieki nad chorymi na nowotwory na lata
2015-2020 (Achieving world-class cancer outcomes — a strategy for England 2015-2020).
W planie tym sformutowano az 96 zalecen dla Rzadu Zjednoczonego Krolestwa. Dotyczyty one
m.in. zmniejszenia liczby nowych przypadkdw nowotwordéw, polepszenia wskaznikow przezycia
Z chorobg nowotworow3, polepszenia warunkow opieki, leczenia oraz wsparcia dla os6b chorych,
polepszenia jako$ci zycia pacjentow po zakonczeniu leczenia oraz opieki terminalnej, a takze
zwickszenia efektywnosci proponowanych 1 planowanych dzialan oraz utrzymania
odpowiedniego poziomu §rodkdw przeznaczanych na cele zwigzane z walkg z nowotworami [71].
Na bazie tego planu sformulowany zostatl program NHS Cancer Alliances, majacy za zadanie
przeprojektowanie catej Sciezki onkologicznej w sposob zapewniajacy szybki dostep do opieki
onkologicznej oraz stworzenie sieci opieki wtérnej 1 szybkich centréw diagnostycznych opartych
na 19 tzw. sojuszach (ang. cancer alliances) [72]. Sojusze koordynujace opieke onkologiczng na
poziomie populacji na okreslonym terenie sa odpowiedzialne za wprowadzenie modelu
diagnostyki onkologicznej adekwatnie do potrzeb pacjentow podzielonych na trzy grupy:
pacjentow ze swoistymi 1 charakterystycznymi objawami alarmowymi, pacjentow
z powszechnymi objawami nowotwordw, ale niskim ryzykiem oraz pacjentdéw z powaznymi, ale
niespecyficznymi objawami choroby nowotworowej [68]. Nowe modele opieki zostaly
opracowane w oparciu o wytyczne NICE (ang. The National Institute for Health and Care
Excellence), organizacji, ktora dostarcza wskazowek oraz okresla wytyczne kliniczne w obszarze
opieki zdrowotnej w celu poprawy jej jakosci [73]. Powotana w czasie wprowadzanych reform
specjalna grupa zadaniowa (ang. Cancer Strategy Taskforce) zwrdcita przy tym uwage na problem
wickszego ograniczenia dostepu do opieki specjalistycznej w Anglii w poréwnaniu do innych
krajow, ktore nie posiadajg ,,wpuszczajacego do systemu GP” [71]. Konkluzja ta pokrywa si¢
z wnioskami sformutowanymi wczeéniej przez P. Vedsteda. i F. Olesena (2011) [74], ktorzy
réwniez sugeruja, ze w krajach takich jak Anglia, gorsze wskazniki przezycia raka mogg wynika¢
z ograniczenia dostepu do systemu opieki specjalistycznej przez GP realizujacych przypisane im

funkcje ,,gatekeeper’a” [74].
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Kolejnym programem ksztattujacym opieke onkologiczng w Anglii jest zainicjowany
w 2010 roku program Be Clear on Cancer. Jego celem jest poprawa wynikow leczenia
nowotworow i zmniejszania nierdwnosci zdrowotnych w Anglii, poprzez poprawe wczesnego
diagnozowania, podnoszenie $wiadomos$ci spotecznej na temat oznak i objawOw nowotworéw
oraz zachgcenie mieszkancow do wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu [75]. Z kolei celem
powstatej w 2014 roku inicjatywy Accelerate, Coordinate, Evaluate, wspieranej przez Cancer
Research UK jest dostarczenie dowodow wspierajacych rozwoj nowych $ciezek diagnostycznych,

finansowanie dziatan oraz ich ocena [76].

Obecne dziatania NHS w obszarze opieki onkologicznej skupiajg si¢ na skroceniu czasu
oczekiwania na $wiadczenia, z naciskiem na wczes$niejsza i szybsza diagnostyke oraz rozpoczecie
leczenia, a takze zapewnienie koordynacji i kompleksowosci opieki. Wprowadzone w ostatnim
czasie zmiany w systemie opieki onkologicznej w Anglii oraz plany do roku 2020 obejmujg cztery
obszary opieki onkologicznej: prewencje, wczesng diagnoze, leczenie oraz opieke nad pacjentem
po zakonczeniu leczenia onkologicznego. Do kluczowych zmian wprowadzonych w odpowiedzi
na zdiagnozowane wcze$niej problemy z czasem oczekiwania, fragmentarycznoscig opieki
i brakiem koordynacji nalezy powotanie w 2015 roku Multidyscyplinarnych Centrow
Diagnostycznych (ang. Multidisciplinary Diagnostic Centres — MDC) oraz multidyscyplinarnych
zespotow (ang. Multidisciplinary Team - MDT), odpowiedzialnych za zapewnienie
kompleksowej i skoordynowanej opieki onkologicznej. Multidyscyplinarne Centra majg na celu
zapewnienie szybkiego dostepu do szerokiego zakresu diagnostyki, w jednym miejscu, przy
wspolpracy wielu specjalistow [77]. Wprowadzone rozwigzania zbudowaly fundament dla

utworzenia tzw. szybkiej $ciezki diagnostycznej (ang. Timed Diagnostics Pathways — TDPs).

Aktualnie na terenie Anglii funkcjonuje 10 centréw diagnostycznych [78], w ktorych,
z 10zng czgstotliwoscia, zwotywane sg spotkania multidyscyplinarnych zespotow (ang.
Multidisciplinary Team Meeting — MDM) [79]. W sktad MDT wchodza migedzy innymi specjalista
i pielegniarka zabiegowa z dziedziny wtasciwej dla lokalizacji nowotworu, lekarz onkolog,
onkolog kliniczny, konsultanci w dziedzinie wlasciwej dla nowotworu oraz tzw. koordynator,
nazywany w systemie CNS — Clinical Nurse Specialist badZz nawigatorem. Koordynator
przypisywany jest do pacjenta w momencie skierowania go do centrum diagnostycznego [80].
Zauwazy¢ nalezy, ze funkcja koordynatora opieki pojawila si¢ w brytyjskim systemie opieki
onkologicznej juz kilkanascie lat wczesniej. W 2004 roku NICE zaproponowal utworzenie
w systemie opieki zdrowotnej nowej funkcji tzw. keyworker, dziatajacych w obszarze opieki

onkologicznej dla pacjentow z nowotworami. Zgodnie z wytycznymi NICE pracownik petnigcy
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takg funkcje byl odpowiedzialny miedzy innymi za realizacj¢ ustalonych planéw opieki dla
pacjentéw oraz komunikacj¢ pomiedzy uczestnikami procesu opieki. Keyworker odpowiadat za
wskazanie pacjentowi wlasciwej do kontaktu jednostki, adekwatnie do potrzeb pacjenta oraz
ptynne przechodzenie pacjenta pomigdzy jednostkami w ramach zaplanowanej $ciezki
diagnostycznej, leczenia, nawrotu choroby lub w przypadku potrzeby ze strony pacjenta [81]. Ale
dopiero w momencie wprowadzenia do systemu multidyscyplinarnych zespotow oraz
koordynatora, zapewniona zostala opieka skoordynowana, ktorg pacjent zostaje objety juz na
etapie podejrzenia nowotworu, a nie dopiero na etapie leczenia. W zalezno$ci od centrum
diagnostycznego, ré6zny moze by¢ zakres wykonywanych dzialan przez CNS. Zawsze jednak
czynnosci charakteryzuja si¢ zapewnieniem aktywnego i konsekwentnego wsparcia dla pacjenta.
We wszystkich centrach koordynator jest pierwsza osoba, z ktérg pacjent nawigzuje kontakt.
Koordynator wspiera pacjenta na kazdym pozniejszym etapie leczenia oraz po wypisie z centrum,

zgodnie z ustalong $ciezka postgpowania.

(GP). Pacjent zglaszajacy si¢ do swojego lekarza ze specyficznymi objawami alarmowymi,
otrzymuje pilne skierowanie do specjalisty lub jest kierowany bezposrednio do MDC [77].
W przypadku objawow niespecyficznych ale powaznych, lekarz GP moze najpierw wykonaé
pewne badania w ramach swojej praktyki (badania krwi, rentgen klatki piersiowej, USG
z wylaczeniem badania potozniczego, rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowej),
a w razie potrzeby kieruje na badanie endoskopowe do specjalisty. Wszystkie badania powinny
by¢ wykonane w ciggu 14 dni [82]. W przypadku potwierdzenia nowotworu pacjent kierowany
jest do MDC. W przypadku niejasnego wyniku badan, pacjent dostaje pilne skierowanie do
specjalisty, przy czym wizyta musi zosta¢ zrealizowana w ciggu 14 dni. Jes$li podejrzenie
nowotworu nie zostanie potwierdzone, lekarz rodzinny prowadzi dalszg obserwacje pacjenta.
W przypadku pacjentow skierowanych do MDC nastgpuje wybor odpowiedniej S$ciezki
diagnostycznej celem przeprowadzenia pogitebionej diagnostyki lub postawienia diagnozy, jesli
wczesniej nie zostato to zrobione. Po przeprowadzeniu diagnostyki podejmowana jest decyzja co
do sposobu leczenia, ktére powinno rozpocza¢ si¢ najpdzniej miesigc po postawieniu diagnozy.
Przejscie catej Sciezki od sformutowania podejrzenia wystgpowania nowotworu przez lekarza GP
do momentu rozpoczecia leczenia nie powinno trwac¢ dtuzej niz 62 dni [82]. Natomiast od
skierowania pacjenta przez GP do podj¢cia decyzji na temat leczenia nie powinny uptynac wigcej

niz cztery tygodnie [83].
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W 2020 roku system angielskiej opieki onkologicznej czekaja kolejne zmiany. Planowane
jest miedzy innymi wprowadzenie nowej $ciezki diagnostycznej (ang. Faster Diagnosis Standard
— FDS), ktorej celem jest dalsze skrocenie czasu uptywajacego od momentu skierowania pacjenta
do lekarza specjalisty przez GP, do czasu postawienia koncowej diagnozy do maksymalnie 28 dni.
FDS bedzie dotyczy¢ osob, ktore zostaly skierowane do specjalisty na podstawie tzw.
dwutygodniowego pilnego skierowania albo w ramach $ciezki programu pilnych badan
przesiewowych. Sciezka programu pilnych badan przesiewowych zostaje uruchomiona dla 0sob
skierowanych na dalsza diagnostyke po uzyskaniu nieprawidtowego wyniku w ramach jednego
z trzech programow badan przesiewowych funkcjonujacych w Anglii: badania przesiewowego
w Kkierunku nowotworu szyjki macicy, nowotworu piersi oraz nowotworu jelita grubego [83].
Dziatania NHS majg na celu zwigkszenie odsetka nowotworow zdiagnozowanych we wczesnym

stadium, z okoto polowy do trzech czwartych przypadkow do 2028 roku [84].

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze system angielski w ostatnich dekadach podjat spory
wysiltek w kierunku skrocenia czasu diagnostyki onkologicznej, szybszego postawienia diagnozy
oraz zapewnienia kompleksowej i skoordynowanej opieki onkologicznej. Aktualnie w angielskim
systemie opieki onkologicznej mozna wymieni¢ cztery gtowne rozwigzania i elementy, ktore maja
zapewnic¢ jej koordynacje, kompleksowo$¢ oraz zniwelowa¢ fragmentarycznosé, tj.: po pierwsze
funkcjonowanie $ciezek diagnostycznych, ktore zapewniaja wiasciwy przeplyw informacji
migdzy poszczeg6lnymi jednostkami, pacjentem oraz lekarzem rodzinnym 1 definiujg okreslony
sposOb postepowania w przypadku okreslonych objawéw. Warto zaznaczy¢, ze dla wybranych
nowotworow (jelito grube, pluca, prostata oraz przetykowo-zotadkowe) utworzone zostaty
dodatkowo odrebne Sciezki postgpowania, opisane w sposob wyczerpujacy i kompletny [85].
W ramach catej $ciezki onkologicznej kluczowa role w realizacji zatozenia co do koordynacji

opieki pelnig dodatkowo: multidyscyplinarne centra, zespoty oraz opieka koordynatora.

Jednak nie wszystkie cele udato si¢ osiggna¢. Doniesienia medialne wskazujg na przyktad na
nieodpowiednie rozmieszczenie centrow diagnostyki, co ogranicza dostep do nich dla czesci
populacji [86]. Pomimo wprowadzenia szybkich $ciezek diagnostycznych, czas oczekiwania na
niektore §wiadczenia weiaz jest za dlugi. Wedlug danych NHS z 2018 roku, kazdego miesigca 18
tysiecy 0sob z podejrzeniem nowotworu nie odbywa wizyty u specjalisty w ciggu 14 dni oraz nie
rozpoczyna leczenia w okreslonym maksymalnie terminie [87]. Z kolei wedlug raportu z 2019
roku ,,NHS waiting times for elective and cancer treatment” wynika, ze tylko 38% jednostek

spetnia 62-dniowy czas oczekiwania na rozpoczgcie leczenia [88].
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5.2.2. Opieka onkologiczna w Norwegii

Odpowiedzialno$¢ za organizacje specjalistycznej opieki zdrowotnej w Norwegii ponoszg
nadzorowane przez panstwo (nor. Helse- og omsorgsdepartementet — Ministerstwo Zdrowia
I Opieki, MZiO) cztery Regionalne Izby Zdrowia (nor. Regionalthelseforetak — RHF). MZiO
ustala ogdlne kierunki polityki zdrowotnej, przygotowuje i nadzoruje legislacje oraz decyduje
o alokacji $rodkow. Wypehiajagc w systemie funkcje regulacyjne i1 nadzorcze MZiO
odpowiedzialne jest za zachowanie zgodno$ci gwarantowanych obywatelom ustug
Z ogolnokrajowymi regulacjami. Ponadto Ministerstwo kontroluje dziatania réznych agencji,
ktorym zostaty przekazane funkcje wykonawcze. Wsrod nich istotng role odgrywa Krajowa Rada
Nadzoru Zdrowotnego, ktora odpowiada za nadzor i monitoring $wiadczenia ustug na wszystkich
poziomach [60], a takze Dyrektoriat Zdrowia (nor. Helsedirektoratet), ktory wydaje wytyczne
kliniczne i zatwierdza rejestry, m.in. zawierajacy dane wszystkich pacjentoéw, wykonane na ich
rzecz $wiadczenia medyczne oraz informacje o warunkach mieszkaniowych Norweski Rejestr
Pacjentow (nor. Norskpasientregister — NPR) [89]. Dyrektoriat jest rowniez odpowiedzialny za

implementowanie krajowych polityk w dziedzinie zdrowia [90].

Regionalnym Izbom Zdrowia finansowanym z budzetu centralnego podlegaja bezposrednio
zorganizowane w formie trustow szpitale. Gminy odpowiedzialne sg za zapewnienie opieki
podstawowej [91], rehabilitacji, fizjoterapii, $wiadczen pielggnacyjnych, pomocy
w nagtych przypadkach, dostepu do przychodni matki i dziecka, opieki pielegniarki szkolnej,
opieki nad chorym w domu, opieki potozniczej, domow opieki oraz szerokiego zakresu Swiadczen
z obszaru zdrowia publicznego oraz profilaktyki [60]. Od lat 80. XX wieku w Norwegii
realizowana jest polityka zastgpowania drozszej opieki szpitalnej opiekg ambulatoryjng i dzienna

w poblizu domu pacjenta [60].

Opieka medyczna jest catkowicie bezptatna dla kazdego mieszkanca do ukonczenia 16 roku
zycia oraz dla kobiet w cigzy i matek karmigcych [92]. W pozostatych przypadkach konsultacje z
lekarzem pierwszego kontaktu, lekarzem ogdlnym i ambulatoryjnym wymagaja uiszczenia
doptaty. W 2019 roku optata wynosi 155 koron norweskich (ok. 18 dolaréw amerykanskich) [93].
Kazdego roku parlament ustala roczny gorny limit wspotptacenia. W 2019 roku limit ten wynosi
2369 koron norweskich (ok. 278 dolarow amerykanskich) [93]. Po osiagni¢ciu limitu pacjent
otrzymuje kart¢ zwalniajaca go z dalszych optat za leczenie do konca roku kalendarzowego. Aby
otrzymac karte, nalezy udokumentowac¢ swoj wktad wlasny przedstawiajgc odpowiednie rachunki

i dowody zaptaty za zakupione leki i odbyte wizyty lekarskie [60].
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Norwegia nalezy do najbogatszych krajow swiata, w zwigzku z tym wydatki na zdrowie per
capita sa znaczaco wyzsze niz w wiekszosci krajow europejskich. Zrodta publiczne (wydatki
rzadowe i samorzadow lokalnych) zabezpieczaja ponad 85% ogotu wydatkow na ochrong zdrowia.
Zdecydowana wigkszo$¢ prywatnych wydatkéw na opieke zdrowotng pochodzi od gospodarstw
domowych [91]. Dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne nie odgrywajg istotnej roli
z uwagi na to, ze ubezpieczenie bazowe pokrywa niemal calg populacje 1 wiekszo$¢ swiadczen.
Ubezpieczenia prywatne koncentrujg si¢ na ubezpieczeniach suplementarnych oferujacych np.
krotsze czasy oczekiwania na dostgpne juz w systemie bazowym $wiadczenia. Zabezpieczenie
bazowe, okre§lone przez Parlament, obejmuje $§wiadczenia podstawowej opieki zdrowotne;j,
opieki szpitalnej 1 ambulatoryjnej, leki znajdujace si¢ na liscie lekéw refundowanych, opieke
stomatologiczng dla dzieci i fizjoterapi¢ dla uprzywilejowanych grup (np. dla dzieci
i mtodziezy) [60].

W norweskim systemie okreslono tzw. $ciezki pacjenta, ttumaczone roéwniez jako pakiety
opieki dla wybranych grup pacjentoéw oraz wybranych jednostek chorobowych. Sciezki roznig sig
sposobami organizacji, czasem trwania poszczegolnych etapow, zaleceniami dotyczacymi
udzielania $wiadczen oraz rolami przypisanymi instytucjom 1 organom, ktore zapewniaja
realizacj¢ zadan w ramach pakietow. Wyrdznia si¢ dwa typy Sciezek. Pierwszy, dotyczacy
diagnostyki, oparty jest o wytyczne kliniczne lub wytyczne okreslone w opracowanych
programach. Do tego typu zaliczane sg np. Sciezki pacjentow chorujacych na nowotwory, udary
mozgu oraz dzieci i mlodziez cierpigcg na zaburzenia odzywiania. Drugi typ stanowi $ciezka
ogolna, ktéra obejmuje wiele grup pacjentéw z ré6znymi jednostkami chorobowymi, leczonymi
u tego samego $wiadczeniodawcy. Przyktadem jest opieka psychiatryczna i interdyscyplinarna

specjalistyczna terapia lekowa [94].

Norwegia jako jeden z pierwszych krajow na Swiecie sformutowata i wprowadzita w zycie
w roku 1997 Narodowy Plan Zwalczania Choréb Nowotworowych. Podmiotem odpowiedzialnym
za wdrozenie planu i jego monitorowanie jest Dyrektoriat Zdrowia. Za realizacj¢ $wiadczen
odpowiadaja $wiadczeniodawcy. Systemowe ramy dla funkcjonowania systemu opieki
onkologicznej w Norwegii formutuje Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2013-2017 [60]
I jej kontynuacja — Narodowa Strategia Walki z Rakiem na lata 2018-2022. Pierwsza zaktadata
stworzenie systemu opieki onkologicznej ukierunkowanego na pacjentow, ktorych doswiadczenia
sg wykorzystywane w celu poprawy jakosci $wiadczonych ushug. Zgodnie z wytycznymi Strategii
nalezato przede wszystkim usprawni¢ koordynacje §wiadczen oraz skroci¢ czas do rozpoczecia

leczenia. Ponadto polozono nacisk na profilaktyke nowotworow i polepszenie wskaznikow
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przezywalno$ci pacjentow z nowotworami poprzez poprawe dostepu do nowoczesnych terapii

1 aparatury medycznej. W strategii przewidziano takze wiaczenie do opieki onkologicznej

rehabilitacji, opieki paliatywnej oraz wzmocnienie roli rodziny i krewnych chorego w systemie

opieki onkologicznej [95].

Obecnie realizowana Narodowa Strategia Walki z Rakiem kladzie nacisk na wiasciwg

koordynacje procesu diagnostyczno-terapeutycznego w ramach tzw. ,Partnerstwa przeciwko

nowotworom”, w sklad ktérego wchodzi Norweskie Towarzystwo Onkologiczne, Norweskie

Stowarzyszenie Wtadz Lokalnych i Regionalnych, cztery regionalne trusty medyczne, organizacje

pacjentow onkologicznych, Norweski Rejestr Nowotwordéw oraz Dyrektoriat Zdrowia. Zasadnicze

cele sformutowane w strategii odnoszg si¢ do:

e ukierunkowane] na pacjenta opieki przeciwnowotworowej, gwarantujacej dostep do

informacji na temat przebiegu leczenia, kolejnych etapéw i umozliwiajgcej pacjentowi
kontakt z osobg koordynujaca na kazdym etapie,

zapewnienia skoordynowanej i holistycznej opieki dzigki $ciezkom pacjenta, dobremu
1 szybkiemu przeptywowi informacji oraz dostgpowi do szybkiej diagnostyki w przypadku
podejrzenia nowotworu, a takze zapewnieniu opieki 1 ustaleniu postgpowania po
zakonczonym leczeniu,

zmniejszenia $miertelnosci, poprzez, mig¢dzy innymi, szeroki dostep do badan
przesiewowych, zapewnienie wsparcia dla rodzin pacjentow, dostep do opieki paliatywnej

oraz wsparcie psychologiczne na kazdym etapie opieki [96].

W odniesieniu do obszaru koordynacji strategia okreslita cele w postaci zapewnienia:

kompleksowej i skoordynowanej opieki onkologicznej opartej o Sciezki pacjenta,
prawidtowego i1 szybkiego przeptywu informacji,

jasnego podzialu obowigzkow migdzy poszczegdlnymi szczeblami zapewniajacymi
opieke,

dostepu do szybkiej diagnostyki,

statego monitoringu systemu i jego jakosci,

dostepu do pakietu onkologicznego dla co najmniej 70% o0s6b z rozpoznang chorobg
nowotworowg oraz rozpoczecia leczenia w ustalonych terminach przez przynajmniej 70%
chorych w pakiecie onkologicznym,

ustalonego indywidualnego planu opieki dla pacjentow z nowotworami z uwzglednieniem

dhugoterminowych i skoordynowanych dziatan [96].
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Obowigzujace w Norwegii regulacje dotyczace $ciezki pacjenta onkologicznego ktada nacisk
zarOWno na wspomniang obserwacj¢ oraz kontrolg, jak i na rehabilitacj¢ uzalezniong od potrzeb
pacjenta, w ktorej znaczaca role odgrywa réwniez lekarz rodzinny. Sciezka onkologiczna
rozpoczyna si¢ najczesciej u lekarza rodzinnego, moze jednak mie¢ swoj poczatek takze u lekarza
specjalisty lub podczas udzielania $wiadczen w szpitalu. Skierowanie na diagnostyke
onkologiczng moze nastgpi¢ podczas pierwszej konsultacji z lekarzem rodzinnym. Lekarze
rodzinni biorg udzial w dziataniach profilaktycznych, diagnozowaniu nowotworéw oraz
w obserwacji pacjentow zardwno w trakcie leczenia, jak i po nim [97]. Lekarz rodzinny,
w porozumieniu ze specjalista, nadzoruje przebieg leczenia paliatywnego, ktdre jest istotnym
elementem opieki onkologicznej [97]. Diagnostyke onkologiczng dla pacjentow w trybie $ciezki

onkologicznej przeprowadza si¢ gtdéwnie w centrach diagnostycznych [98].

W centrum diagnostycznym organizowane sa spotkania zespotu specjalistow
odpowiedzialnych za ustalenie procesu leczenia. Sktad zespotu zalezy od rodzaju nowotworu.
Najczesciej jednak w spotkaniach bierze udzial lekarz onkolog, gastroenterolog, radiolog,
hematolog, ginekolog i urolog. Przepisy okreslaja jakie badania moga by¢ wykonane podczas
weryfikacji podejrzenia nowotworu w centrum diagnostycznym [99]. Zakres badan zalezy od
rodzaju podejrzenia. W Norwegii wyznaczono 26 Sciezek onkologicznych dla konkretnych
nowotworow oraz dwie dla pacjentow z niespecyficznymi objawami, mogacymi §wiadczy¢
0 wWystepowaniu nowotworu oraz przerzutow nieznanego pochodzenia [100]. Przepisy okre$lajg
réwniez terminy, w jakich powinny zosta¢ wykonane niektore procedury. I tak, czas pomig¢dzy
otrzymaniem skierowania i pierwsza wizyta w centrum diagnostycznym nie powinien przekroczy¢
siedmiu dni. L.aczny maksymalny czas od otrzymania skierowania do zakonczonego postepowania
diagnostycznego wynosi 22 dni. Natomiast od pierwszej wizyty w centrum diagnostycznym do
postawienia diagnozy i podjecia decyzji co do leczenia nie powinno mingé wigcej niz 15 dni [99].
W przypadku niektorych nowotworow czas na przeprowadzenie diagnostyki moze zostaé
wydtuzony, jesli konieczne jest zdiagnozowanie w pierwszej kolejnosci  chorob
wspottowarzyszacych. Leczenie lub diagnostyka moze by¢ réwniez przesunigta w czasie na

whniosek pacjenta [100].

Niezwykle istotng funkcje w catym systemie pelnig koordynatorzy opieki. Zadania
koordynatora wypelnia zwykle pielegniarz lub inna osoba z kregu pomocniczego personelu
medycznego lub w przypadku gmin — lekarz ogdlny. Koordynatorom przypisuje si¢ zadania
w zakresie monitorowania i dostosowywania biezgcego swiadczenia ustug w celu zapewnienia ich

jako$ci 1 dostosowania do indywidualnych potrzeb pacjenta. Do gléwnych obowigzkéw
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koordynatora nalezy takze dopilnowanie by pacjent otrzymal wszystkie informacje o procesie
leczenia. Koordynator $ciezki pacjenta powinien zapewni¢ skuteczne przechodzenie pomig¢dzy

lekarzem rodzinnym, a opieka specjalistyczng [60].

Obowiazki koordynatora w opiece onkologicznej nie zostaly odrgbnie ustalone ustawowo
lecz opierajg si¢ o ogoélne zasady funkcjonowania koordynatorow w systemie. Funkcje
koordynatoréw w norweskim systemie opieki zdrowotnej okreslono po raz pierwszy w 2001 roku,
wprowadzajac do systemu funkcje lekarza odpowiedzialnego za pacjenta oraz indywidualny plan
opieki dla pacjentéw z chorobami przewlektymi i problemami dlugoterminowymi. Z biegiem
czasu zakres dziatan koordynatoréw zostal mocno rozbudowany. W 2012 roku ustawodawca
wprowadzil do systemu koordynatora w specjalistycznej opiece zdrowotnej dla pacjentow
z przewlektymi 1 zlozonymi problemami zdrowotnymi. Poczatkowo przepisy prawa stanowity aby
koordynatorem byt lekarz. Od 2015 roku szpitale mogg wyznacza¢ koordynatoréw sposrod
pozostalego personelu medycznego. W 2016 roku wprowadzono do systemu funkcje lekarza

koordynujacego dla cigzko chorych pacjentow szpitalnych [98].

Zadania koordynatora w opiece onkologicznej sformutowano w oparciu o ogélne i szerokie
wytyczne okreslone przez Towarzystwo Onkologiczne. W praktyce oznacza to, ze zadania
wykonywane przez poszczegdlnych koordynatorow moga réznic si¢ pomigdzy soba. Role
koordynatora mozna poréwnac do roli pracownika spotecznego. Ma on by¢ blisko pacjenta oraz
jego miejsca zamieszkania i pomaga¢ mu oraz jego rodzinie w organizowaniu i koordynowaniu
codziennego zycia. W systemie kladzie si¢ bowiem nacisk na to aby pacjent, przy wsparciu
koordynatora, mozliwie jak najwigcej czasu spedzal w domu. W niektorych przypadkach
koordynatorzy wlgczani sg w opieke onkologiczng juz na etapie profilaktyki, przejmujac edukacje
pacjentow w zakresie przeciwdzialania nowotworom [101]. Opieka koordynatora obejmuje

réwniez bardzo czg¢sto etap diagnostyki, leczenia oraz organizacj¢ opieki paliatywnej.

W samym procesie leczenia koordynatorzy opieki onkologicznej odpowiedzialni sa za
nawigzanie 1 utrzymanie kontaktu z pacjentem oraz kontaktu z lekarzem Ilub innym
swiadczeniodawcg. Kontakt z pacjentem stuzy zapewnieniu ciggtosci i spojnosci realizacji planow
opieki. Polega on na obserwacji pacjenta przed, w trakcie i po pobycie w szpitalu, koordynacji
Swiadczen pomiedzy $wiadczeniodawcami, oddzialami oraz specjalistami. Koordynator
posredniczy w kontakcie pomig¢dzy pacjentem i lekarzem oraz uczestniczy W opracowaniu planu
postepowania. Odpowiedzialny jest rowniez za zapewnienie niezbednych dzialan nastgpczych

i koordynacje ustug, a takze realizacj¢ indywidualnego planu opieki [98]. Wszystkie szpitale, ktore
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diagnozuja i lecza osoby chore na nowotwodr, musza posiada¢ w strukturze koordynatora, ktory

ma staly kontakt z pacjentem i Swiadczeniodawcami [99].

Realizacja celow okreSlonych w Strategii na rzecz walki z nowotworami jest stale
monitorowana. W latach 2007-2016 w Norwegii nastgpilo stopniowe skrocenie czasu
oczekiwania na §wiadczenia medyczne, cigzko jednak stwierdzi¢ zwigzek przyczyno-skutkowy
z wprowadzeniem w 2015 roku $ciezki onkologicznej [102]. Zauwazono natomiast, ze pomimo
szeroko zakrojonych wysitkéw legislacyjnych, wprowadzenie koordynatoréw i1 indywidualnych
potrzebach. W praktyce role wypehiane przez koordynatorow rdznig si¢ w zaleznos$ci od miejsca
wykonywania pracy. R6zny jest rowniez stopien wdrozenia zalecen dotyczacych kompetencji oraz
wiedza na temat roli koordynatora w poszczegdlnych szpitalach [98]. Z tego m.in. powodu autorzy
badania Providing Coordinated Cancer Care. A Qualitative Study of Norwegian Cancer
Coordinators’ Experiences of Their Role [103] wskazali na konieczno$¢ przeprowadzenia
caloSciowej oceny realizacji roli koordynatoréw. W zakresie realizacji funkcji oraz
umiejscowienia koordynatora w systemie, badacze wykazali, ze obowigzki naktadane na
koordynatorow nie pozwalaja na realizacj¢ wszystkich przypisanych im zadan w okreslonym
czasie. Zadania koordynatorow zostaly okreslone bardzo szeroko. Brakuje jednak doktadnego
opisu stanowiska pracy koordynatora 1 wskazéwek dla koordynatoréw ze strony ustawodawcy
oraz organdOw wykonawczych, a sami koordynatorzy spotykaja si¢ z brakiem uznania ze strony
pozostatych pracownikow. Czasami zadania nalozone na koordynatoréw przekraczaja ich
kompetencje zawodowe i instytucjonalne, co prowadzi do konfliktow i ograniczania dostepu do
potrzebnych informacji. Problemem jest takze brak uprawnien decyzyjnych niezbednych do
realizacji indywidualnych $ciezek opieki w jednostkach. Autorzy badania wskazuja ponadto na
fakt, ze rola koordynatoréw w szpitalach, pokrywa si¢ z rolg koordynacyjna nalozong na lekarzy
rodzinnych. To bowiem gmina z lekarzem rodzinnym jest odpowiedzialna za koordynacje

indywidualnego planu opieki pacjenta, jesli zostat taki sformutowany [98].
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5.2.3. Opieka onkologiczna we Francji

Polityke zdrowotng we Francji formutuje Ministerstwo Spraw Spolecznych i1 Zdrowia,
jednak zarzadzanie systemem zostato zdecentralizowane. Wigkszo$¢ kompetencji wykonawczych
zostata przekazana na poziom lokalny, a funkcje regulatora pelnig Regionalne Agencje Zdrowia
(fr. Agence Régionale de Santé — ARS) [60]. Finansowanie systemu opieki zdrowotnej opiera si¢
o instytucje powszechnego ubezpieczenia spolecznego, cho¢ zauwaza si¢ rosngce znaczenie
finansowania ze $rodkow budzetu panstwa. Wszyscy mieszkancy kraju podlegaja obowiazkowi
ubezpieczenia w ramach systemu bazowego ubezpieczenia zdrowotnego. Istotng role w systemie
pehnig takze komplementarne ubezpieczenia prywatne i1 towarzystwa ubezpieczen wzajemnych,
a to ze wzgledu na specyficzne dla Francji rozwigzania w zakresie poziomu refundacji kosztow
leczenia [104]. Pacjenci ubezpieczeni w systemie bazowym (z nielicznymi wyjatkami) optacaja
wpierw peine koszty pozyskanych §wiadczen zdrowotnych z wlasnej kieszeni. Nastgpnie moga
ubiegac si¢ o zwrot ich czesci od kasy chorych. Zwrot wydatkow poniesionych przez pacjenta za
$wiadczenia w przypadku opieki ambulatoryjnej wynosi z reguty od 60 do 70%, a w przypadku
opieki szpitalnej 80%. Ubezpieczenia prywatne 1 wzajemne reguluja reszte kosztow. Kazda porada
lekarska w ramach ambulatoryjnej opieki oraz badanie diagnostyczne wigze si¢ z koniecznos$cia
poniesienia przez pacjenta bezzwrotnej optaty w wysokosci jednego euro. Tego rodzaju optaty nie
moga w sumie przekroczy¢ rocznie kwoty 50 euro. Z oplaty tej zwolnione sg tylko dzieci do 18
roku zycia oraz kobiety od szostego miesigca cigzy [105]. Ustawodawca przewidziat takze kilka
zwolnien z wktadu wilasnego ponoszonego przez pacjentéw chorych na cukrzyce, swiadczen
udzielanych w zwigzku z porodem 1 pobytem w szpitalu zwigzanym z powazniejszym zabiegiem

chirurgicznym.

Opieka onkologiczna nalezy do priorytetéw francuskiej polityki zdrowotnej. Za koordynacje
walki z nowotworami odpowiada Narodowy Instytut Onkologiczny. Pierwszg francuska strategi¢
walki z nowotworami opracowano w roku 2003 (Le Plan Cancer 2003-2007). Jednym z gtéwnych
sformutowanych w niej celow byto zmniejszenie $miertelnosci z powodu nowotworéw o 20% w
przeciggu 5 lat oraz propagowanie nowej wizji opieki onkologicznej, realizowanej wspolnie przez
pacjentow oraz ich rodziny, wraz z zespotami medycznymi i pielegniarskimi. W strategii
okres$lono kryteria minimalnego standardu jakosci opieki. Na jej fundamencie utworzono takze
siedem regionalnych centrow opieki onkologicznej oraz powotano do zycia medyczne
interdyscyplinarne spotkania konsultacyjne specjalistow, podczas ktorych weryfikowana jest
sytuacja pacjenta, uwzgledniajac niezbedne do zastosowania w jego przypadku rodzaje zabiegdw

[106].
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Kolejny plan strategiczny na lata 2009-2013 stanowit zasadniczo kontynuacj¢ poprzedniego,
zawieral jednak kilka nowych akcentow. W szczegdlnosci zwrocono uwage na potrzebe
zmniejszenia nierownosci w dostepie do §wiadczen oraz wzmocnienie na kazdym etapie leczenia
pacjenta roli lekarza kierujacego. W trzecim planie na lata 2014-2019 za gtéwne priorytety uznano
objecie opieka wigkszej liczby osdb chorych, zachowanie cigglosci 1 jakosci opieki, rozwoj
profilaktyki i badan naukowych nad nowotworami oraz optymalizacj¢ zarzadzania i organizacji
opieki. W planie zapisano 17 szczegdtowych celdéw odnoszacych sie do skoordynowane;j i ciaglej
opieki dla pacjentdéw z nowotworami. Cel siddmy stanowi, ze opieka onkologiczna wymaga
wprowadzenia skoordynowanej opieki, zamiarem uniknigcia przerw w dostepie do Swiadczen na
kazdym etapie leczenia, a spersonalizowany plan opieki powinien obejmowaé zaro6wno

diagnostyke, leczenie jak i dziatania po zakonczeniu leczenia [106].

We francuskim systemie opieki onkologicznej etap diagnostyki koordynuje lekarz, ktory
kieruje pacjenta na badania diagnostyczne celem potwierdzenia lub wykluczenia wystepowania
nowotworu. W przypadku potwierdzenia choroby nowotworowej organizowana jest
interdyscyplinarna konsultacja z udziatem mi¢dzy innymi specjalistow z dziedziny wlasciwej dla
lokalizacji nowotworu, onkologa, chirurga, patomorfologa, psychiatry lub psychologa
I dietetyka [107]. Po zakonczeniu konsultacji i ustaleniu planu leczenia lekarz przekazuje
pacjentowi spersonalizowany plan opieki (fr. ProgrammePersonnalisé de Soins — PPS), w ktorym
okresla sie, jakie leczenie nalezy przeprowadzi¢, w jakim czasie 1 w jakim miejscu.
Zindywidualizowany program opieki jest modyfikowany (lub przerywany) w zaleznosci od reakcji
pacjenta na leczenie, skutecznosci leczenia oraz przebiegu choroby [108]. Na zakonczenie
leczenia ustalany jest spersonalizowany program po chorobie nowotworowej, ktory umozliwia
pacjentowi reintegracje w swoim otoczeniu, wypelianie petlnionych przed choroba funkcji
spotecznych lub dostosowanie do zmian w zyciu zawodowym [109]. W realizacji
spersonalizowanej $ciezki pacjenta wazng rol¢ odgrywa pielggniarka koordynujaca. Jej zadaniem
jest utatwianie komunikacji pomigdzy specjalistami opieki podstawowej, specjalistami ze szpitala,
pacjentami oraz otoczeniem. Do zakresu obowigzkow pielegniarki koordynujacej nalezy rowniez
przygotowanie instrukcji dla wypisywanego ze szpitala pacjenta zawierajacej wskazowki co do
dalszego postgpowania, przekazanie informacji do lekarza ogodlnego, ktory bedzie monitorowac
pacjenta, a w przypadku koniecznosci — organizacja rehospitalizacji [110]. Rozwigzania
francuskie nie przewidujg na chwilge obecng maksymalnych termindéw realizacji poszczegolnych

etapow $ciezki pacjenta, jednak zmiany w tym zakresie sg planowane.
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5.3. Koordynacja jako cecha wspolna analizowanych systemow

Wspolng cechg przedstawionych wyzej systemow organizacji opieki onkologicznej jest
przyjecie rozwigzan zmierzajacych do zapewnienia prawidtowej koordynacji opieki na wszystkich
jej poziomach. Tabela 4 przedstawia podsumowanie informacji na temat koordynatora

w wybranych do analizy krajach.

Tabela 4. Podsumowanie informacji na temat roli koordynatora w wybranych krajach.

ANGLIA NORWEGIA FRANCJA

Skoordynowana
$ciezka pacjenta z
udziatem koordynatora

Whprowadzona do systemu opieki onkologicznej

Pielegniarka, pomocniczy
personel medyczny,

w gminach lekarze og6lni
Podejrzenie lub
rozpoznanie choroby
nowotworowe;j.

W niektorych przypadkach
na etapie profilaktyki
W niektorych przypadkach
az do $mierci pacjenta lub
na etapie opieki
paliatywnej

Kto petni role
koordynatora

Pielegniarka, pomocniczy

personel medyczny Pielegniarka koordynujaca

Etap rozpoczecia

L Zakonczenie leczenia
dziatan koordynatora

Konsylium lekarskie (MDT)

Etap zakonczenia

dziatan koordynatora Faza pochorobowa

Faza pochorobowa

Przekazywanie pacjentowi
informacji dotyczacych

Zakres zadan
koordynatora

terapii, wspieranie chorego
i rodziny. Udzielanie
informacji zwigzanych
z leczeniem, w fazie
pochorobowej
informowanie o wizytach
kontrolnych lub sposobu
postepowania na wypadek

Bardzo szeroki, zwigzany
glownie ze wsparciem
pacjenta i jego rodziny
w codziennym zyciu,

udzielanie informacji na
temat przebiegu choroby
1 postgpowania

Lacznik pomigdzy
szpitalem, a lekarzem
rodzinnym, celem
odpowiedniej obserwacji
pacjenta. Organizacja
ponownej hospitalizacji,
koordynacja fazy
pochorobowej

pogorszenia si¢ stanu
zdrowia

Zrodlo: opracowanie whasne

Kraje, ktorych systemy opieki onkologicznej zostalty wyzej przeanalizowane, zdecydowaty
si¢ w mniejszym lub wigkszym stopniu wprowadzi¢ w swoje struktury modele Sciezki
onkologicznej oraz organu koordynujacego. Koncepcja pracy wielodyscyplinarnego zespotu
(MDT) w opiece onkologicznej jest powszechnie akceptowana jako ,zloty standard”
w $wiadczeniu ushug opieki nad chorymi na nowotwory na catym swiecie [111]. W kazdym
z przeanalizowanych wyzej krajow istnieje instytucja Sciezki onkologicznej pacjenta i organizuje
si¢ spotkania interdyscyplinarnego zespotu, ktéry opracowuje plan leczenia onkologicznego lub
plan opieki. Istnienie multidyscyplinarnych zespotéw ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia

jakosci i dostepnosci ustug zdrowotnych i opieki spotecznej [112].
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W zaleznosci od kraju, szybka $ciezka rozpoczyna si¢ na etapie diagnostyki lub na etapie
leczenia. Sciezka konczy sie po zakonczeniu leczenia, podczas $wiadczenia opieki paliatywnej lub
kontynuowana jest w ramach monitoringu pacjenta przez dtugi okres po zakonczeniu leczenia.
Znaczenie koordynacji fazy po leczeniu staje si¢ coraz bardziej istotne i1 jest wdrazane

w politykach zdrowotnych.

Kluczowym elementem opieki koordynowanej jest posta¢ koordynatora, ktérym moze by¢
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, specjalista, doradca medyczny, pielegniarka, manager lub
specjalnie zatrudniona na tym stanowisku osoba, z wyksztalceniem medycznym lub bez. Zadania
koordynatora moze przejac takze zespot zarzadzajacy [113]. W niektérych systemach zadania oraz
kompetencje koordynatora w zakresie opieki onkologicznej zostaty okre§lone ustawowo, w innych
pokrywaja si¢ one z zadaniami przypisanymi ogolnie koordynatorom opieki zdrowotnej. Rézny
jest rowniez zakres kompetencji oraz obowigzkow koordynatorow, a takze poziom opieki, na

ktérym pacjent otrzymuje wsparcie koordynatora.
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6. System opieki onkologicznej w Polsce

6.1. Finansowanie i organizacja ochrony zdrowia i opieki onkologicznej
w Polsce

Mieszkancy Polski moga korzystac z pomocy medycznej dostarczanej przez
swiadczeniodawcoéw podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej specjalistycznej
opieki (AOS) oraz opieki stacjonarnej. Swiadczenia POZ obejmuja podstawowa opicke, udzielana
w warunkach ambulatoryjnych, tj. w poradni, przychodni lub gabinecie, a w uzasadnionych
przypadkach w domu pacjenta. Swiadczenia w POZ obejmuja rowniez profilaktyczng opieke nad
dzie¢mi 1 mtodzieza, ktora realizowana jest przez pielegniarke lub higienistke w szkole lub
innym miejscu nauczania. Dzialanie POZ opiera si¢ o wybor lekarza, piclegniarki oraz potoznej
[114]. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna zostala wydzielona z opieki szpitalnej
w latach 90. Obecnie jest przenoszona z powrotem do szpitali w ramach tzw. sieci szpitali [115].
AOS polega na udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom, ktorzy nie wymagajg leczenia
w warunkach catodobowych lub catodziennych. Swiadczenia udzielane sa w oparciu
o skierowanie wydane przez lekarza POZ, ktéry wypetnia w tym wypadku funkcj¢ gatekepera.
Skierowanie lekarza POZ nie jest wymagane w przypadku pacjentéw chcacych uzyska¢ pomoc
lekarza ginekologa i potoznika, onkologa, psychiatry, dentysty oraz wenerologa. Swiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej udziela si¢ w poradniach specjalistycznych,

a w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia rowniez w domu chorego [115].

Kolejny poziom opieki zdrowotnej realizowany jest przez szpitale. Do skorzystania
z pomocy szpitalnej potrzebne jest skierowanie lekarza opieki ambulatoryjnej lub lekarza POZ,
poza przypadkami naglymi, w ktérych nieudzielenie natychmiast pomocy moze stanowic
przyczyng utraty zdrowia lub zycia. Wigkszo$¢ szpitali publicznych jest wlasno$cig samorzadow
terytorialnych, a poziom organu zatozycielskiego w hierarchii samorzadu terytorialnego
odpowiada z reguly ztozonosci oferowanych §wiadczen zdrowotnych [115]. Szpitale powiatowe
zapewniaja mniej skomplikowane $wiadczenia, szpitale wojewoddzkie takze te bardziej
specjalistyczne. Od 2017 roku szpitale speiniajace kryteria kwalifikacyjne okreslone we wlasciwe;j
ustawie 1 rozporzadzeniu tworza tzw. system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej oparty o stopnie referencyjnosci jednostek, potocznie oznaczany
jako sie¢ szpitali. Stopnie referencyjnosci w sieci zostaly podzielone na trzy podstawowe poziomy:
I, 111 111 poziom zabezpieczenia oraz cztery specjalistyczne poziomy zabezpieczenia zdrowotnego:

szpital pediatryczny, onkologiczny, pulmonologiczny oraz ogoélnopolski [116]. W sieci szpitali
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znalazto si¢ 594 placowek, w tym 20 szpitali onkologicznych. Nie zakwalifikowato si¢ do sieci
tacznie 355 szpitali (dane na 2017 rok) [117]. Sie¢ szpitali ma zagwarantowaé pacjentom
odpowiedni poziom opieki, a takze cigglos¢ 1 stabilno$¢ finansowania szpitali. Szpitale nalezace
do sieci szpitalnej sa zachgcane do $wiadczenia ambulatoryjnej opieki ambulatoryjnej, a tym

samym zmniejszenia liczby tzw. ostrych t6zek, celem optymalizacji kosztow.

Opieka zdrowotna w Polsce finansowana jest w 70% ze srodkéw publicznych, w 30% za$
ze $rodkow prywatnych, co odpowiada 4,5% i 1,8% PKB (dane za 2018 rok) [118]. Srodki
prywatne przeznaczane na opiek¢ zdrowia pochodzg gléwnie z optat out of pocket (wspotptacenie
i optaty za §wiadczenia zakupywane prywatnie), ktore stanowig ponad 77% wydatkow prywatnych
[105] oraz od prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych. Gtownym publicznym ptatnikiem za
$wiadczenia medyczne jest Narodowy Fundusz Zdrowia pehligcy funkcje narodowego
ubezpieczyciela. Ubezpieczenie w NFZ jest obowigzkowe dla zdecydowanej wigkszosci
populacji. Do korzystania ze §wiadczen w ramach NFZ uprawnione jest okoto 93% populacji
[119]. Status ubezpieczonego uprawnia do korzystania ze §wiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych, w tym do $wiadczen z zakresu opieki onkologicznej. Takze niektore grupy osdb
nieubezpieczonych, na podstawie odrebnych przepiséw prawnych, posiadajg prawo do §wiadczen
opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych. Sa to osoby, ktore sa narazone na zakazenie btonica,
cholerg, czerwonka, durem brzusznym, durem rzekomym A, B i C oraz nagminnym porazeniem
dziecigcym. Rowniez osoby uzaleznione od alkoholu lub narkotykéw w zakresie leczenia
odwykowego, osoby pozbawione wolnosci, cudzoziemcy umieszczeni w strzezonym osrodku lub
areszcie w celu wydalenia z kraju oraz posiadacze karty Polaka posiadaja prawo do niektorych
$wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkoéw publicznych [120]. Swiadczenia dla tych grup ludzi, jesli
nie sg one ubezpieczone, finansowane sg z budzetu panstwa, podobnie jak system Panstwowego

Ratownictwa Medycznego i niektore swiadczenia wysokospecjalistyczne [120].

Swiadczenia zdrowotne w systemie publicznym finansowane sa na podstawie kontraktow
zawieranych pomigdzy Narodowym Funduszem Zdrowia, a §wiadczeniodawcami. Swiadczenia
zdrowotne z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, z wylaczeniem S$wiadczen nocnej
I Swigtecznej opieki, finansowane sg w oparciu o roczne stawki kapitacyjne, na podstawie listy
pacjentow objetych opiekg. Niektore porady i wizyty udzielane w programach profilaktycznych,
$wiadczenia udzielane osobom spoza list pacjentow, niektdre przewozy transportem sanitarnym,
finansowane sg wedtug cen jednostkowych ustalonych odrebnie dla tych §wiadczen. Finansowanie

$wiadczen nocnej 1is$wigtecznej opieki zdrowotnej w POZ odbywa si¢ na podstawie
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wynegocjowanego pomiedzy §wiadczeniodawca, a NFZ ryczaltu miesiecznego, a jego wysokosé

zalezna jest od liczby ludno$ci zamieszkalej na obszarze zabezpieczenia zdrowotnego [114].

Swiadczenia w ramach AOS finansowane sa na podstawie okreslonych przez NFZ
kategorii porad oraz zlecanych badan, za ktore przystuguje okre$lona przez platnika liczba
punktow. Wartos$¢ punktow okreslona przez NFZ za konkretne §wiadczenia jest stata. Specjalista
moze skierowa¢ pacjenta na dowolne badanie diagnostyczne wskazane w koszyku
gwarantowanych swiadczen wykonywanych w ramach AOS, ktore jest niezbgdne do rozpoznania
choroby, postawienia diagnozy i wdrozenia leczenia. NFZ okreslit w Zarzadzeniu Prezesa NFZ
warto$¢ punktowa wizyty specjalistycznej bez zleconych badan, wizyty i zleconych badan, wizyty
kompleksowej oraz warto$¢ §wiadczen diagnostycznych kosztochtonnych, ktére sa odrgbnie
kontraktowane [121]. Naleza do nich migdzy innymi rezonans magnetyczny, tomografia
komputerowa, endoskopia przewodu pokarmowego oraz badania z zakresu medycyny nuklearnej
[122]. W przypadku $wiadczen rozliczanych poza siecia szpitali, kazda z porad specjalistycznych
ma  okre§long  warto§¢  punktowa, ktora mnozy si¢ przez cen¢  punktu.
W przypadku sieci szpitali $§wiadczenia rozliczane sg glownie ryczattowo, na podstawie
globalnego budzetu, za wyjatkiem $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego, $wiadczen
wylgczonych z ryczattu finansowanych na podstawie konkursu ofert. Swiadczenia finansowane

poza ryczaltem w sieci okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w tej sprawie [123].

W przypadku $wiadczen szpitalnych, kontrakty obejmuja budzet globalny dla jednostek
nalezacych do sieci szpitali, albo w przypadku szpitali, ktore nie znalazly si¢ w sieci i/lub
swiadczen nie objetych przez sie¢, poszczegolne rodzaje swiadczen,. W obydwu przypadkach
finansowanie opiera si¢ o ryczatt. Dla szpitala w sieci 0znacza to, ze otrzymuje on globalny budzet,
obejmujacy znaczng czg$¢ S$wiadczen szpitalnych, $wiadczenia ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej realizowane w odpowiednich przychodniach przyszpitalnych, $wiadczenia
z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz §wiadczenia nocnej i $§wigtecznej opieki zdrowotnej [116].
Zakwalifikowanie szpitala do sieci jest gwarancja, ze NFZ zawrze z nim umowe, bez koniecznosci
uczestniczenia w postgpowaniu konkursowym [124]. Rozliczanie kosztow §wiadczen udzielanych
na podstawie umoéw zawartych w ramach sieci szpitali odbywa si¢ w formie ryczaltowe;.
Wysoko$¢ ryczattu na kolejny okres rozliczeniowy zalezy od liczby 1 struktury $wiadczen
udzielonych i sprawozdanych przez $§wiadczeniodawce w poprzednich okresach. Swiadczenia
szpitalne, w tym $§wiadczenia onkologiczne moga by¢ rozliczone z NFZ (zar6wno w sieci szpitali
jak 1 poza nig) w oparciu o jednorodne grupy pacjentow (JGP), tj. wg zryczattowanych stawek

(taryf) przypisanych przypadkom chorobowym jednorodnym klinicznie ze wzgledu na
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rozpoznanie czy wykonane procedury medyczne oraz jednorodnym kosztowo. W celu rozliczenia
z NFZ $wiadczeniodawca sprawozdaje ptatnikowi zakonczong hospitalizacje wraz ze wszystkimi
$wiadczeniami udzielonymi pacjentowi w czasie od przyjecia do szpitala do dnia wypisu lub
zgonu. Rekord pacjenta zawiera kody rozpoznania, przyczyn¢ przyjecia do szpitala wg
klasyfikacji ICD-10 oraz kody istotnych elementéw (procedur medycznych) post¢powania
medycznego wg klasyfikacji ICD-9-CM [125]. Od 1 kwietnia 2019 roku niektore $wiadczenia,
poza tymi stricte onkologicznymi rozliczanymi w ramach pakietu onkologicznego, finansowane
sa bez limitu. Ws$réd nich znalazty si¢ badania tomografii komputerowej, rezonansu

magnetycznego oraz zabieg usunigcia zaémy [126].

Swiadczenia, w tym $wiadczenia onkologiczne, moga by¢ réwniez finansowane w ramach
programéw lekowych. Do leczenia w ramach programéw lekowych stosuje si¢ innowacyjne
i kosztowne substancje czynne, ktore nie sg finansowane w ramach innych $wiadczen
gwarantowanych. Leczenie jest prowadzone w wybranych jednostkach chorobowych i obejmuje
scisle zdefiniowana grup¢ pacjentéw okreslong w corocznym obwieszczeniu Ministra Zdrowia
[127]. Kolejng mozliwos¢ finansowania otwiera bgdacy przedmiotem analizy tzw. pakiet
onkologicznych uruchomiony w styczniu 2015 roku. Swiadczenia realizowane w pakiecie nie
wchodzg w zakres okreslonego ryczaltu i nie sg limitowane. Od 2017 roku wybrane $wiadczenia
onkologiczne w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i lecznictwie szpitalnym mogg byc
finansowane takze poza pakietem onkologicznym jako rodzaj $wiadczen odrgbnie
kontraktowanych. Dotyczy to §wiadczen, ktore zostaty zrealizowane u pacjentow z nowotworem,
ale nie kwalifikujg si¢ do rozliczenia w pakiecie onkologicznym. Kody jednostek chorobowych,
dla ktorych $wiadczenia moga by¢ rozliczone w ten sposob, okre$la Zarzadzenie Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia [128].

6.2. Szybka terapia onkologiczna jako przyklad organizacji opieki
onkologicznej

Choroby nowotworowe stanowig temat przewodni licznych debat, opracowan naukowych
oraz programéw zdrowotnych w Polsce. W odpowiedzi na rosnagcy problem nowotwordw
w Polsce, Polskie Towarzystwo Onkologiczne opublikowalo w 2015 roku ,,Strategic Walki
z Rakiem w Polsce 2015-2024”. W tym samym roku Ministerstwo Zdrowia opracowato
,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2024”, ktorego celem jest
»przyblizenie si¢ do wskaznikow europejskich w zakresie 5-letnich przezy¢ chorych na

nowotwory majace najwigkszy udzial w strukturze zgonéw na nowotwory w Polsce” [129].
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Zgodnie z zatozeniami programu, realizacja tego celu ma nastgpi¢ poprzez rozwdj promocji
zdrowia i profilaktyki nowotwordéw, poprawe stanu wiedzy na temat postaw prozdrowotnych
przeciwdziatajacych zachorowaniom na nowotwory oraz przez zwigkszenie zglaszalno$ci na
badania profilaktyczne [129]. Realizacji zatozonych w strategii celow ma sprzyja¢ rowniez
implementacja rozwigzania nazywanego szybka terapiga onkologiczng lub pakietem
onkologicznym. Pakiet onkologiczny to zestaw okreslonych aktéw prawnych wprowadzajacych
rozwigzania organizacyjne na poziomie diagnostyki oraz leczenia onkologicznego, oparte 0 tzw.
karte onkologiczng — karte Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO). Przepisy
implementujace wprowadzenie szybkiej terapii onkologicznej wprowadzono w zycie w styczniu

2015 roku [130].

6.2.1. Uzasadnienie i cele wprowadzenia pakietu onkologicznego

Polski system ochrony zdrowia cierpi na chroniczny niedostatek zasobow, szczegdlnie
ludzkich, takze w jego czesciach odpowiedzialnych za dostarczenie $wiadczen opieki
onkologicznej. Brakuje lekarzy specjalistow z zakresu onkologii oraz sprzgtu specjalistycznego
stuzagcego do leczenia pacjentow, w tym miedzy innymi akceleratoréw stosowanych
w radioterapii [51]. W 2017 roku Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) w raporcie poswigconym opiece
onkologicznej zwrécila uwage na rozproszenie §wiadczeniodawcoéw udzielajacych $wiadczen
onkologicznych oraz na problemy z zapewnieniem przez nich kompleksowej diagnostykKi
i leczenia. Rozproszenie opieki onkologicznej oraz rozdzielenie poszczegélnych etapow
diagnostyki lub leczenia onkologicznego na rézne osrodki skutkuje brakami w komunikacji, co
czgsto utrudnia lub wrecz uniemozliwia prawidtowa koordynacje calego procesu leczenia
z wszystkimi tego negatywnymi konsekwencjami dla skutecznosci i efektywnosci terapii [51].
I to wlasnie potrzeba lepszej koordynacji opieki stanowita jeden z najwazniejszych argumentow

uzasadniajgcych wprowadzenie pakietu onkologicznego w 2015 roku.

W uzasadnieniu do projektu ustawy wprowadzajacej pakiet onkologiczny [131] jako
gléwny cel przyswiecajacy reformie wymieniono poprawe dostepu do Swiadczen onkologicznych,
zarowno diagnostycznych, jak i terapeutycznych. Wprowadzenie pakietu miato réwniez zapewnic¢
pacjentom kompleksowa opieke na kazdym etapie choroby [130]. W uzasadnieniu projektu
podkreslono réwniez, ze pacjenci onkologiczni sg grupa, ktora ze wzgledu na rodzaj schorzenia
powinna by¢ otoczona szczegodlng opiekg a przezywalno$¢ pacjentow onkologicznych jest
uzalezniona glownie od wykrycia choroby w mozliwie jak najwczes$niejszym stadium [132].

Konieczno$¢ wprowadzenia nowych rozwigzan organizacyjnych w obszarze opieki onkologicznej
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ustawodawca uzasadnit takze znaczaco gorszymi wskaznikami epidemiologicznymi w Polsce,

w porownaniu do innych krajow europejskich.

Potrzebe wprowadzenia pakietu onkologicznego uzasadniono réwniez relatywnie dlugim
czasem oczekiwania na diagnostyk¢ onkologiczng, wymuszonym niejednokrotnie
obowigzujacymi limitami finansowymi na $wiadczenia onkologiczne [133]. Wraz
z wprowadzeniem pakietu wyznaczono maksymalne terminy na realizacje poszczegdlnych etapow
sciezki onkologicznej oraz zniesiono limity finansowe na diagnostyke 1 leczenie nowotworow.
Swiadczenia w pakiecie onkologicznym, chociaz wykonywane i finansowane w oparciu o zawarty
kontrakt, podlegaja korekcie pod koniec okresu rozliczeniowego z Funduszem 1 s3 finansowane

w catoscl.

Utrudniony dostep do leczenia pacjentéw onkologicznych, ktéry przejawial si¢ przede
wszystkim dlugim oczekiwaniem na diagnostyke, wynikal takze z braku koordynacji.
W szczeg6lnosci w obszarze ambulatoryjnej opieki specjalistycznej pacjenci mogli zapisywac sie
do wielu kolejek jednocze$nie 1 nie wypisywac si¢ z nich po uzyskaniu $wiadczenia, co utrudniato
dostep pozostalym uczestnikom systemu [132]. W efekcie wiele nowotworow ztosliwych
wykrywano dopiero w poznym stadium, co nie tylko zwigkszato koszty leczenia 1 koszty
posrednie, ale takze zmniejszato prawdopodobienstwo wyleczenia i przezycia pacjentow. Ponadto
istniejacy system opieki onkologicznej nie motywowal §wiadczeniodawcéw do podnoszenia
1 utrzymywania wysokiej jako$ci $wiadczen opieki zdrowotnej i efektywnego wykorzystywania
srodkow [132]. Do czasu wprowadzenia szybkiej terapii onkologicznej, pacjent samodzielnie
zapisywal si¢ do poszczegdlnych $wiadczeniodawcow, czesto ich zmienial poszukujac
mozliwo$ci skrocenia czasu oczekiwania na $wiadczenia, nie biorgc przy tym pod uwage
wzgledoéw oraz wskazan medycznych [134]. Pakiet miat to zmieni¢ poprawiajac alokacje¢ bardzo

ograniczonych zasobow.

Celem reformy byto takze przesunigcie podstawowej diagnostyki onkologicznej do POZ
i odcigzenie w ten sposob lekarzy specjalistow, by mogli oni skupi¢ si¢ na pacjentach z rozpoznang
juz chorobg nowotworowa [132]. Autorzy projektu zatozyli ponadto, ze wprowadzenie pakietu
doprowadzi do poprawy alokacji ograniczonych $rodkéw finansowych poprzez przyspieszenie
procesu stawiania diagnozy oraz ograniczenie nieuzasadnionych powtérzen badan
diagnostycznych i wizyt lekarskich. Zaoszczgdzone z tego tytutu srodki miaty sfinansowaé
nielimitowang diagnostyke. Oczekiwano réwniez oszcz¢dnosci z tytulu ograniczenia liczby

hospitalizacji. W okresie projektowania wprowadzanych zmian w opiece onkologicznej te same

60



procedury diagnostyczne wykonywane w warunkach ambulatoryjnych lub leczeniu jednego dnia
byty tansze o 25-30% od wycen dla leczenia szpitalnego [132].

6.2.2. Zasady funkcjonowania pakietu onkologicznego w podmiotach leczniczych

Zasady funkcjonowania pakietu onkologicznego okresla Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz akty
wykonawcze w postaci rozporzadzen Ministra Zdrowia 1 zarzadzen Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia. Szybka $ciezka onkologiczna jest przeznaczona dla pacjentow, u ktorych
lekarz podejrzewa lub stwierdza nowotwodr ztosliwy lub miejscowo zlosliwy oraz pacjentow

w trakcie leczenia onkologicznego, z wylaczeniem nieczerniakowych nowotworow skory.

Decyzje o podjeciu diagnostyki lub leczenia w ramach szybkiej terapii onkologicznej
podejmuje lekarz, opierajac si¢ o dotychczasowe wyniki badan [134]. Swiadczenia zdrowotne
udzielane s3 w oparciu o kart¢ DiLO (zwang réwniez zielong karta). Wzor karty okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia [135]. To samo Rozporzadzenie okresla kody jednostek
chorobowych wg klasyfikacji ICD-10, w przypadku ktorych mozliwe jest wydanie karty DiLO na
kazdym etapie [135]. Od czasu wprowadzenia karty w 2015 roku byla ona dwukrotnie
dostosowywana do potrzeb systemu. Karta DiLO sklada si¢ z siedmiu stron oraz dwoch
dodatkowych stron objasnien. Jest ona generowana i uzupetiana elektronicznie w systemie AP
DiLO, chociaz w praktyce pojawiajg si¢ sytuacje, kiedy karte mozna i trzeba uzupetni¢ odrgcznie.
W 2017 roku zaplanowano skrécenie karty z siedmiu do dwoch stron [136], jednak zapowiadane
zmiany nie zostaly zrealizowane. Karta DiLO zawiera informacje m. in. o lekarzu wydajacym
dokument, rozpoznaniu Kklinicznym, etapie diagnostyki na ktorym karta zostata wydana, daty
rozpoczecia 1 zakonczenia poszczegdlnych etapdéw $ciezki onkologicznej oraz informacje
0 przeprowadzonym konsylium i leczeniu onkologicznym [135]. W poczatkowej formie karta
onkologiczna zawierala rdwniez informacje o dacie oraz numerze zgloszenia nowotworu do
Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) [137]. Jednak na mocy nowelizacji przepisow w 2017
roku zrezygnowano z tego zapisu, cho¢ spoczywajacy na lekarzach obowigzek zgloszenia

nowotworu do KRN nadal istnieje.

Woprowadzenie $ciezki miato usprawni¢ przekazywanie informacji o dotychczasowym
przebiegu diagnostyki i leczenia pomig¢dzy poszczegdlnymi $wiadczeniodawcami, ale takze
poprawic¢ sprawozdawczos$¢, doktadnosé i jakos¢ zbieranych danych [132]. Doktadny przebieg
I postepowanie w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej determinowane sg przez miejsce,

w ktorym karta onkologiczna zostata wystawiona. Uzyskanie karty umozliwia zapisanie pacjenta
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na odrebng liste oczekujacych, dedykowana osobom oczekujagcym na diagnostyke onkologicznag.
W przypadku podejrzenia nowotworu, pacjent ma mozliwo$¢ otrzymania karty DiLO od lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, a od 2017 roku réwniez od lekarza ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej [135]. W przypadku podejrzenia nowotworu przez lekarza POZ, pacjent
kierowany jest do lekarza ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na diagnostyke wstepna, ktorej
celem jest potwierdzenie nowotworu lub stwierdzenie jego braku. Wprowadzajac pakiet
onkologiczny zalozono, ze pacjent b¢dzie zglaszat si¢ przede wszystkim do swojego lekarza POZ,
ktory po przeprowadzeniu doktadnego wywiadu oraz oceny dolegliwosci okresli czy wizyta
u specjalisty jest konieczna. W tym celu lekarz POZ moze rowniez wykona¢ niezbedne badania
diagnostyczne. W przypadku podejrzenia nowotworu ztosliwego lekarz POZ kieruje pacjenta do
onkologa lub do specjalisty wlasciwego dla danego umiejscowienia nowotworu. Lekarz POZ
moze réwniez skierowac pacjenta od razu na zabieg diagnostyczno-leczniczy, jednak przed tym

powinien przeprowadzi¢ odpowiednig diagnostyke [138].

Lekarz wydajacy karte DiLO okresla kolejny etap $ciezki pacjenta. W przypadku
skierowania pacjenta do diagnostyki okresla on rodzaj specjalnosci lekarza, ktory przeprowadzi
diagnostyke onkologiczng, a w przypadku zabiegu wskazuje na rodzaj oddziatu w jakim zostanie
przeprowadzony [135]. Jesli to lekarz AOS zaktada kartg DiLO na podejrzenie nowotworu, kieruje
on pacjenta na wstepng diagnostyke lub zabieg diagnostyczno-leczniczy, natomiast w przypadku
rozpoznania nowotworu moze skierowa¢ pacjenta na diagnostyke poglebiong lub zabieg
diagnostyczno-leczniczy. Zabieg diagnostyczno-leczniczy wykonuje si¢ w przypadku braku
mozliwo$ci przeprowadzenia diagnostyki w trybie ambulatoryjnym lub w przypadku rozpoznania,
w ktorym postawienie diagnozy wymaga przeprowadzenia zabiegu [138]. Karta DiLO moze by¢
roOwniez wystawiona pacjentowi przez lekarza udzielajacego Swiadczen szpitalnych, w przypadku
otrzymania potwierdzenia nowotworu. Wowczas cata diagnostyka powinna by¢ przeprowadzona

w trakcie pobytu na oddziale [135].

Upowaznienie do wystawiania kart przez lekarza AOS w przypadku podejrzenia
nowotworu nie jest do konca zgodne z zalozeniami pakietu onkologicznego, ktore kladly nacisk
na wzmocnienie roli lekarzy POZ w systemie opieki onkologicznej, szczegdlnie we wczesnym
wykrywaniu nowotworoéw [132]. Pojawily si¢ obawy o nadmierne wystawianie kart przez lekarzy
AOS w celu wykonania badan diagnostycznych w przyspieszonym trybie u bardzo szerokiej grupy
pacjentow [139]. Za wprowadzeniem takiej zmiany przemawiala natomiast potrzeba
uelastycznienia procesu wystawiania kart DiLO. Jesli bowiem to lekarz AOS stwierdzi

podejrzenie wystgpowania nowotworu, nie musi on juz odsyta¢ pacjenta do lekarza POZ celem
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wystawienia karty. Moze to korzystnie wplyng¢ na czas oczekiwania na S$wiadczenia
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, ale rowniez w podstawowej opiece zdrowotnej [139].
W uzasadnieniu do takiej zmiany przepisow pojawit si¢ takze argument o walorze prozdrowotnym
wprowadzonej zmiany, w postaci oczekiwanego wzrostu liczby wydawanych kart. Nalezy dodac,
ze brak mozliwosci wystawienia karty DiLO przez lekarza AOS w przypadku podejrzenia

nowotworu ztosliwego, zostato negatywnie ocenione przez NIK [140].

Swiadczeniodawca zawierajac umowe na udzielanie $wiadczeh w ramach pakietu
onkologicznego musi spetnia¢ okreslone w przepisach wymagania odnoszace si¢ do zapewnienia
dostegpu do okreSlonych $wiadczen oraz wdrozy¢ zardwno procedur¢ postgpowania, jak
i organizacji udzielania §wiadczen z zakresu leczenia i diagnostyki onkologicznej [141].
Postepowanie w szybkiej $ciezce onkologicznej jest wieloetapowe. Sktada si¢ na nie diagnostyka
wstepna i poglebiona, zabieg diagnostyczno-leczniczy, konsylium oraz leczenie. Uproszczony
schemat przebiegu catej szybkiej $ciezki onkologicznej przedstawia Rysunek 1. Ustawodawca
okreslit czas realizacji szybkiej $ciezki onkologicznej oraz poszczegdlnych jej etapow.
Poczatkowo na diagnostyke wstepna i pogtebiong przewidziano odpowiednio 35 oraz 28 dni [142].
Od lipca 2017 roku maksymalny czas na ukonczenie diagnostyki wynosi odpowiednio 28 dni dla

diagnostyki wstepnej i 21 dni dla diagnostyki pogtebionej [141].

R
DOSTEP DO DIAGNOSTYKA OPIEKA KOORDYNATORA
SYSTEMU
e ) 4 N7
wystawienie WSTEPNA POGLEBIONA KONSYLIUM LECZENIE
ONKOLOGICZNE . .
karty DiLO przez chemioterapia
lekarza potwierdzenis_a ppglebienig ustalenie planu
udzielajacego lub wykluczer;le diagnostyki leczenia zabieg
.. ; nowotworu ) k -
swiadczen onkologicznego chirurgiczny
w POZ, AOS inne
lub w szpitalu
I I | |
ROZPOCZECIE

~—

*Jub istotne uprawdopodobnienie nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego
Rysunek 1. Schemat szybkiej $ciezki onkologiczne;.

Zrédto: Dela R, Dubas-Jakébezyk K, Kocot E, Sowada C. Improving oncological care organizationin Poland — The
2015 reform evaluation in the context of European experiences. Int J HealthPlannMgmt. 2018;1-11 [6].

W przypadku potwierdzenia nowotworu w trakcie przeprowadzonej diagnostyki lub po
przeprowadzonym  zabiegu diagnostyczno-leczniczym  organizowane  jest  spotkanie
wielodyscyplinarnego zespolu terapeutycznego nazywanego konsylium onkologicznym.

Spotkanie zespotu, stanowigce kolejny etap szybkiej sciezki onkologicznej, stuzy okresleniu planu
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leczenia onkologicznego. W przypadku leczenia dzieci w sktadzie konsylium powinien znalez¢
si¢ lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej, radioterapii lub radioterapii
onkologicznej, lekarz chirurgii dziecigcej lub chirurgii szczekowo-twarzowej, chirurgii
stomatologicznej lub otorynolaryngologii, a w przypadku nowotworéw leczonych
z wykorzystaniem medycyny nuklearnej — lekarz medycyny nuklearnej. W przypadku leczenia
dorostych w sktad konsylium wchodzi przynajmniej lekarz onkologii klinicznej, radioterapii lub
radioterapii onkologicznej lub medycyny nuklearnej, lekarz chirurgii onkologicznej, ogélnej lub
w innej dziedzinie zabiegowej odpowiedniej dla danego rodzaju lub umiejscowienia nowotworu
ztosliwego. W przypadku leczenia nowotwordéw ztosliwych uktadu krwiotwoérczego lub uktadu
chtonnego u dorostych, konsylium skfada si¢ co najmniej z dwoch lekarzy specjalistow
w dziedzinie hematologii lub onkologii klinicznej, lub specjalisty w dziedzinie hematologii

I specjalisty w dziedzinie onkologii klinicznej [138].

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, na etapie organizacji konsylium powotywany jest
réowniez koordynator leczenia onkologicznego, ktory wspiera pacjenta informacyjnie,
administracyjnie 1 organizacyjnie, a takze pomaga mu w komunikacji z lekarzami. Gtownym
zadaniem koordynatora jest zapewnienie przeptywu informacji na wszystkich etapach terapii, tak
aby leczenie byto dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta [143]. Opisowi zadan

koordynatora po§wigcony jest kolejny podrozdziat.

Ostatni etap szybkiej $ciezki onkologicznej stanowi leczenie. Szybka terapia onkologiczna
nie obejmuje etapu opieki paliatywnej oraz rehabilitacji. Od dnia umieszczenia pacjenta na liscie
0s0b oczekujacych do okreslenia postepowania terapeutycznego i rozpoczecia leczenia nie moze
uptynaé wigcej niz 14 dni [144]. Po zakonczeniu leczenia onkologicznego, karta DiLO jest
zamykana i przekazywana do lekarza rodzinnego pacjenta. Karta moze rowniez zosta¢ zamknieta
na etapie diagnostyki lub po zabiegu diagnostyczno-leczniczym w przypadku braku potwierdzenia
wystepowania nowotworu. Takze wtedy karta wraz z dokumentacjg pacjenta przekazywana jest

do lekarza POZ [133].

Finansowanie diagnostyki onkologicznej w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej odbywa
si¢ w oparciu o pakiety diagnostyczne opisane w Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia [145]. Zarzadzenie okre$la warto$¢ punktows pakietow diagnostycznych. Swiadczenia
diagnostyki onkologicznej, realizowane w ramach diagnostycznych pakietéw onkologicznych,
wykazywane sg do rozliczania ryczaltowo. Bez wzgledu na to, na jakie badania pacjent zostat

skierowany, warto$¢ pakietu diagnostycznego ustalona przez Fundusz jest taka sama [133].
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Wyjatek stanowi kosztochtonne badanie pozytonowej tomografii emisyjnej (PET), ktore od
pazdziernika 2019 roku jest finansowane dodatkowo, poza pakietem diagnostycznym [145].
Rozliczenie $wiadczenia szpitalnego w ramach pakietu onkologicznego jest mozliwe tylko wtedy
gdy $wiadczenie znajduje si¢ w katalogu §wiadczen okreslonych w Zarzadzeniu Prezesa NFZ
1 zostaly zachowane terminy okre§lone w przepisach. Jesli termin rozpoczecia leczenia lub
przeprowadzenia konsylium nie zostat dotrzymany, niezaleznie od powodu takiego stanu rzeczy,
$wiadczenia nie mozna rozliczy¢ w ramach umowy na pakiet onkologiczny. W przypadku
gdy swiadczenia diagnostyki onkologicznej nie zostang zrealizowane w okreslonych terminach,
poziom finansowania ulega zmniejszeniu do 70% ich przewidzianej warto$ci [141]. Jesli jednostka
nie zapewnia dostepu do wszystkich §wiadczen diagnostycznych w swojej lokalizacji, a zasade
kompleksowosci udzielanych swiadczen realizuje w oparciu o umowy podwykonawcze zawarte
z innymi $wiadczeniodawcami, za zrealizowane na jej zaméwienie badania ptaci podwykonawcy

sama na podstawie otrzymanej faktury.

6.2.3. Rola koordynatora w pakiecie onkologicznym

Jednym z kluczowych celow przyswiecajacych wprowadzeniu szybkiej terapii
onkologicznej bylo przyspieszenie postepowania diagnostycznego dla oséb, u ktorych wystapito
podejrzenie choroby nowotworowej. Osiggnigcie tego celu, jak rowniez wzrost skutecznosci
leczenia, wymaga dokladnego zaplanowania i skoordynowania réznych dziatan na wielu
poziomach systemu. Koordynacja za§ wymaga powotania odpowiedniej osoby lub instytucji
koordynujacej. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, §wiadczeniodawca udzielajacy swiadczen
z zakresu szybkiej terapii onkologicznej wyznacza koordynatora leczenia onkologicznego.
Koordynator towarzyszy pacjentowi od konsylium, podczas ktorego zostaje powotany, do
zakonczenia leczenia [143]. Pomimo ustawowego nazewnictwa oraz jego ustawowej roli i miejsca
w systemie stanowisko koordynatora nazywane jest w roznych jednostkach w odmienny sposob,
np. ,koordynator pakietu onkologicznego”, ,koordynator konsylium onkologicznego”,
,koordynator pacjenta onkologicznego,, lub ,koordynator ds. szybkiej terapii onkologicznej”.
W niektorych przypadkach konkretne okreslenia stanowiska wynikajg z szerszego zdefiniowania

zadan koordynatoré6w ponad te okreslone w przepisach o pakiecie onkologicznym [146] [147].

Rola koordynatora jest niezwykle wazna przede wszystkim z uwagi na ztozonos$¢ leczenia
onkologicznego, konieczno$¢ przeprowadzenia réznych, nastgpujacych po sobie w okreslonym

czasie etapoéw terapii. Koordynator koordynuje plan leczenia onkologicznego pacjenta, ktory
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zostal ustalony przez konsylium. Do ustawowych zadan koordynatora nalezy udzielanie
pacjentowi informacji o organizacji procesu leczenia [143] oraz koordynacja tego procesu, w tym
organizacja wspotpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem
poprzez udroznienie przeptywu informacji na wszystkich jej etapach [148]. Szybka terapia
onkologiczna ma na celu zapewnienie szybkiego dostepu do kompleksowej opieki. Jednostki,
ktore realizujg $wiadczenia zdrowotne w oparciu o pakiet onkologiczny, musza zagwarantowaé
dostep do wielu roznych $wiadczen, takze z zakresu chemioterapii, radioterapii oraz chirurgii
onkologicznej [149]. Swiadczenia te moga by¢é realizowane w innej lokalizacji, na podstawie
umowy podwykonawczej. Wowczas koordynator odpowiada za przekazanie pacjenta do innej
jednostki i ustalenie terminu realizacji leczenia. Koordynator musi pozosta¢ w kontakcie

z pacjentem takze w trakcie leczenia w innej jednostce [133].

Obecnie zakres odpowiedzialnosci koordynatora nie obejmuje etapu diagnostyki
onkologicznej. Ustawodawca wprowadzajac funkcje koordynatora leczenia onkologicznego
pomingt bowiem zatozenia projektowe ustawy odnoszace si¢ do koordynacji nie tylko do etapu
leczenia, ale takze do etapu diagnostyki [149]. Do zadan koordynatora nalezy natomiast utatwianie
pacjentowi kontaktu z innymi $wiadczeniodawcami, udzielenie pomocy w poruszaniu si¢ po nowo
zorganizowanym systemie oraz dbanie o kompletno$¢ i prawidlowos$¢ dokumentacji zwigzanej
z kartg onkologiczng [133]. Jest on odpowiedzialny za dokumentacje medyczna, w ktorej

potwierdza si¢ wykonanie poszczegdlnych §wiadczen w ramach pakietu onkologicznego [143].

6.3. Ocena funkcjonowania szybkiej terapii onkologicznej

Szybka $ciezka onkologiczna funkcjonuje w polskim systemie ponad cztery lata. Wiele
instytucji i zespotow eksperckich dokonato oceny jej dziatania, zwracajac w szczegdlny sposob
uwage na problem dostgpu do §wiadczen onkologicznych, ich finansowanie, a takze koordynacje

swiadczen i ich kompleksowo$¢.

6.3.1. Ocena instytucjonalna i ekspercka

W tabeli 5 zestawiono wyniki analiz instytucjonalnych i eksperckich dotyczacych
funkcjonowania opieki onkologicznej w Polsce przed i po wprowadzeniu pakietu onkologicznego.
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Tabela 5. Zestawienie analiz eksperckich i raportow dotyczacych opieki onkologicznej i pakietu onkologicznego w Polsce w latach 2013-2018.

AUTORZY

Obywatelskie
Porozumienie na rzecz
Onkologii

Spoteczna Fundacja
»Ludzie dla Ludzi”,
AXA Zycie.

Fundacja Watch Health
Care

Instytut Ochrony
Zdrowia

Raport na zlecenie
Naczelnej Rady
Lekarskiej

Fundacja Onkologia
2025
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ROK

2014

2014

2014-
2017

2015
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Choroba nowotworowa — do$wiadczenia
pacjentow

OnkoBarometr Fundacji Watch Health.
Raporty na temat zmian w dostgpnosci do
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stosowanych w walce z nowotworami w

Polsce nr 1-10

Walka z nowotworami i opieka
onkologiczna w Polsce wobec wyzwan
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propozycje rozwigzan

Raport regulacyjny w sprawie oceny
konstytucyjnosci ustawy z dnia 22 lipca
2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz niektorych
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Jak leczymy nowotwory w Polsce?
Czas oczekiwania na diagnoze
i leczenie onkologiczne przed

wejsciem w zycie pakietu onkologicznego.

Wyniki badania

WNIOSKI

W celu zwigkszenia dostepnosci do metod wczesnego rozpoznania nowotworu, niezbedne jest
kompleksowe podejscie do diagnostyki. Kluczowe jest opracowanie przez $rodowisko
naukowo-medyczne pakietow badan onkologicznych, odrebnych dla réznych rodzajow
Nnowotworow.

Dhuga Sciezka do postawienia ostatecznej diagnozy jest jedng z wazniejszych przyczyn
wysokiego odsetka chorych rozpoczynajagcych terapie dopiero w zaawansowanym stadium
choroby. Spdzniona diagnoza to problem zaré6wno pacjentow i ich rodzin. Leczenie
nowotworow w zaawansowanym stadium wiagze si¢ z wigkszym obcigzeniem dla catego
systemu ochrony zdrowia oraz wigkszymi naktadami finansowymi.

Mimo skrécenia czasu oczekiwania na diagnostyke onkologiczna w ramach pakietu, pacjenci
nadal napotykaja na trudnosci podczas proby uzyskania leczenia w ramach pakietu. Pacjenci
z kartag DIiLO czesto traktowani sg jako pacjenci problematyczni. Czasy oczekiwania do
specjalisty bez karty DiLO wydtuzaja sig.

Istnieje potrzeba opracowania i implementacji dtugoletniej strategii opartej o skuteczng
profilaktyke i edukacje zdrowotna, szkolenia kadr medycznych i standaryzacje postepowania
diagnostycznego oraz leczniczego. Istnieje roOwniez potrzeba dobrej koordynacji dziatah oraz
wprowadzenia instytucjonalnego nadzoru nad realizacja strategii. Nalezy przyjac, ze
optymalny system walki z nowotworami powinien opiera¢ si¢ na czterech wzajemnie
sprzgzonych zasadach: kooperacji, koordynacji, kompleksowosci oraz kompetencji.

Istnieja watpliwosci co do mozliwoséci wprowadzenia finansowania diagnostyki i leczenia
onkologicznego na podstawie karty DiLO bez limitu, bez zwigkszenia finansowania
swiadczen onkologicznych w ogoéle. Takie dziatanie moze doprowadzi¢ do pogorszeniu
sytuacji innych $éwiadczeniobiorcow. Srodki NFZ przeznaczone na organizacje konsylium sg
zbyt niskie. NFZ nie finansuje dodatkowych prac konsylium w przypadku konieczno$ci
modyfikacji planu leczenia. Konsylium w wielu placoéwkach traktowane jest jako uciazliwa
formalno$¢, a rola koordynatora sprowadza si¢ do koordynowania zbierania podpisow
specjalistow nalezacych do konsylium.

Przed wejsciem w zycie pakietu czas oczekiwania od podejrzenia choroby nowotworowej do
rozpoczgcia leczenia wynosit 77 dni. W limicie 9 tygodni, pierwotnie zakladanym w pakiecie
na rozpoczecie leczenia onkologicznego, miescito si¢ 40% ankietowanych. Okoto 22%
pacjentéw decydowalo si¢ na skorzystanie z prywatnych konsultacji i badan diagnostycznych.
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WNIOSKI
Konieczne sg zdecydowane dzialania w obszarze opieki onkologicznej, ktore poprawig stan
polskiej onkologii. Prace z zakresu zarzadzania organizacja leczenia sg zaawansowane, jednak
nadal brakuje centralnej strategii w tym obszarze. W zakresie organizacji procesu leczenia
réowniez poczyniono pewne zmiany. Pakiet onkologiczny, ktéory mimo zglaszanych
watpliwosci, wdraza wiele wartoSciowych rozwigzan w zakresie szybkiej terapii
onkologicznej. Do kosztow generowanych przez zachorowania na nowotwory, oprocz
kosztow opieki onkologicznej i programéw profilaktycznych, nalezy zaliczy¢ koszty
posrednie, a wigc koszty utraconej produkcji w gospodarce, wynikajace z wystgpowania
chor6éb nowotworowych.
Wskazanie na  konieczno$§¢  wspdlpracy  miedzy  lekarzami  specjalistami
a parlamentarzystami z uwagi na problem epidemiologiczny nowotworéw i przektadajace sie
na obnizenie jakoS$ci opieki braki kadry medycznej, co przektada si¢ na jako$¢ opieki. Obszar
pakietu onkologicznego wymaga ciggtych zmian.
Podstawowe zatozenia pakietu zostaly zrealizowane. Skrocit si¢ czas oczekiwania na
$wiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego. Wprowadzono szereg
instrumentéw i dziatan usprawniajacych trudny proces, przez ktéry przechodza pacjenci
onkologiczni, ich lekarze, pielegniarki oraz inni specjalisci.
Odnotowano skrocenie czasu oczekiwania dla pacjentow, ktorzy otrzymali karte DiLO na
jednym z etapow S$ciezki. Natomiast dla pacjentow, ktoérzy nie otrzymali karty, czas
oczekiwania wydhuzyt si¢ o 8 dni.
W 2015 roku tylko 22,5% $wiadczen, ktore zostaly udzielone pacjentom kwalifikujacym si¢
z uwagi na rozpoznanie do leczenia na podstawie karty DiLO zostata rozliczona w ramach
pakietu onkologicznego. W okresie od poczatku do 31 sierpnia 2016 bylo ich 25,7 %.
Aby rozwigza¢ problemy w onkologii konieczne jest zwigkszenie nakladow finansowych.
System finansowania powinien premiowaé¢ kompleksowos¢ — leczenie skojarzone, czyli
stosowanie wszystkich metod leczenia. Niezbedne jest wprowadzenie standaryzacji
diagnostyki i leczenia onkologicznego.
Proces diagnostyczny pozostaje wcigz nieskoordynowany, a wprowadzone zmiany nie
poprawily sytuacji pacjentow w znaczacy sposob. Wdrozenie pakietu onkologicznego nie
spowodowato istotnego zwickszenia wielkosci $rodkdw przeznaczanych na leczenie
pacjentdéw z chorobami nowotworowymi, pomimo zniesienia limitow finansowych na
wybrane $wiadczenia zdrowotne. W analizowanych jednostkach, wprowadzenie szybkiej
sciezki onkologicznej skrocito czas oczekiwania na $wiadczenia dla pacjentow w pakiecie
onkologicznym, w poréwnaniu do pozostatych pacjentow uzyskujacych swiadczenia w trybie
planowym. Czas oczekiwania na udzielenie §wiadczen planowych oraz w trybie pilnym, dla
pacjentow ktorzy nie zostali objeci pakietem onkologicznym wydtuzyt sig.
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Rozwigzania informatyczne AP-DIiLO (NFZ) nie wspotpracuja wiasciwie z systemem
rozliczen $wiadczen, co utrudnia prowadzenie na biezaco analizy finansowej w zakresie
realizacji i rozliczania §wiadczen. Rozwigzania te nie sa w pelni funkcjonalne i wymagaja
wielu modyfikacji. Fragmentaryczno$¢ przyjetych rozwigzan prowadzi do ograniczen dostgp
do $wiadczen rehabilitacyjnych. Pacjenci onkologiczni wraz z pozostatymi pacjentami czekaja
w dhugich kolejkach. Znaczny odsetek $wiadczeniodawcow, chociaz zawarl kontrakty na
realizacje pakietu, nie wykonywat §wiadczen w tym zakresie.

Whprowadzony w 2018 r. system pacjentocentrycznych miernikow potrzebnych do obliczenia
wskaznikow i oceny efektywnosci leczenia onkologicznego nie funkcjonuje optymalnie, gdyz
nie okreslono wartosci celu tych miernikow. W zakresie onkologii brakuje standaryzacji
opieki, koordynacji oraz oparcia leczenia o mierniki. Stopien wdrozenia standardow
w zakresie leczenia onkologicznego jest w Polsce relatywnie niski.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Obywatelskie Porozumienie na rzecz Onkologii. Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych — Analiza Realizacji. 2014
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Komentujac realizacj¢ Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych,
Obywatelskie Porozumienie na rzecz Onkologii zwrocito w 2014 roku uwage na potrzebe
kompleksowego podejscia do diagnostyki onkologicznej, ktére jest niezbednym elementem
systemu opieki onkologicznej. Wskazano na konieczno$¢ wprowadzenia pakietow badan
odrebnych dla poszczegdlnych rodzajow nowotworow [150]. Z kolei w publikowanych cyklicznie
raportach Fundacji Watch Health Care zatytutowanych ,,OnkoBarometr Fundacji Watch Health”,
zwracano od 2014 roku szczego6lng uwage na czas oczekiwania na $Swiadczenia onkologiczne,
pdzniej takze w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej. Fundacja w swoich raportach podkresla
jak wazny dla pacjenta onkologicznego jest czas, zwigzany z poszczegodlnymi etapami procesu
diagnostyczno-leczniczego, a takze jego sekwencyjnosé¢ i etapowosC. Pacjenci praktycznie na
kazdym etapie dtugo oczekujga na konsultacje, badania diagnostyczne, a pozniej na leczenie.
Dlatego tak wazne jest ich objgcie szybka §ciezka onkologiczng i zapewnienie koordynacji oraz
kompleksowego leczenia [164]. Natomiast Instytut Ochrony Zdrowia w opublikowanym w roku
2015 raporcie wskazal, ze optymalny system walki z nowotworami powinien opiera¢ si¢ na
czterech wzajemnie sprzezonych zasadach: kooperacji, koordynacji, kompleksowosci oraz
kompetencji. Potrzebne jest stworzenie dlugoletniej strategii opartej o skuteczng profilaktyke
i edukacje zdrowotna, szkolenia kadr medycznych i standaryzacj¢ postepowania diagnostycznego
1 leczniczego. Niezbednymi elementami strategii s dobra koordynacja dziatan oraz
instytucjonalny nadzor nad jej realizacjg [42]. Wymienione postulaty przy$wiecaly réwniez

wprowadzeniu pakietu onkologicznego.

W drugim roku funkcjonowania pakietu onkologicznego weryfikacja realizacji jego celow
zajeta si¢ Najwyzsza Izba Kontroli. W ramach kontroli NIK przeprowadzonej w 2017 roku
sprawdzono czy czas oczekiwania na diagnostyke oraz rozpoczgcie leczenia dla pacjentow
onkologicznych ulegt skroceniu, a takze czy nastgpita poprawa kompleksowosci §wiadczen oraz
ich prawidtowa koordynacja. Kontrola objeta rowniez sprawdzenie dostepu do $wiadczen dla
pacjentdw innych niz onkologiczni oraz wptyw wprowadzonej reformy na sytuacje finansowa
podmiotow leczniczych. Wyniki kontroli nie napawaty optymizmem. W raporcie stwierdzono, ze
w analizowanych jednostkach po wprowadzeniu szybkiej sciezki onkologicznej doszto wprawdzie
do skrocenia czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych dla pacjentow w pakiecie
onkologicznym, w poréwnaniu do pozostatych pacjentéw uzyskujacych §wiadczenia w trybie
planowym (wigcej w kolejnym podrozdziale), ale stwierdzono jednoczes$nie, ze proces
diagnostyczny jest wcigz nieskoordynowany, a wprowadzone zmiany nie poprawity sytuacji

pacjentdw w znaczacy sposob. System diagnostyki i leczenia pozostal rozproszony i nie zapewniat
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kompleksowego leczenia. Nie zaobserwowano takze istotnego zwigkszenia wielkosci naktadow
finansowych przeznaczanych na leczenie pacjentow onkologicznych. Zgodnie z wnioskami NIK,
wprowadzenie szybkiej terapii onkologicznej nie przyczynilto si¢ tez do istotnej poprawy jakosci

udzielanych $wiadczen onkologicznych [140].

W raporcie Fundacji ,,MY Pacjenci” z 2018 roku, czyli po czterech latach funkcjonowania
pakietu onkologicznego, zwrocono z kolei uwage na brak standaryzacji opieki onkologicznej oraz
brak odpowiedniej koordynacji [161]. Zas w kolejnym raporcie z kontroli NIK zwrocono uwage
na fragmentaryczno$¢ rozwigzan i ograniczony dostep do $wiadczen rehabilitacyjnych dla

pacjentow onkologicznych [51].

Przytoczone dokumenty, jak rowniez inne wskazane w tabeli 5, wskazujg na konieczno$¢
wprowadzania dalszych zmian systemowych majacych na celu poprawe wskaznikow
epidemiologicznych w zakresie nowotworéw oraz zwigkszenie dostepnosci do $§wiadczen dla
pacjentow onkologicznych. Eksperci wskazujg takze na potrzebe uproszczenia systemu obstugi

kart DiLO oraz dalsze doskonalenie koordynacji procesu diagnostyki oraz leczenia.

6.3.2. Ocena realizacji celu skrocenia czasu oczekiwania na $wiadczenia
onkologiczne

Jednym z celéw wdrozenia szybkiej $ciezki onkologicznej byto skrdcenie czasu
oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne dla pacjentdw, u ktérych podejrzewa si¢ nowotwor oraz
wprowadzenie szybkiej diagnostyki onkologicznej [130]. Zwazywszy na wagg tego celu warto si¢

przyjrzec blizej jego realizacji.

Zbieraniem informacji na temat czaséw oczekiwania i1 ich monitorowaniem zajmuje si¢
Narodowy Fundusz Zdrowia. Dane dotyczace realizacji pakietu onkologicznego, ktérymi
dysponuje NFZ, sa jednak niepelne i nie ukazuja realnej sytuacji odno$nie oczekiwania na
diagnostyke i leczenie onkologiczne. Sposob raportowania informacji nie odzwierciedla bowiem
rzeczywistych czaséw oczekiwania [162]. Wedtug danych NFZ w 2015 roku, czas oczekiwania
na $wiadczenia na podstawie karty DiLO w wybranych wojewodztwach wynosit zero dni, co bez
ryzyka mozna uzna¢ za niemozliwe. Ponadto przekazywane przez $wiadczeniodawcoéw informacje
na temat daty rozpoczgcia leczenia onkologicznego nie zawsze odpowiadajg faktycznemu
rozpoczeciu leczenia. Uwage na to zwraca Fundacja Onkologia 2025, ktora w swoim badaniu
podkresla, iz w pakiecie onkologicznym za dzien rozpoczgcia leczenia onkologicznego uznaje si¢

dzien wizyty konsultacyjnej przygotowujacej pacjenta do planowania leczenia lub dzien
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przeprowadzenia przez jednostke badania diagnostycznego celem przygotowania pacjenta do

leczenia, a nie dzien faktycznie rozpoczetego leczenia [158].

Na etapie zbierania informacji potrzebnych do przygotowania niniejszej pracy zwrocono
si¢ do Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia z formalng prosba o udostepnienie danych na
temat czasu oczekiwania na swiadczenia w pakiecie onkologicznym, czasu trwania diagnostyki
onkologicznej oraz §wiadczen onkologicznych udzielonych poza pakietem onkologicznym, ktore
ze wzgledu na rozpoznanie onkologiczne mogly zosta¢ wykonane na podstawie pakietu
onkologicznego. NFZ odmoéwit udost¢pnienia ww. danych uzasadniajac to konieczno$cig
zaangazowania dodatkowych osob celem przygotowania takich zestawien. Jednocze$nie zalecono
skorzystanie z dostgpnych w Biuletynie Informacji Publicznej sprawozdan z dziatalno$ci NFZ.
Sprawozdania te nie obejmujg jednak swoim zakresem informacji na temat czasu trwania

diagnostyki onkologicznej oraz czasu oczekiwania na rozpoczecie leczenia onkologicznego.

W zwiazku z powyzszym oraz faktem, ze dane NFZ moga nie pokazywac rzeczywistych
czasOw oczekiwania na $wiadczenia medyczne, do sporzadzenia dalszej analizy i1 oceny realizacji
celu skrécenia czasu oczekiwania na §wiadczenia w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej
postuzono si¢ wynikami innych dost¢pnych badan, wykorzystujacych zarowno dane NFZ, jak
1 dodatkowe badania ankietowe. Wiele informacji w tym zakresie dostarcza raport Najwyzszej
Izby Kontroli z roku 2017 [140]. Kontrola NIK obejmowata rok 2014, tzn. okres jeszcze sprzed
wprowadzeniem reformy oraz dwa pierwsze lata funkcjonowania szybkiej $ciezki onkologiczne;j
(2015-2016). Kontrolg objeto proces legislacyjny oraz wdrazanie pakietu onkologicznego, a takze
sposob jego funkcjonowania. Kontrole przeprowadzono w Narodowym Funduszu Zdrowia,
Ministerstwie Zdrowia oraz u 25 $wiadczeniodawcow z wojewddztw dolno$laskiego, kujawsko-
pomorskiego, mazowieckiego, podkarpackiego, pomorskiego, swigtokrzyskiego
1 wielkopolskiego. Dane na temat czasu oczekiwania zostaty opracowane na podstawie analizy
informac;ji z aplikacji AP-KOLCE, ktora stuzy do prowadzenia list oczekujgcych na §wiadczenia

zdrowotne.

W raporcie koncowym z przytoczonej kontroli NIK stwierdzono, ze wdrozenie pakietu
onkologicznego doprowadzilo do skrdcenia czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen dla
pacjentow posiadajgcych karte DiLO. Nie doszto jednak do znaczgcej poprawy w istotnych
obszarach odpowiadajacych za skuteczno$¢ leczenia onkologicznego takich jak: wykrywanie
choroby w mozliwie wczesnym stadium, zapewnienie dostgpu do swiadczen w ramach pakietu dla

wszystkich kwalifikujacych si¢ do niego zuwagi narozpoznanie pacjentow, postawienie
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precyzyjnej diagnozy oraz zapewnienia kompleksowos$ci i jakos$ci udzielanych $wiadczen.
Partycypacja w pakiecie nie zawsze gwarantowata rowniez pierwszenstwo w uzyskaniu $wiadczen
zdrowotnych [140]. W raporcie NIK wykazano, ze prawie 33% przeprowadzonych diagnostyk
wstepnych oraz prawie 39% diagnostyk poglebionych zostata zrealizowana w ciggu tego samego
dnia (czas trwania wynosit zero dni) [140]. Dane te mogg jednak nie oddawa¢ realnej sytuacji,
gdyz wynik ten moze thumaczy¢ fakt, ze pacjenci zglaszaja si¢ do lekarza z wykonanymi juz
badaniami diagnostycznymi u innego $wiadczeniodawcy lub badaniami wykonanymi przed
zatozeniem karty onkologicznej. Aplikacja AP DiLO wymaga natomiast, zeby rozpoczaé oraz
zamkna¢ etap diagnostyki (wstgpnej lub poglebionej) z dniem rozpoczgcia jej w ramach pakietu.
Bez odpowiedniego wpisu w systemie niemozliwe jest przejscie do kolejnego etapu Sciezki

w dedykowanym systemie.

W raporcie NIK wskazano, ze szybka terapia onkologiczna skrocita czas oczekiwania na
$wiadczenia, w poréwnaniu do §wiadczen udzielanych pacjentom w trybie planowym. Skrocenie
czasu oczekiwania dotyczyto zardwno $wiadczen udzielanych w poradniach, jak i oddziatach
szpitalnych. We wszystkich analizowanych 33 poradniach czas oczekiwania na $wiadczenia w
ramach pakietu onkologicznego skrocit si¢, a w 15 przypadkach $wiadczenia z zakresu AOS
udzielane byly na biezaco. We wszystkich 25 analizowanych podczas kontroli oddziatach
szpitalnych czas oczekiwania na §wiadczenia byt krotszy w przypadku pacjentow posiadajacych
karte onkologiczng, w porownaniu do pacjentow leczonych w trybie planowym. W sze$ciu
analizowanych oddzialach szpitalnych, leczenie pacjentow w trybie szybkiej $ciezki
onkologicznej rozpoczynano niezwlocznie. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na §wiadczenie
w AOS i leczenie szpitalne dla pacjentow w pakiecie onkologicznym nie przekroczyt
w analizowanym okresie 14 dni [140]. Natomiast dla pacjentdéw nieobjetych pakietem
onkologicznym czas oczekiwania na $swiadczenia w poradniach specjalistycznych, $wiadczenia
z zakresu tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego, a takze na $wiadczenia

planowe oraz pilne wydtuzyt sie [140].

Badaniem czaséw oczekiwania na $wiadczenia onkologiczne zajmuje si¢ rowniez
Fundacja Onkologia 2025. Autorzy pierwszej edycji badania, przeprowadzonego na przetomie
2014/2015 roku przy udziale ponad 1300 pacjentow z 6 osrodkow onkologicznych w Polsce,
oszacowali $rednie dlugo$ci czasu oczekiwania na $wiadczenia od momentu stwierdzenia
podejrzenia choroby nowotworowej dla ogotu pacjentow na 77 dni [158]. Na przetomie roku 2015
i 2016 ponowiono badanie przy udziale ponad 400 pacjentéw. Tym razem taczny $redni czas

oczekiwania dla ogotu pacjentéw na leczenie wynosit 74 dni. Oznacza to, ze czas oczekiwania dla
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ogotu pacjentéw onkologicznych skrocit si¢ o 3 dni. Wyraznie zaznaczyla si¢ natomiast réznica
w czasach oczekiwania na diagnostyke oraz rozpoczecie leczenia onkologiczne migdzy
uczestnikami pakietu onkologicznego a pacjentami, ktorzy nie posiadali karty DiLO. Rdznica ta
wynosita 11 dni (z kartg DiLO 74 dni, bez karty DiLO 85 dni). Za poczatek leczenia autorzy badan
uznali dzien wykonania zabiegu -chirurgicznego, pierwszego podania leku, pierwszego
naswietlania lub innej formy leczenia. Autorzy badania zwrécili ponadto uwage na fakt, ze
okreslenie termindw na przeprowadzenie diagnostyki oraz rozpoczecie leczenia 1 ich
przestrzeganie przez jednostki, nie przeklada si¢ na skrocenie czasu trwania catej Sciezki
onkologicznej [158]. Wynika to z duzych odstepow czasowych pomiedzy poszczegodlnymi
etapami, np. pomiedzy diagnostyka wstepna i poglebiong oraz czasem migdzy wystawieniem karty
u lekarza POZ a rozpoczeciem diagnostyki u lekarza AOS. Terminy te nie zostaly bowiem

okreslone ustawowo.

Informacje na temat czaséw oczekiwania na §wiadczenia onkologiczne mozna réwniez
pozyskac z raportéw ,,OnkoBarometr Fundacji Watch Health” przygotowywanych przez Fundacje
Watch Health Care (WHC). Raporty te do wrzesnia 2017 roku byty publikowane cyklicznie, dzigki
czemu mozliwe jest sledzenie zmian zachodzacych w czasie. Wedlug raportéw Fundacji WHC
sredni czas oczekiwania na gwarantowane $wiadczenia zdrowotne z zakresu onkologii wyniost we
wrzesniu 2015 roku prawie cztery i p6t tygodnia dla pacjentow bez karty DiLO oraz prawie dwa
1 pot tygodnia dla pacjentéw posiadajacych karte. Na rozpoczgcie leczenia operacyjnego raka
piersi, poprzedzonego wykonaniem diagnostyki, pacjentki z karta DILO w 2015 roku musialy
czeka¢ $rednio 10 tygodni, bez niej az ok 36 tygodni [163]. W przypadku pacjentow
z nowotworem prostaty sytuacja wyglada podobnie, tj. w przypadku pacjentow posiadajacych
karte DiLO czas oczekiwania na leczenie operacyjne byt zgota kréotszy. W 2015 roku czas
oczekiwania pacjenta z karta DiLO na podjecie leczenia wynosit 8 tygodni, a w przypadku
pacjentow bez karty — 44 tygodnie [163]. Sredni czas oczekiwania na gwarantowane $wiadczenia
zdrowotne z zakresu onkologii w duzych centrach onkologicznych i w innych placowkach
zdrowotnych jest zblizony. Roznice mozna zaobserwowa¢ w przypadku $wiadczen z zakresu
chirurgii onkologicznej, gdzie czas oczekiwania jest dluzszy w centrach onkologii $rednio o trzy
i pot tygodnia w poréwnaniu mniejszych osrodkow. Centra onkologii ze wzgledu na lepsze
zaplecze sprzetowe, wigkszg liczbe 16zek szpitalnych oraz dostepnos¢ wysoko wykwalifikowanej
kadry medycznej, gwarantujg bardziej kompleksowg opieke anizeli mniejsze jednostki [163].
Wykres 10. przedstawia $redni czas oczekiwania na diagnostyke i leczenie raka w tygodniach

obliczony dla 58 rodzajéw $wiadczen.
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Wykres 9. Sredni czas oczekiwania na diagnostyke i leczenie nowotworéw w tygodniach.

12

10,6
10
. 7.9 8
6,6
6 5,1 >9 o
, 48 4,9

2 8 4 42 42 36
S 4 3,5 3,2 ,
(@]
> 2 2 2
g, N 18 17 I I 18 1,4

, ud | 1 1l

09/2016 01/2017 09/2017 09/2016 01/2017 09/2017 09/2016 01/2017 09/2017 09/2016 01/2017 09/2017

m 7z kartg DiLO bez karty DiLO

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie raportow OnkoBarometr Fundacji Watch Health Care [152].

Ostatni opublikowany raport Fundacji WHC dotyczacy czasu oczekiwania na §wiadczenia
w zakresie onkologii przedstawia stan na wrzesien 2017 roku [164]. Pokazuje on, ze czas
oczekiwania na badania diagnostyczne oraz na zabiegi dla pacjentéw bez karty onkologicznej byt
dhuzszy we wrze$niu 2017 roku w porownaniu do z wrzesnia 2016 roku. Ponadto pokazuje, iz
w ustawowym terminie 7 tygodni w ramach pakietu nie zmiescili si¢ pacjenci chorujacy na
nowotwor prostaty ($redni czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia — 11,9 tyg.) oraz nowotwor
piersi ($redni czas oczekiwania 8,8 tyg.), dwoch z czterech nowotworéw analizowanych pod

wzgledem poszczegdlnych etapow diagnostyki i leczenia [164].

Takze badanie autorstwa Osowieckiej K., et al. (2017) [162] wykazalo, ze wprowadzenie
szybkiej terapii onkologicznej nie wplyneto istotnie na skrocenie czasu oczekiwania pacjentow
z zalozong kartag DiLO na rozpoczgcia leczenia. Badanie przeprowadzono w sze$ciu osrodkach
onkologicznych w okresie 2014-2016. Do analizy czasu oczekiwania od podejrzenia choroby
nowotworowej do rozpoczgcia leczenia wiaczono 1266 pacjentow przed wprowadzeniem i 426
pacjentow po wprowadzeniu reformy. Autorzy badania oszacowali mediang czasu oczekiwania od
wystapienia podejrzenia nowotworu do rozpoczgcia leczenia przed wprowadzeniem szybkiej
$ciezki onkologicznej na 11 tygodni (5,9 tygodnia od podejrzenia do zakonczenia diagnostyki oraz
5,1 tygodnia od postawienia diagnozy do rozpoczecia leczenia). Po wprowadzeniu reformy
systemu, czas ten skrocit si¢ dla pacjentoéw posiadajacych kart¢ DiLO jedynie o trzy dni do 10,6
tygodnia, natomiast dla pacjentow bez zalozonej karty DiLO wydtuzyt si¢ o osiem dni do 12,1
tygodnia. Czas diagnostyki u pacjentéw, ktorzy otrzymali kart¢ DiLO wynosit 4,8 tygodnia, a dla
pacjentow bez karty DiLO 8,4 tygodnia. W grupie pacjentéw, ktorym nie zatozono karty DiLO
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skrocit sie natomiast czas pomigdzy diagnoza i rozpoczeciem leczenia 1 wynosit 4,4 tygodnia,

w porownaniu do pacjentéw z kartg DiLO (5.4 tygodnia) [162].

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze czas oczekiwania zarGwno na postawienie diagnozy,
jak 1 na rozpoczegcie leczenia u pacjentow ze stwierdzong chorobg nowotworowa zostat skrocony,
cho¢ w dalszym ciagu jest dlugi. Autorzy przytoczonych badan wskazuja na problem z analiza
danych, migdzy innymi na r6znie definiowany czas rozpoczecia diagnostyki i moment rozpoczgcia
leczenia, ktoéry moze prowadzi¢ do znieksztalcenia rzeczywistej sytuacji panujacej w systemie.
Sposéb raportowania termindw wykonania poszczegélnych etapow moze bowiem nie
odzwierciedla¢ rzeczywistych czasoOw oczekiwania na $§wiadczenia w pakiecie onkologicznym.
Niewatpliwie konieczne jest zatem podjecie dziatan zmierzajacych do skrdcenia $ciezki pacjenta
od diagnozy do leczenia, na co zwrocili uwage rowniez pacjenci, ktorzy wzigli udziat w badaniu
ankietowym przeprowadzonym w 2018 roku na grupie czterech tysigcy pacjentow. Badanie bylo
cze$cia miedzynarodowego projektu poswigconego opiece onkologicznej w wybranych krajach.
Ankietowani pacjenci wskazali ponadto na brak standaryzacji oraz powtarzanie wykonywania
tych samych badan diagnostycznych, co przyczynia si¢ do wydluzenia procesu diagnostyki

i leczenia, zwigkszajac jednoczesnie koszty tego procesu [165].

6.3.3. Analiza przypadku na przyktadzie Szpitala Specjalistycznego im. Stefana
Zeromskiego SPZOZ w Krakowie

Z uwagi na do$§wiadczenia wiasne autorki zdobyte na stanowisku koordynatora ds. pakietu
onkologicznego w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SPZOZ w Krakowie,
w niniejszej pracy dokonano krotkiej analizy funkcjonowania szybkiej §ciezki onkologicznej w tej
jednostce. Pakiet onkologiczny w Szpitalu im. Stefana Zeromskiego funkcjonuje od stycznia 2015
roku. W lutym 2015 roku autorka pracy zostata zatrudniona na stanowisku koordynatora ds.
pakietu onkologicznego w niepelnym wymiarze czasu pracy (4/5 etatu). W lipcu tego samego roku
zatrudniono druga osobe¢ na to stanowisko, ktéora wykonywala swoje obowigzki réwniez
w niepelnym wymiarze czasu pracy. Czes$¢ etatu tej osoby przeznaczone byto na zadania zwigzane
z koordynacja programu badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego. W lipcu 2018 roku
zuwagi na dlugotrwate zwolnienie lekarskie jednego z koordynatorow, zatrudniono kolejng osobe,
ktora zajmowata si¢ pakietem onkologicznym oraz programem badan przesiewowych. Do marca
2019 roku, na stanowisku koordynatora pracowaty zatem dwie osoby. Po tym okresie nastgpita
jednak zmiana i od kwietnia 2019 roku na stanowisku koordynatora pozostala jedna osoba, ktora

petni funkcj¢ koordynatora samodzielnie (stan na wrzesien 2019 roku).
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Swiadczenia w ramach pakietu onkologicznego sa realizowane w ramach poradni:
urologicznej, chirurgii ogolnej, otolaryngologicznej, ginekologiczno-potozniczej oraz
w niewielkim odsetku w poradni chirurgii urazowej. Szpital zapewnia w swojej lokalizacji dostep
do leczenia zabiegowego. Natomiast $wiadczenia z zakresu chemioterapii, radioterapii oraz
medycyny nuklearnej pozyskiwane sg od podwykonawcow, podobnie jak $wiadczenia rezonansu
magnetycznego, scyntygrafii, oraz PET TK. W odniesieniu do finansowania pakietu
onkologicznego nalezy nadmienié, iz systemowo nie przewidziano dodatkowych $rodkéw na
zatrudnienie w jednostce koordynatorow leczenia onkologicznego. Szpital otrzymuje $rodki
finansowe za organizacj¢ konsylium onkologicznego z udziatem innych lekarzy (stata stawka dla
kazdego podmiotu w pakiecie onkologicznym), jednak w przypadku koniecznos$ci zatrudnienia
specjalistow spoza jednostki (na przyktad onkologa, radioterapeuty), konieczne jest pokrycie
kosztow udziatu tychze lekarzy w konsylium, co daje ograniczone mozliwosci lub ich brak, na

sfinansowanie udziatu w konsylium lekarzy z wlasnego podmiotu.

Analizg funkcjonowania pakietu onkologicznego obejmujaca lata 2015-2018 sporzadzono
na podstawie danych pozyskanych ze szpitala, gtownie informacji zawartych w kartach DiLO.
Analiza obejmuje dane z kart, ktore zostaty wystawione w jednostce w tym okresie czasu oraz
kart, ktore zostaly wydane przez innego $wiadczeniodawce. Karty wystawione w szpitalu zostaty
przyporzadkowane do roku ich wydania. Karty wystawione poza szpitalem przypisano do roku,
w ktoérym pacjent zglosit si¢ do szpitala. W 2016 roku w szpitalu zarejestrowano jedng karte
onkologiczng, wydang przez lekarza POZ w roku 2015. W 2017 roku w obiegu szpitala pojawily
si¢ trzy karty wydane poza szpitalem w roku 2016, a w 2018 roku dwie karty wydane w roku 2017.
Wykres 10. przedstawia liczbg¢ kart onkologicznych jakie znajdowaly si¢ w obiegu szpitala
w latach 2015-2018. Ogodlna liczba kart jakie zarejestrowano w jednostce systematycznie
wzrastata kazdego roku. Nalezy nadmienié, ze liczba wystawionych kart nie jest tozsama z liczba
hospitalizacji i nie jest tozsama z liczba leczonych pacjentow. Jeden pacjent moze bowiem
posiada¢ wigcej niz jednag karte onkologiczna, jesli rozpoznano u niego np. kilka rodzajow
nowotworow 1 moze by¢ kilkukrotnie hospitalizowany. Ponadto doda¢ trzeba, ze wprowadzenie
karty DiLO wydanej u innego $wiadczeniodawcy do systemu lub wydanie karty w samym szpitalu,
nie zawsze wigzato si¢ z wykonaniem lub rozliczeniem wykonanych procedur w ramach pakietu
onkologicznego. Swiadczenia nie byly realizowane i/lub rozliczane, jesli przekroczony zostat
maksymalny czas udzielenia §$wiadczenia przewidziany w pakiecie, pacjent wykonat badania poza

szpitalem na wlasne zyczenie, pacjent nie zglosit si¢ na zaplanowang diagnostyke lub leczenie,
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albo zglosit si¢ do szpitala z wynikami badan wystarczajacymi do przeprowadzenia konsylium

oraz rozpoczegcia leczenia.

Wykres 10. Liczba kart onkologicznych w Szpitalu im. S. Zeromskiego w latach 2015-2018.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych uzyskanych od jednostki

Wykres 11. przedstawia struktur¢ kart, jakie znalazly si¢ w obiegu szpitala, wzglgdem
miejsca ich wystawienia. W okresie od 2015 do 2017 roku udziat kart wystawionych przez lekarzy
POZ wrost z 23% do 35%. Natomiast w 2018 roku gwattownie wzrosta liczba kart wystawionych
przez lekarzy AOS. Bylo to prawdopodobnie zwigzane z umozliwieniem wystawiania kart
onkologicznych w przypadku podejrzenia choroby nowotworowej przez lekarzy udzielajacych
$wiadczen w AOS. W roku 2015 pojawito si¢ kilka kart wystawionych w szpitalu przed rokiem
2015. NFZ umozliwil wystawienie karty pacjentom, ktorzy rozpoczgli leczenie przed rokiem
2015. W przypadku takich pacjentdw pierwszym etapem S$ciezki onkologicznej jest juz etap

leczenia.
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Wykres 11. Struktura kart DiLO w obiegu szpitala wg miejsca wystawienia.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych uzyskanych od jednostki

Wykres 12. przedstawia strukture kart onkologicznych wydanych w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej w podziale na karty wydane w przypadku podejrzenia oraz przy rozpoznania
choroby nowotworowej. W okresie od 2015 roku do lipca 2017 roku wszystkie karty wydane byty
w zwigzku z rozpoznaniem choroby nowotworowej. Od lipca 2017 roku pojawiaja si¢ rowniez

karty wystawione przez lekarzy AOS w zwigzku ze stwierdzeniem podejrzenie nowotworu.
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Wykres 12. Struktura kart wydanych w AOS w podziale na podejrzenie i rozpoznanie nowotworu.
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Na wykresie 13. przedstawiono zmiany zachodzace w liczbie kart DiLO wedlug miejsca
wystawienia i rejestracji karty. Dane na wykresie pokazuja, ze kazdego roku najwiecej kart
onkologicznych bylo wystawianych oraz rejestrowanych w zakresie urologii. W ostatnim
analizowanym roku karty urologiczne stanowily juz 52% wszystkich zarejestrowanych kart

w calym szpitalu.
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Wykres 13. Zmiany w liczbie kart DiLO rejestrowanych w szpitalu wg miejsce udzielania §wiadczen.

203
200
150 141
136
121
107
100
81
54
44
50 41 » 36 o
24
6 I 2 1 8
0

2015 2016 2017 2018

® Chirurgia ogdélna ®mUrologia = Ginekologia Laryngologia Ortopedia Proktologia
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych uzyskanych od jednostki

W celu dokonania oceny funkcjonowania pakietu onkologicznego w Szpitalu im.
S. Zeromskiego w Krakowie przeprowadzono réwniez analize struktury hospitalizacji wzgledem
jednostek chorobowych kwalifikujacych si¢ do zatozenia karty diagnostyki i1 leczenia
onkologicznego w podziale na hospitalizacje rozliczane w ramach pakietu oraz rozliczane poza
tym pakietem. Jesli $wiadczenie wykonane byto poza pakietem onkologicznym, mogto ono zosta¢
rozliczone w ryczalcie lub jako $§wiadczenie poza pakietem onkologicznym. Potrzebne
wspomnianej analizy dane zostaly zanonimizowane i zawieraly wylacznie informacje na temat
przyczyny hospitalizacji, oddziatu w ktérym odbywata si¢ hospitalizacja, przeprowadzonej
procedury, czasu hospitalizacji oraz sposobu rozliczenia $wiadczenia. Nie zawieraly one natomiast
danych osobowych pacjentow. Wyniki analizy przedstawia wykres 14. Z analizy wytaczono plan
leczenia onkologicznego, przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych, zywienie dojelitowe,
przetoczenie osocza oraz hemodializg, ktore nie sg procedurami zabiegowymi i nie stanowig same

w sobie procedury terapeutycznej.
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Wykres 14. Struktura hospitalizacji z powodu jednostek chorobowych kwalifikujacych sie do zatozenia karty
rozliczonych na podstawie pakietu onkologicznego i poza nim.
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Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych uzyskanych od jednostki

Wykres 14. pokazuje, ze kazdego roku w obrebie kazdego oddzialu wystapity
hospitalizacje wykluczone z pakietu onkologicznego, chociaz jednostki chorobowe kwalifikowaty
je do rozliczenia w pakiecie. Oddziat chirurgii jest jedynym oddziatem, dla ktérego
zaobserwowano w analizowanym okresie wzrost liczby hospitalizacji rozliczonych w pakiecie
onkologicznym z 28 do 55%. W pozostalych przypadkach odsetek hospitalizacji w pakiecie jest
duzo nizszy 1 wynosi na oddziale otolaryngologii tylko 13%, a na oddziale urologicznym 12%.
Na oddziale otolaryngologicznym w pierwszym roku obj¢tym analizg odsetek rozliczonych
w ramach pakietu hospitalizacji byt wyzszy 1 wynosit az 38%. Takze w przypadku oddziatu
ginekologicznego obserwujemy spadek odsetka hospitalizacji w pakiecie onkologicznym z 64%
w 2015 roku do 48% w 2018 roku, chociaz nadal oddziat ten cechuje jeden z najwyzszych

odsetkow rozliczanych w ramach pakietu Swiadczen.

Nierozliczenie $wiadczen w pakiecie onkologicznym nie musi jednak oznaczac, ze pacjent
nie posiadal karty DiLO. Pacjent mégt by¢ w posiadaniu karty, jednak jesli przeprowadzono
zabieg po uplywie okre§lonego w przepisach czasu, $wiadczenie nie moglo zosta¢ rozliczone
w pakiecie. Podobnie gdy lekarz prowadzacy nie zdecydowat si¢ na zalozenie karty DiLO lub
wynik histopatologiczny zostal uzyskany w terminie przekraczajacym okreslony okres
upowazniajacy do rozliczenia $wiadczenia w ramach pakietu onkologicznego. Pacjent mogt tez
mie¢ zatozong kart¢ onkologiczng u innego $wiadczeniodawcy, jednak nie przedstawit jej
w szpitalu. Ponadto pacjent mégt by¢ przyjety w trybie ostrym bez zatozonej karty, a w trakcie
lub po hospitalizacji zmart. W takiej sytuacji nie ma mozliwosci wystawienia karty DiLO oraz

rozliczenia hospitalizacji w pakiecie. Posiadajacy karte pacjent mogt tez by¢ hospitalizowany,
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jednak karta onkologiczna znajdowata si¢ na innym etapie niz etap leczenia, np. na etapie trwajacej
diagnostyki wstepnej. Istnieje rowniez mozliwo$¢, ze dana procedura onkologiczna nie

kwalifikowata si¢ do rozliczenia w pakiecie onkologicznym.

Bardzo duzy udzial nierozliczanych w ramach pakietu hospitalizacji, zasadniczo
kwalifikujacych si¢ ze wzgledu na rozpoznang jednostke chorobowa do wystawienia pacjentowi
karty DiLO pokazuje, ze mimo kilku juz lat funkcjonowania pakietu onkologicznego w Szpitalu,
Wwcigz istniejg bariery zarowno natury organizacyjnej, ale takze systemowej, ktére nie pozwalaja

na jego prawidlowe dziatanie.

6.4. Pozostale rozwiazania organizacyjne w zakresie opieki onkologicznej

Pakiet onkologiczny nie rozwigzal wszystkich probleméw w systemie opieki
onkologicznej, na co wskazuje m.in. przedstawione w punkcie 6.3.1. podsumowanie raportow
eksperckich. Tymczasem obcigzenie ekonomiczne chorobami nowotworowymi w Polsce nadal
jest bardzo wysokie, co zostalo podkreslone we wstepie do Narodowej Strategii Onkologicznej
[166]. Potrzebne sg zatem dalsze zmiany i nowe rozwigzania, usprawniajace koordynacje¢ procedur

udzielania kompleksowych §wiadczen onkologicznych.

Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 jest pierwszym kompleksowym
Cancer Plan, ktory zyskat rangg rzadows. Jest to tez pierwszy w historii kraju dokument, ktory
w kompleksowy 1 spojny sposob wskazuje glowne 1 szczegdtowe do zrealizowania cele 1 zadania
oraz harmonogram ich wykonania w zakresie opieki onkologicznej. Plan zostat opracowany przez
powotany zespol ekspertow. Projekt ustawy o Narodowej Strategii Onkologicznej zostat
przedstawiony w styczniu 2019 roku przez Prezydenta RP. Strategia ma zastapi¢ Narodowy
Program Zwalczania Chorob Nowotworowych, a jej przygotowanie oparte zostato
o dotychczasowe doswiadczenia innych krajow. Nadrzednym celem strategii jest wzrost odsetka
0sob przezywajacych 5 lat od zakonczenia leczenia onkologicznego oraz zwigkszenie
wykrywalnoséci nowotworow [167]. W maju 2019 roku Prezydent RP Andrzej Duda podpisat
ustawe¢ o Narodowej Strategii Onkologicznej, ktora stwarza ramy prawne do wdrozenia

rozwigzania [166]. Celami wskazanymi w Narodowej Strategii Onkologicznej sg:

,1) obnizenie zachorowalnos$ci na choroby nowotworowe przez edukacj¢ zdrowotng, promocje
zdrowia 1 profilaktyke, w tym ksztaltowanie §wiadomos$ci prozdrowotnej 1 propagowanie

zdrowego stylu zycia;

2) poprawa profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chorob nowotworowych;
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3) rozwdj systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracj¢ dziatan wokot
chorego i jego potrzeb, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem poprawy jakosci zycia chorych i ich

rodzin;

4) zapewnienie roéwnego dostepu do wysokiej jakosci swiadczen opieki zdrowotnej w obszarze

onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedza medyczna;

5) opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktore zapewnia chorym réwny dostep do

koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

6) rozwoj dziatalno$ci szkoleniowej 1 edukacji oraz ksztatcenia kadr medycznych w obszarze

onkologii;

7) rozwo6j badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost efektywno$ci oraz

innowacyjnos$ci leczenia choréb nowotworowych.” [166]

Strategia bedzie aktualizowana nie rzadziej niz raz na 5 lat, w szczeg6lnosci w przypadku
wystgpienia istotnych zmian w obszarze onkologii. Wprowadzenie Narodowej Strategii
Onkologicznej ma poprawi¢ jakos$¢ zycia chorych i ich rodzin, ma wytyczy¢ kierunki rozwoju
wybranych obszaréw systemu opieki zdrowotnej w zakresie onkologii. Strategia obejmowacé
bedzie dziatania z zakresu profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki 1 leczenia chorob
nowotworowych. To co wyrdéznia¢ ma Narodowa Strategie Onkologiczng na tle pozostatych
rozwigzan w zakresie opieki onkologicznej, to bardzo mocne podkreslenie znaczenia koordynacji
1 kompleksowosci na kazdym etapie. Poczatkowo koordynacja obejmie etap diagnostyki
i leczenia, ale w kolejnych latach rowniez etap rehabilitacji, opieki paliatywnej oraz
psychoonkologie [49]. Do 2025 roku koordynacja ma obja¢ wszystkie dziatania w zakresie opieki
onkologicznej [168].

Przytoczone powyzej cele Narodowej Strategii Onkologicznej $wiadcza o odmienno$ci
rozwigzania w odniesieniu do dotychczasowych. Strategia jest bowiem dziataniem
miedzysektorowym. Wymaga wspotpracy zarowno sektora ochrony zdrowia, sektora finansow,
sektora edukacji, o czym $wiadczy np. zalozenie o zwigkszeniu zglaszalno$ci na badania
przesiewowe. Dziatania obejmg ponadto zwiekszenie akcyzy na wyroby tytoniowe, wprowadzenie
podatku od nadmiernej ilosci cukrow 1 substancji stodzacych w produktach spozywczych, co

wplyna¢ ma na zmniejszenie liczby zachorowan na nowotwory [169].
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W grudniu 2017 roku, Mateusz Morawiecki — nowo wybrany Premier Rzagdu, w swoim
expose ogtosit kolejne zmiany w organizacji opieki onkologicznej w Polsce. Do najwazniejszych
zaliczy¢ mozna propozycj¢ powotania Narodowego Instytutu Onkologii, ktory miat by¢ instytucja
zarowno lecznicza, jak i1 prowadzacag nowoczesne badania naukowe i diagnostyke [170].
Ostatecznie zamiast Narodowego Instytutu Onkologii wprowadzana jest od potowy 2018 roku
Krajowa Sie¢ Onkologii (KSO), ktéra w zalozeniu ma by¢ odpowiedzig na dotychczasowe
rozproszenie opieki onkologicznej pomigdzy wiele nieskoordynowanych jednostek. Zmiana
planéw 1 rezygnacja z utworzenia Narodowego Instytutu nie zostata oficjalnie uzasadniona.
Doniesienia prasowe na ten temat wskazuja, ze pomyst nie byt przemyslany, a plany utworzenia
nowej instytucji ogloszono zbyt pochopnie [171]. W zatozeniu Krajowa Sie¢ Onkologiczna ma
si¢ opiera¢ na 20 regionalnych szpitalach onkologicznych, wspolpracujagcych z mniejszymi
placowkami w zakresie badan profilaktycznych, leczenia i rehabilitacji [171]. Zatozono, ze
w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej wejda krajowe o$rodki koordynujace, wojewodzkie osrodki
koordynujace oraz osrodki kliniczne. Centralnym organem koordynujacym 1 zarzadzajacym
dziataniami sieci bedzie Polska Rada Onkologii dziatajaca przy Ministrze Zdrowia. Rada bedzie
ponadto organem opiniodawczo-doradczym [172]. Cele przypisane sieci podobne sa do celow
przypisywanych pakietowi onkologicznemu. Naleza do nich: postawienie szybkiego
I precyzyjnego rozpoznania, zwigkszenie wykrywalnos$ci nowotworéw we wczesnych stadiach,
zastosowanie optymalnych procedur terapeutycznych o kompleksowym charakterze
1 odpowiedniej jako$ci, wprowadzenie jednolitych standardow diagnostyki i leczenia, niezaleznie
od miejsca zamieszkania pacjenta w celu uzyskania poprawy rokowania i jakosci zycia chorych
[172]. Zgodnie z zatozeniami sieci, oSrodki onkologiczne bedg zobowigzane do samodzielnego
przekazywania pacjenta z osrodka nizszego szczebla do wyzszego tak, by pacjent mogh jak
najszybciej otrzyma¢ odpowiednig terapi¢. Jednoczesnie osrodki musza ze soba wspotpracowac

I przekazywac informacje, kiedy i gdzie chory ma zosta¢ zdiagnozowany i otrzyma leczenie [173].

Nowy model organizacji opieki onkologicznej zaklada, ze niezaleznie od miejsca
zamieszkania, pacjent bedzie miat zapewniony ten sam standard leczenia, kompleksowa opieke
oraz koordynatora, ktory poprowadzi go przez caly proces leczenia. Koordynacje opieki
onkologicznej nad pacjentem w ramach sieci onkologicznej ma przeja¢ Wojewodzki Osrodek
Koordynujacy, wyspecjalizowana w opiece onkologicznej jednostka majagca w danym
wojewodztwie najwickszy potencjal w zakresie personelu medycznego, sprzetu i aparatury
medycznej, a tym samym dysponujaca najwigkszym potencjatem umozliwiajgcym objecie

pacjenta kompleksowa opieka. Os$rodek koordynujacy odpowiada za organizacje
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wielodyscyplinarnych zespoldw terapeutycznych, wskazuje $wiadczeniodawce realizujacego
opieke onkologiczng w ramach sieci oraz odpowiada za realizacj¢ planu leczenia onkologicznego.
Wojewddzki Osrodek Koordynujacy jest odpowiedzialny za prowadzenie infolinii onkologicznej
oraz umozliwienie telefonicznego i elektronicznego umawiania terminu badan diagnostycznych
1 wizyt lekarskich. Do jego zadan nalezy rowniez gromadzenie i analiza danych o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej z zakresu profilaktyki nowotwordéw ztosliwych, ocena biezaca i okresowa
realizacji planéw leczenia onkologicznego przez osrodki wspotpracujace I 1 11 poziomu oraz ocena
organizacji wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych przez osrodki wspotpracujace II
poziomu. Wojewodzkie Osrodki Koordynujace wspolnie z Narodowym Funduszem Zdrowia,
opracuja ponadto ankiety w celu pozyskania danych na temat epidemiologii nowotworéw oraz
satysfakcji $wiadczeniobiorcow z opieki onkologicznej sprawowanej w ramach sieci

onkologicznej [172].

Zgodnie z zatozeniami programu o$rodki wspotpracujace 1 poziomu musza udziela¢
swiadczen w co najmniej jednym z trzech zakreséw: leczenie zabiegowe, chemioterapia
I radioterapia onkologiczna. Ponadto zapewniajg one realizacj¢ planu leczenia onkologicznego,
mozliwos¢ telefonicznego lub elektronicznego umawiania oraz zmiany terminu badan
diagnostycznych i wizyt lekarskich. Osrodki te gromadza dane o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
z zakresu profilaktyki nowotworéw ztosliwych, gromadzg i analizujg dane (na podstawie ankiety,
o ktorej mowa powyzej), sporzadzaja 1 przekazuja oddzialowi wojewodzkiemu Funduszu
sprawozdania okresowe i sprawozdanie koncowe ze swojej dziatalnosci. Osrodki wspotpracujace
Il poziomu udzielaja $wiadczenh w co najmniej dwoch z trzech zakresow: leczenie zabiegowe,
chemioterapia i radioterapia onkologiczna [174]. Ponadto organizuja one wielodyscyplinarne
zespoty terapeutyczne. W porozumieniu z pacjentem wskazujg nalezacego do sieci onkologicznej
swiadczeniodawce realizujacego $wiadczenia, realizuja plan leczenia onkologicznego pacjenta,
wyznaczaja koordynatora leczenia onkologicznego, ktory obejmuje pacjenta opieka onkologiczna
w ramach pilotazu, zapewniaja mozliwos¢ telefonicznego i1 elektronicznego umawiania oraz
zmiany terminu badan diagnostycznych i1 wizyt lekarskich. Osrodki II poziomu gromadza takze
dane o $wiadczeniach opieki zdrowotnej z zakresu profilaktyki nowotwordéw zltosliwych,
sporzadzaja 1 przekazuja wojewddzkiemu oddzialowi Funduszu sprawozdania okresowe
1 sprawozdanie koncowe ze swojej dziatalno$ci oraz sporzadzaja i przekazuja wojewodzkiemu
osrodkowi koordynujacemu sprawozdania okresowe dotyczace organizacji wielodyscyplinarnych

zespotow terapeutycznych [174].
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Zasadnicza role w KSO przypisano wielodyscyplinarnym zespotom terapeutycznym, ktore
dokonujg oceny kompletnosci diagnostyki wstepnej 1 poglgbionej oraz ustalajg plan leczenia
onkologicznego. Ustalajac plan leczenia zespoly moga korzysta¢ z  systemow
teleinformatycznych, srodkéw komunikacji elektronicznej lub publicznie dostgpnych ustug
telekomunikacyjnych [174]. Do oceny funkcjonowania KSO postuzg okreslone w rozporzadzeniu
mierniki [174]. Wojewddzki osrodek koordynujgcy wyznacza koordynatora leczenia
onkologicznego. Na kazdych nowych 40 pacjentow w miesigcu, przypada jeden koordynator
[174]. Uprawnienia do wyznaczania koordynatora posiada rowniez wspotpracujacy uniwersytecki

osrodek kliniczny [175].

Budowe¢ Krajowej Sieci Onkologicznej rozpoczgto wraz z ogloszeniem tekstu
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 roku w sprawie programu pilotazowego
opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej [174]. Celem pilotazu jest ocena
organizacji, jakosci 1 mozliwych do osiagniecia efektow opieki onkologicznej w ramach sieci
onkologiczne;j na  terenie poczatkowo dwoéch wojewodztw: dolnoslaskiego
i $wietokrzyskiego [174]. Kolejne dwa wojewodztwa, ktoére wezma udzial w pilotazu to
wojewddztwo podlaskie i pomorskie [175]. Pilotazem objeci zostali pacjenci, u ktorych
rozpoznano nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi lub ptuca. Do
realizacji pilotazu wyznaczone zostaly dwa wojewoddzkie centra koordynujace, po jednym
z kazdego wojewodztwa oraz osrodki wspotpracujace 1 i II poziomu. Na Dolnym Slasku
osrodkiem wiodagcym jest Dolno$laskie Centrum Onkologii we Wroctawiu, w woj.
$wictokrzyskim Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach [174]. Rozporzadzenie zawiera
wykaz 12 osrodkow wspotpracujacych w ramach pilotazu I 1 II stopnia z obszaru wojewoddztwa
dolnoslaskiego oraz 3 jednostek z terenu wojewodztwa Swigtokrzyskiego [174]. Na terenie
wojewodztwa podlaskiego koordynacje pilotazu petnito bedzie Biatostockie Centrum Onkologii,

a wojewodztwie pomorskim — Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku [175].

Przeprowadzenie pilotazu zaplanowano na okres pottorej roku, poczawszy od lutego 2019
roku kiedy to realnie rozwigzanie zaczg¢to funkcjonowaé. Po przeprowadzonym pilotazu
planowane jest wdrozenie sieci w catym kraju i objecie siecig wszystkich wojewodztw. Pierwsze
wnioski z wprowadzonego pilotazu wykazalty skrocenie czasu oczekiwania na badania
diagnostyczne oraz szybsze rozpoczgcie leczenia. Pozytywnie oceniono funkcjonowanie infolinii

onkologicznej [176].
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Projekt Krajowej Sieci Onkologicznej oraz wdrozenie pilotazu spotkaly si¢ poczatkowo
z negatywnymi opiniami. Fundacja Onkologiczna ALIVIA, zrzeszajgca towarzystwa naukowe,
organizacje pracodawcow, pacjentow, uniwersytetow medycznych i konsultantow krajowych,
krytycznie ocenila oparcie systemu opieki onkologicznej niemal wytacznie na centrach onkologii,
z pominigciem np. szpitali klinicznych. Negatywnie oceniono rowniez nadmierne
zbiurokratyzowanie rozwigzania i zwigzane z nim rozbudowane obowigzki sprawozdawcze.
Poddano takze w watpliwos¢ przyjete w pilotazu mierniki, ktore nie pozwolg na rzetelng oceng

efektywnosci wprowadzanego rozwigzania [177].

Innym dyskutowanym obecnie, obok koncepcji KSO i Narodowej Strategii Onkologicznej
rozwigzaniem majacym zoptymalizowa¢ opieke onkologiczng zapewniajac jej kompleksowosé
1 wysoka jakos¢, sa tzw. osrodki (unity) koordynowanej opieki narzadowej. Osrodki te maja
zapewni¢ kompleksowa diagnostyke 1 leczenie nowotwordéw jednego narzadu lub uktadu.
W pierwszej kolejnosci zaplanowano uruchomienie Breast Cancer Unit, nowego modelu
organizacyjnego opieki nad pacjentkami z nowotworem piersi. Odpowiednie przepisy weszly
w zycie 1 pazdziernika 2019 roku [178]. W osrodkach pacjentki moga liczy¢ na pomoc lekarzy
roznych specjalnosci, w tym onkologéw, chirurgow onkologicznych, specjalistow od
chemioterapii 1 radioterapii, psychologow klinicznych, rehabilitantow. Pacjentki, trafiajac do
Breast Cancer Unit, sa otoczone kompleksowa opieka, od diagnostyki, przez leczenie
1 rehabilitacje, po monitoring skutecznosci leczenia juz po zakonczeniu procesu terapeutycznego

[179].

W nastepnej kolejnosci planowane jest utworzenie odpowiednich unitéw dla pacjentow
z nowotworem ptuc. W maju 2019 roku odpowiednie projekty zostaty skierowane do konsultacji
publicznych. Projekt zaktada, ze $§wiadczenia w zakresie kompleksowej opieki onkologicznej
realizowane beda w trzech modutach obejmujacych diagnostyke wstepng oraz pogtebiong, w tym
diagnostyke patomorfologiczng i molekularng, leczenie chirurgiczne i systemowe, radioterapi¢

1 brachyterapi¢ oraz monitorowanie czyli ocen¢ skutecznosci leczenia i bezpieczenstwa terapii.
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7. Wyniki badania kwestionariuszowego

Ponizej zaprezentowano wyniki badania kwestionariuszowego, poswigconego
funkcjonowaniu pakietu onkologicznego z perspektywy roli koordynacyjnej szpitala. Szpitale
zapewniaja koordynacje poprzez koordynatoréow leczenia onkologicznego, do ktoérych zostat
skierowany kwestionariusz. Badang probe stanowili koordynatorzy z jednostek, ktore wyrazity

che¢ wzigcia udzialu w badaniu.

7.1. Charakterystyka podmiotow leczniczych

Sposréd 403 podmiotéw do ktorych skierowano pismo z prosbg o wypeknienie ankiety,
kontakt zwrotny nawigzato 118 jednostek (29,3%). 10 sposrod nich odmoéwito jednak udziatu
w badaniu tlumaczac swoja decyzje nadmiarem obowigzkéw lub brakiem mozliwosci
uzupetnienia kwestionariusza przez koordynatora. Pozostale 108 podmiotow (27%) udzielito
odpowiedzi zwrotnej (tabela nr 6). Jedna jednostka zwrdcita ankiete niewypetniong. Z uwagi na
brak mozliwo$ci kontaktu z osoba, ktora odestata kwestionariusz, ankieta nie zostata wtaczona do
badania. Dziewi¢¢ jednostek odpowiedziato, iz nie udziela §wiadczen w oparciu 0 pakiet
onkologiczny, a pi¢¢ jednostek, ze nie zatrudnia koordynatora lub innego pracownika, ktory
petilby funkcje osoby odpowiedzialnej za koordynacje dziatan w pakiecie onkologicznym.
Sposrod 93 jednostek, ktore zwrdcity wypeklione ankiety, cztery pozostaty anonimowe, a 89

podato nazwe¢ podmiotu.

Tabela 6. Rozktad odpowiedzi zwrotnych od jednostek do ktorych wystano prosbe o udziat w badaniu.

Co Liczba
Odpowiedz jednostek
Zwrot uzupekionej ankiety 93
Brak koordynatora w jednostce 5
Brak pakietu onkologicznego w jednostce 9
Zwrot niewypetnionej ankiety 1
Odmowa zwrotu ankiety 10
Brak kontaktu zwrotnego 286
Lacznie 403

Zrodto: opracowanie wlasne

Poniewaz z siedmiu podmiotéw otrzymano zwrot wigcej niz jednej ankiety (w szesciu
jednostkach ankiety wypetito po dwoch koordynatorow, a w jednej jednostce — czterech), do
analizy wlaczono tacznie 102 kwestionariusze. Jedna ankieta zostata wypetniona niekompletnie,
jednak z uwagi na istotne informacje zawarte w czesci merytorycznej, zostala ona wtaczona do

badania.
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Podmioty lecznicze, ktore wzigty udziat w badaniu rozmieszczone sg na terenie calego
kraju (tabela 7). Najwyzszy poziom zwrotno$ci ankiety uzyskano z wojewodztwa pomorskiego —
ankiet¢ wypetnito 1 odestato 46% podmiotdéw z populacji docelowej tego wojewddztwa. Nastepne
w kolejnosci byly wojewddztwa: matopolskie (38% zwrotno$ci) 1 warminsko-mazurskie (36%).
Chociaz w wojewodztwie lubuskim znajdujg si¢ cztery jednostki udzielajgce swiadczen w oparciu
o pakiet onkologiczny, zadna nie wzi¢ta udziatu w badaniu. W liczbach bezwzglednych najwigce;j
odpowiedzi uzyskano z wojewddztw $lgskiego, matopolskiego i mazowieckiego, odpowiednio 16,
131 10.

Tabela 7. Rozktad podmiotow bioracych udzial w badaniu wzglgdem wojewddztw (n=93).

Liczba
podmiotow Wskaznik
Wojewodztwo bioracych zwrotnoSci
udzial w (%)*
badaniu
dolnoslaskie 6 14
kujawsko-pomorskie 3 16
lubelskie 1 5
lubuskie 0 0
Lodzkie 7 24
matopolskie 13 38
mazowieckie 10 20
opolskie 4 25
podkarpackie 3 19
Podlaskie 2 13
Pomorskie 6 46
Slaskie 16 34
swigtokrzyskie 2 11
warminsko-mazurskie 8 36
wielkopolskie 8 29
zachodniopomorskie 4 14

Zrodto: opracowanie wlasne

*liczba podmiotow biorgcych udziat w badaniu w stosunku do wszystkich podmiotéw udzielajacych $wiadczen
w ramach pakietu onkologicznego

21 szpitali, z ktorych uzyskano wypelione ankiety nalezy do pierwszego stopnia
referencyjnego w sieci szpitali, kolejne 21 do Il (tabela 8). Dwie jednostki nie naleza do sieci.
Cztery jednostki uzupelnity kwestionariusz anonimowo, w zwiazku z czym nie jest mozliwe

stwierdzenie, czy naleza do sieci szpitali.
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Tabela 8. Rozktad podmiotow biorgcych udziat w badaniu wzglgdem przynaleznoéci do sieci szpitali (n=93).

. . . PR Liczba % badanej
Poziom zabezpieczenia w sieci szpitali .
jednostek grupy

szpital | stopnia 21 23
szpital Il stopnia 21 23
szpital Il stopnia 18 19
szpital pediatryczny 2 2
szpital onkologiczny 6 6
szpital pulmonologiczny 3 3
szpital ogolnopolski 14 15
szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne 2 2
podmiot anonimowy 4 4
podmiot nie nalezy do sieci szpitali 2 2

Zrédto: opracowanie whasne
W kolejnych tabelach scharakteryzowano szpitale biorgce udziat w badaniu pod wzgledem

liczby posiadanych oddziatow szpitalnych (tabela 9) oraz poradni specjalistycznych (tabela 10).

Tabela 9. Rozktad podmiotéw bioracych udzial w badaniu wzgledem liczby posiadanych oddziatow szpitalnych
szpitali (n=92).

Liczba oddzialow Liczba o
szpitalnych podmiotéw 0
1-5 24 26
6-10 19 21
11-15 13 14
16-20 24 26
21-25 10 11
26-30 2 2

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 10. Rozktad podmiotéw bioracych udziat w badaniu wzgledem liczby posiadanych poradni
specjalistycznych (n=92).

Liczba poradni L|c%b<3’ %
podmiotow
1-5 19 21
6-10 18 20
11-15 17 18
16-20 14 15
21-25 11 12
26-30 3 3
31-35 7 8
36-40 1 1
41-45 0 0
46-50 1 1
powyzej 50 1 1

Zrbdto: opracowanie wlasne

Pod wzgledem liczby oddziatéw szpitalnych przewazaly podmioty posiadajace niewiele (od
jednego do pieciu) oddziatow (26% wszystkich jednostek) oraz szpitale Sredniej wielkosci,

posiadajace od 16 do 20 oddzialoéw (réwniez 26% jednostek). Pod wzgledem poradni
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specjalistycznych przewazaly podmioty posiadajagce do 15 poradni (w sumie 59%). 15%
podmiotéw posiada od 16 do 20 poradni, a 12% od 21 do 25 poradni. Dwa szpitale zadeklarowaty,
ze funkcjonuje u nich wiecej niz 45 poradni. 59 szpitali, ktore odpowiedziaty na ankiete, posiada
w swoich strukturach poradni¢ onkologiczna, a 54 jednostki takze oddziat onkologiczny. Dwie
jednostki, ktore posiadajg w strukturach oddziat onkologiczny, nie wskazaly doktadnie jaki to
oddziat. Szes$¢ szpitali biorgcych udziat w badaniu to szpitale onkologiczne w sieci szpitali. Jako
takie jednostki muszg one posiada¢ w swoich strukturach okre$lone oddziaty zabezpieczajace
pacjentdw w zakresach:

e Dbrachyterapii,

e ginekologii onkologicznej,

e chemioterapii,

e chirurgii onkologicznej,

e chirurgii onkologicznej dla dzieci,

e hematologii,

e onkologii i hematologii dziecigce;,

e onkologii klinicznej,

e radioterapii,

e terapii izotopowej,

e transplantologii klinicznej,

e transplantologii klinicznej dla dzieci [116].

Oprocz tego, cztery jednostki deklarujace brak przynaleznosci do sieci jako szpitale
onkologiczne, wskazaly, ze posiadaja w swoich strukturach oddziat radioterapii, a siedem, ze
udziela swiadczen w zakresie chemioterapii (na oddziale dziennym lub w trybie hospitalizacji
stacjonarnej). Dwie jednostki, ktére nie sg podmiotami stricte onkologicznymi, posiadajg oddziat
chemioterapii jako pododdziat oddzialu wewng¢trznego lub pododdziat oddzialu onkologicznego.
Oznacza to, ze pozostale 35 jednostek, ktore udzielaja Swiadczen w zakresie szybkiej terapii
onkologicznej, moga nie realizowa¢ w swojej lokalizacji §wiadczen z zakresu chemioterapii oraz

radioterapii.

7.2. Charakterystyka stanowiska koordynatora leczenia onkologicznego

W 50 szpitalach biorgcych udziat w badaniu na stanowisku koordynatora zatrudniona jest
jedna osoba. W 22 jednostkach na stanowisku koordynatora pracujg dwie osoby, a w trzech nawet

po 10 osob (tabela 11). Jednostki, ktére zatrudniaja najwicksza liczbe koordynatoréw to duze
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osrodki onkologiczne oraz jednostka kliniczna. W przypadku czterech szpitali nie uzyskano

informacji na temat doktadnej liczby zatrudnionych koordynatorow.

Tabela 11. Liczba 0s6b pracujacych na stanowisku koordynatora w badanych podmiotach (n=92).

Liczba oséb na Liczba
stanowisku odmiotéw % podmiotow
koordynatora P
1 50 54
2 22 24
3 4 4
4 4 4
5 2 2
6 2 2
7 1 1
8 1 1
10 3 3
wiecej niz 1 osoba* 3 3

Zrédto: opracowanie whasne
*nie wskazano liczby os6b

Szpitale, ktore wykazaty, ze pracuje w nich wigcej niz jeden koordynator (42 jednostki),
zapytano o to czy pomi¢dzy koordynatorami zostat dokonany podziat pracy. Na tak zadane pytanie
23 jednostki odpowiedzialy twierdzaco. Opisujac podziat zadan miedzy koordynatorami, 15
szpitali wskazato, iz odnosi si¢ on do miejsca wypelniania obowigzkow, tj. przyporzadkowania
koordynatoréw do poszczeg6lnych oddziatéw lub klinik. W trzech szpitalach dokonano podziatu
obowiagzkow w podziale na etap diagnostyki oraz leczenia. W pojedynczych przypadkach prace
koordynatoréw podzielono w zalezno$ci od dni tygodnia, w ktorych odbywa si¢ konsylium lub ze
wzgledu na rodzaj leczenia pacjenta: zabiegowe i1 niezabiegowe. Réwniez w pojedynczych

przypadkach powotano odrebnie koordynatora medycznego i koordynatora organizacyjnego.

Z odpowiedzi szpitali wynika, iz osoby zatrudnione do realizacji funkcji koordynatoréw
w pakiecie onkologicznym cechujg si¢ mocno zroznicowanym wyksztalceniem. W sumie
uzyskano informacje na temat wyksztalcenia 101 koordynatoréw. W tej grupie: 87 posiada
wyksztatcenie w jednej dziedzinie, 13 w dwoch, a jedna osoba tacznie z trzech. W zwigzku z tym,
ze koordynatorzy mogli wskaza¢ wiecej niz jedno wyksztatcenie, liczba lacznie wskazanych
ukonczonych kierunkéw wyksztatcenia wynosi 115 (tabela 12). Jedna osoba nie podata w ankiecie

swojego wyksztalcenia.
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Tabela 12. Rozktad dziedzin wyksztatcenia 0sob pracujacych na stanowisku koordynatora (n=115).

Zrbdto: opracowanie wlasne

Wyksztalcenie

Liczba
0s0b

administracja

ekonomia

inne

inne medyczne

inne niemedyczne

=

kierunek lekarski

pedagogika

pielegniarstwo

poloznictwo

psychologia

zarzadzanie

zarzadzanie i marketing

zdrowie publiczne

[E=Y

prawo

w
NININN|A (RO |ROIN|OTIOT|O]| O

Wsrdd osob pehlnigcych funkcje koordynatoréw w pakiecie onkologicznym dominuja

absolwenci pielegniarstwa (36 wskazan), zdrowia publicznego (12 wskazan) i innych kierunkow

medycznych (12 wskazan),

9 koordynatorow posiada

wyksztatcenie

ekonomiczne,

6 wyksztatcenie w zakresie administracji i 9 w zarzadzaniu (lub zarzadzaniu i marketingu).

Wickszo$¢ koordynatorow (55 na 96) nalezy do pracownikow z krotszym, maksymalnie

15-letnim stazem pracy w sektorze (tabela 13). Tylko 8 koordynatorow pracuje w sektorze dtuzej

niz 35 lat.

Tabela 13. Rozktad stazu pracy osob pracujacych na stanowisku koordynatora (n=96).

Staz pracy w Liczba % liczby
latach koordynatoréw koordynatoréw
1-5 25 26
6-10 9 9
11-15 19 20
16-20 5 5
21-25 11 11
26-30 8 8
31-35 11 11
36-40 5 5
41-45 2 2
46-50 1 1

Zrodto: opracowanie wlasne
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Ponad potowa respondentow (59%), ktorzy udzielili odpowiedzi na pytanie dotyczace
etapu przygotowania do petnienia funkcji koordynatora zadeklarowata, ze nie miala okazji
uczestniczy¢ w jakimkolwiek specjalistycznym kursie przygotowujacym do podjecia zadan
koordynacyjnych w pakiecie onkologicznym. 22 osoby uczestniczyty w szkoleniu trwajacym od
jednej do o$miu godzin, a szeS¢ w szkoleniu, ktore trwato 10 godzin. W pojedynczych
przypadkach koordynatorzy wzieli udziat w 12-, 13-, 14- oraz 15-godzinnych szkoleniach. Cztery
osoby uczestniczyly w szkoleniu trwajagcym 16 godzin, a kolejne cztery w szkoleniu trwajacym
20 godzin. Jedna osoba wzieta udziat w szkoleniu, ktore trwato az 72 godziny. Ponadto jedna
osoba zaznaczyla, ze uczestniczy w szkoleniach cyklicznych, ktore na poczatku odbywaly sie co
tydzien, a aktualnie ich czgstotliwos¢ jest mniejsza. Wsrdd wskazanych w ankiecie organizatoréw
szkolen najczesciej pojawia si¢ Kancelaria Doradcza Rafat Piotr Janiszewski w Warszawie (15
wskazan), wlasciwy dla jednostki oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia (13 wskazan), inny
szpital (sze$¢ wskazan) oraz firma POLBI (sze$¢ wskazan). W pojedynczych przypadkach
wskazano réwniez firmy TUV NORD Polska, AGAMON S.C., PROFI Warszawa oraz Centrum
Edukacji Menedzerskiej Promotor Poznan. Trzech koordynatoréw brato udziat w szkoleniu

wewngetrznym organizowanym w danej jednostce przez jej pracownikow.

Koordynatorzy pakietu onkologicznego w przewazajacej wiekszosci zatrudnieni byli
w pelnym wymiarze czasu pracy w swoich szpitalach (94 wskazania na 101). 44 osoby (44%)
odpowiedziaty, ze pelni funkcj¢ koordynatora w oparciu o caly etat. Warto w tym miejscu
nadmienié¢, ze wymiar zatrudnienia w szpitalu nie zawsze pokrywa si¢ z wymiarem zatrudnienia
na stanowisku koordynatora pakietu. Jedna osoba nie udzielita odpowiedzi na pytanie o wymiar
zatrudnienia. Sposrod siedmiu o0s6b zatrudnionych w niepelnym wymiarze czasu pracy
w jednostce, jedna zatrudniona byta na potowe etatu, jedna na 1/5 etatu, a kolejna ,,w razie
zaistnialej potrzeby”. Cztery osoby, ktore wskazaty na niepelny wymiar etatu w jednostce nie
okreslity go doktadnie. Sposrdd 57 osédb, ktore zadeklarowaly wypehienie zadan koordynatorow
w niepelnym wymiarze etatowym, tylko osiem wskazalo doktadnie, jaki jest ich wymiar
zatrudnienia na stanowisku koordynatora. W trzech przypadkach bylo to 1/3 etatu, w dwoch 1/2
etatu, a w pozostatych przypadkach 1/4, 1/5 oraz 3/4 etatu. Osoby pracujgce na stanowiskach
koordynatorow w niepetnym wymiarze etatu pozostalg czgs¢ swojego czasu pracy (z reguly na
pelnym etacie w szpitalu) realizuja wypetniajac najczesciej funkcje sekretarek medycznych,

kierownikow zespolow poradni i statystykow medycznych (tabela 14).
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Tabela 14. Rozktad dodatkowych funkcji petnionych w jednostce poza funkcja koordynatora.

Liczba

Funkcja/ stanowisko ,
0s0b

Sekretarka medyczna

Kierownik/ Koordynator Zespotu Poradni
Specjalistycznych

Statystyk medyczny

Pelnomocnik Dyrektora ds. Zintegrowanych Systemow
Zarzadzania/ Systemow Zarzadzania Informacja
Pielegniarka

Kierownik Dziatu Statystyki Medycznej i Analiz
Lekarz kierujacy oddzialem

Audyt wewnetrzny

Pielegniarka Oddziatowa

Starszy asystent oddzialu

Starszy Inspektor Dziatu organizacyjno-prawnego
Edukator w cukrzycy

Oddziatowa

Pielegniarka naczelna

Rejestratorka medyczna

Pracownik dziatu organizacyjnego

Psycholog

Rejestratorka medyczna

Zastepca Dyrektora ds. medycznych

Zastepca Kierownika/ Koordynatora Zespotu Poradni
Specjalistycznych

Zrodto: opracowanie wilasne
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Potowa z 44 0s6b wypehiajacych w szpitalu réwniez inne (niz koordynacja pakietu)
funkcje zadeklarowalo, ze na zadania zwigzane z pakietem onkologicznym i koordynacja
poswieca mniej niz 30% czasu swojej pracy. 13 osoéb z tej grupy zajmuje si¢ pakietem
onkologicznym przez 30% do 50% czasu pracy. Tylko cztery osoby poswiecaja zadaniom

koordynacyjnym 50% do 70% czasu, a 5 kolejnych wiecej niz w 70% czasu pracy.

7.3. Zakres zadan koordynatorow w pakiecie onkologicznym

Cze$¢ druga kwestionariusza poswigcona zostata zakresowi realizowanych przez
koordynatorow zadan. Zadania te podzielono na zadania powigzane z utrzymaniem kontaktu
z pacjentem, zadania zwigzane z kontaktem z pozostalym personelem, zadania zwigzane
z kontaktem z innymi $wiadczeniodawcami oraz pozostate czynnosci. Respondenci zostali
poproszeni zarowno o wskazanie czynnosci, jakich si¢ podejmuja realizujac funkcje koordynatora
pakietu onkologicznego, jak i o wskazanie czgstotliwosci ich wykonywania w pigciostopniowe;j
skali. Zakres zadan/czynnosci wymienionych w kolejnych tabelach wynika bezposrednio

z przepiséw oraz zasad koordynacji szybkiej $ciezki onkologicznej, ale rowniez z doswiadczen
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autorki dysertacji, ktora przez wiele lat pracowata na stanowisku koordynatora pakietu

onkologicznego.

Tabela 15. Rozktad czynno$ci wykonywanych przez koordynatoréw zwigzanych z kontaktem z pacjentami.

Cavnnosé Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko Nigdy
Y %) | (%) | (%) (%) (%)

Przygotowywanie i wydawanie pacjentowi 75 12 3 5 6
dokumentacji po konsylium (n=101)
Udziat w rozmowie po konsylium z lekarzem i 51 20 8 6 15
pacjentem (n=101)
Udzielanie informacji zwigzanych z organizacja
leczenia (n=101) 59 26 5 8 2
Kontakt z pacjentem w trakcie leczenia u innego
$wiadczeniodawcy (n=101) 12 32 30 21 6
Kontakt z pacjentem po zakonczeniu leczenia na
podstawie karty DiLO (n=98)* 12 28 24 24 11
Informowanie telefoniczne o terminach badan
diagnostycznych (n=100)* 4l 29 11 13 6
Informowanie o terminach wizyty u lekarza AOS 42 18 20 8 13
(n=101)*

Zrbdto: opracowanie wlasne

*Czynno$ci, ktorych wykonywanie, zdaniem doktorantki, nie wynika bezposrednio z przepiséw i okreslonych w nich
zadan koordynatora oraz zasad koordynacji szybkiej Sciezki onkologiczne;.

W tabeli 15 podsumowano odpowiedzi respondentéw odnoszace si¢ do pytan o czynnosci
zwigzane z nawigzaniem i utrzymywaniem kontaktu z pacjentami. Cztery czynnosci z tego zakresu
wynikaja bezposrednio z obowigzujacych zasad koordynacji szybkiej $ciezki onkologiczne;j.
Naleza do nich: przygotowywanie oraz wydawanie pacjentom dokumentacji po przeprowadzonym
konsylium onkologicznym, udzielanie pacjentowi informacji zwigzanych z organizacja leczenia
onkologicznego, udzial w rozmowie po konsylium z lekarzem i pacjentem oraz pozostawanie
w kontakcie z pacjentem w trakcie leczenia u innego swiadczeniodawcy. Przewazajaca liczba
ankietowanych wykonuje pierwsze trzy czynnosci zawsze lub czesto. Jednak az 15%
ankietowanych nigdy nie bierze udziatu w rozmowie lekarza z pacjentem po konsylium, a 6% robi
to rzadko. Tylko 12% koordynatoréw zawsze utrzymuje kontakt z pacjentem, gdy ten potrzebuje
leczenia onkologicznego u innego $wiadczeniodawcy. 32% ankietowanych robi to czgsto, a 30%

czasami.

Trzy czynno$ci zwigzane z kontaktem z pacjentami nie wynikajg z zapisOw odnoszacych
si¢ do zasad koordynacji szybkiej $ciezki onkologicznej, byly natomiast wykonywane przez
autorke pracy. Dwie formalnie nie naleza do kompetencji koordynatora, gdyz dotycza etapu
diagnostyki onkologicznej. Sg to: informowanie telefoniczne o terminach badan diagnostycznych
oraz informowanie o terminach wizyt u lekarza w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Trzecia

czynno$¢ polega na pozostawania w kontakcie z pacjentami po zakonczeniu leczenia na podstawie
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karty DIiLO. Z uzyskanych w ankiecie odpowiedzi wynika, ze 41% ankietowanych zawsze
informuje telefonicznie pacjentow o terminach badan diagnostycznych, a 29% robi to czesto. 42%
koordynatorow zawsze informuje pacjentow o terminie wizyty w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Chociaz szybka $ciezka onkologiczna konczy si¢ na etapie leczenia, to 12%
ankietowanych koordynatorow zawsze, a prawie 30% czgsto, kontaktuje si¢ z pacjentami takze po

zakonczeniu leczenia. Kolejne 24% koordynatoréw wykonuje tg czynno$¢ czasami.

Tabela 16. Rozktad czynno$ci wykonywanych przez koordynatoréw zwigzanych z kontaktem z pracownikami
jednostki.

Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy

Crymnose 06 | 6) | ) | (&) | (%)
Umawianie t_ermmow leczenia po konsylium w danej 56 23 6 10 5
jednostce (n=101)
Dodatkowe dziatania po konsylium (konsultacja wynikow, 24 36 21 8 12
skierowanie na dodatkowe badania) (n=101)
Rejestracja pacjentow na wizyty w ramach diagnostyki 45 o5 11 6 14

onkologicznej (n=101)*

Koordynowanie wydawania skierowan na badania
obrazowe, leczenie, na konsultacje w ramach diagnostyki 46 20 14 9 12
onkologicznej (n=101)*

Umawianie terminéw badan diagnostycznych w obrebie
jednostki (n=101)*

Umawianie terminéw badan diagnostycznych pacjentom,
po zamknigciu karty DiLO (n=98)*

51 19 10 9 11

4 16 26 27 28

Zrédto: opracowanie wlasne

*Czynnosci, ktérych wykonywanie, zdaniem doktorantki, nie wynika bezposrednio z przepisow i okreslonych w nich
zadan koordynatora oraz zasad koordynacji szybkiej $ciezki onkologiczne;j.

W zakresie zadan zwigzanych z utrzymywaniem kontaktow z pracownikami wlasnej
jednostki wskazano wpierw na explicite wymienione w zatozeniach szybkiej S$ciezki
onkologicznej umawianie terminéw leczenia w danej jednostce po konsylium. 56%
koordynatoréw biorgcych udzial w badaniu zadeklarowato, ze odpowiada za ustalanie terminow
leczenia w swojej jednostce, a 23% o0sob robi to czgsto (tabela 16). 5% ankietowanych nie
podejmuje tej czynnosci w ogdle, a 10% robi to rzadko. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zastosowanie
odmiennego schematu postgpowania w roznych szpitalach moze zapewni¢ odpowiedni przeptyw
informacji, w tym dotyczacych ustalanie terminu leczenia, bez bezposredniego udzialu

koordynatora w tej czynnosci.

Kolejne zadania w tym obszarze nie zostaly explicite sformulowane w zatozeniach
szybkiej Sciezki onkologicznej. 50% ankietowanych koordynatorow czesto lub zawsze konsultuje
wyniki badan i dopilnowuje aby pacjent otrzymat skierowania na ewentualnie potrzebne mu

badania dodatkowe (tabela 16). 45% ankietowanych koordynatorow zawsze rejestruje pacjentow
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na wizyty samodzielnie, jesli posiada takie uprawnienia, lub kontaktujac si¢ z pracownikiem
rejestracji. 25% koordynatorow robi to czgsto. Z kolei 46% ankietowanych zadeklarowalo, ze
zawsze koordynuje badz odpowiada za wydawanie skierowan na badania diagnostyczne, leczenie
I konsultacje w ramach diagnostyki onkologicznej. 51% ankietowanych zawsze umawia terminy

badan diagnostycznych w obregbie danej jednostki.

Duzy odsetek koordynatorow umawia rowniez terminy badan, ktore odbywaja sie¢ w innych
jednostkach (tabela 17). To zadanie zaliczono juz jednak do grupy zadan powigzanych
z utrzymywaniem przez koordynatorow kontaktu ze $wiadczeniodawcami zewnetrznymi. Pakiet
onkologiczny dopuszcza realizacj¢ leczenia onkologicznego poza jednostka, na podstawie umowy
podwykonawstwa. 52% koordynatoréw zawsze, a 18% czesto organizuje terminy leczenia
u $wiadczeniodawcow, z ktorymi ich szpital podpisat umowy. W przypadku §wiadczeniodawcow,
z ktorymi nie podpisano umoéw o podwykonawstwo, 20% koordynatoréw umawia terminy
rozpoczecia leczenia zawsze, a kolejne 20% robi to czasami. 19% koordynatoro6w nie umawia

terminéw wizyt w jednostkach, z ktérymi ich szpital nie podpisat stosowanych umow.

Do waznych zadan koordynatoréw wynikajacych bezposrednio z zatozen koordynacji
Sciezki onkologicznej nalezy rowniez utrzymywanie kontaktu ze $wiadczeniodawcami
zewngetrznymi, najczeéciej udzielajgcymi $wiadczen z zakresu chemioterapii lub radioterapii,
w czasie leczenia pacjentéw. Z uzyskanych odpowiedzi w ankiecie wynika jednak, ze jedynie 18%
koordynatoréw zawsze pozostaje w kontakcie ze Swiadczeniodawcami leczacymi ich pacjentow,

23% koordynatorow robi to czesto, a 34% czasami.

Tabela 17. Rozktad czynno$ci wykonywanych przez koordynatoréw zwiazanych z kontaktem z innymi
$wiadczeniodawcami.

Czynnosé Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy
(%) (%) (%) (%) (%)

Umawianie terminéw leczenia po konsylium u innych
swiadczeniodawcow z ktorymi jednostka zawarta umowe 52 18 11 10 9
(n=100)
Umawianie terminu wizyty zwiagzanej z leczeniem
u $wiadczeniodawcow, z ktorymi jednostka nie posiada 20 20 23 17 19
umowy (n=99)
Kontakt w sprawie pacjentow w trakcie ich leczenia w
innych jednostkach (n=100) 18 23 34 17 8
Umawianie terminéw badan diagnostycznych w innych
jednostkach (n=101)* 36 26 20 12 !

Zrodto: opracowanie wiasne

*CzynnoSci, ktorych wykonywanie, zdaniem doktorantki, nie wynika bezposrednio z przepiséw i okreslonych w nich
zadan koordynatora oraz zasad koordynacji szybkiej Sciezki onkologiczne;.
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W kwestionariuszu ankiety zapytano rowniez o inne obowigzki koordynatoréw nie
zwigzane z nawigzaniem 1 utrzymaniem kontaktow z pacjentami, pracownikami lub innymi
podmiotami. Wérdd nich wskazano wpierw czynno$ci wynikajace z zasad organizacji szybkiej
sciezki onkologicznej takie jak: przygotowywanie dokumentacji pacjentdw na konsylium
onkologiczne, udzial w konsylium oraz odsylanie do lekarza podstawowej opieki zdrowotne]
zamknigtych kart diagnostyki i leczenia onkologicznego. Wprawdzie koordynator w schemacie
szybkiej $ciezki pojawia si¢ dopiero na etapie konsylium, jednak prawidlowe przygotowanie
konsylium wymaga wcze$niejszego zebrania i uporzagdkowania dokumentacji obejmujacej m.in.
wyniki badan diagnostycznych. 86% koordynatorow zadeklarowalo, ze zajmuje si¢
kompletowaniem dokumentacji przed konsylium czesto, a tylko 5%, ze nigdy nie wykonuje tej
czynno$ci. Ponadto 84% zapytanych koordynatorow zglosilo, iz zawsze bierze udziat w konsylium
onkologicznym, ale 8% nie bierze udziatu nigdy. Tylko 36% koordynatoréw zadeklarowato, ze
zawsze bierze na siebie obowigzek przekazanie zamknigtej karty DiLO do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej po zakonczeniu leczenia onkologicznego lub stwierdzeniu braku nowotworu.
23% koordynatorow stwierdzito, ze nigdy nie wykonuje tej czynnosci, co moze jednak wynikaé
rowniez z faktu, ze w przypadku pacjentow, ktéorych leczenie odbywa si¢ u innych
swiadczeniodawcow, karty onkologiczne, po zakonczonym leczeniu, nie s3 zwracane do

koordynatora.

Do zadan, ktore mogg by¢ wykonywane przez koordynatorow, ale nie wynikajg z zapisow
zasad szybkiej S$ciezki onkologicznej, nalezg réwniez rozliczanie wizyt pacjentow
w dedykowanym do tego systemie, zakladanie kart diagnostyki i leczenia onkologicznego,
wprowadzanie do systemu kart DILO wydanych w innych jednostkach oraz weryfikacja
1 dotrzymywanie terminowo$ci badan w ramach diagnostyki. Az 54% koordynatorow
zadeklarowato, ze zawsze odpowiadaja za weryfikacje 1 dotrzymywanie okreslonych terminow
badan w ramach pakietu onkologicznego. 25% os6b ankietowanych robi to czesto, a tylko 7%
nigdy nie wykonuje tych czynno$ci. Ponadto, wigkszo$¢ koordynatorow biorgcych udzial
w badaniu zadeklarowalo, ze odpowiada za rozliczanie wizyt pacjentow onkologicznych w
szybkiej $ciezce (52% zawsze i 9% czgsto), chociaz rozliczanie wizyt nie stanowi elementu
koordynacji, natomiast wymaga duzego zaangazowania czasowego. Tylko 29% koordynatorow
tego zadania nie wykonuje. Nie sposob jednak ustali¢, czy rozliczanie wizyt lezy w zakresie
obowigzkow realizowanych w ramach zatrudnienia na stanowisku koordynatora, czy tez nastepuje

w zwigzku z zatrudnieniem dodatkowo na innym stanowisku w szpitalu. 51% koordynatoréw
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zaklada karty DILO w dedykowanym do tego systemie. Ponadto 50% odpowiada takze za

wprowadzanie do tego systemu kart wystawionych u innego $wiadczeniodawcy.

Tabela 18. Rozktad pozostatych czynnosci wykonywanych przez koordynatorow.

Czvnnosé Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy
Y @) | %) | (@) | (%) | (%)

Przygotowywanie dokumentacji pacjentdéw na konsylium

: = 86 4 3 2 5
onkologiczne (n=101)
Udziat w konsylium onkologicznym (n=101) 84 3 3 2 8
Xz%lla)me do lekarza POZ zamknigtych kart DiLO 36 12 19 11 23
Rozhcz_ame_wmyt pacjentow w dedykowanym do tego 52 9 6 4 29
systemie (n=101)*
Zaktadanie kart DiLO (n=99)* 51 22 9 5 13
Wprowadzarlle do systemu kart DiLO wydanych w innej 50 21 7 5 17
jednostce (n=101)*
Weryfikacja i dotrzymywanie terminowos$ci badan w 54 o5 6 8 7
ramach diagnostyki (n=100)*

Zrédlo: opracowanie wlasne

*Czynno$ci, ktérych wykonywanie, zdaniem doktorantki, nie wynika bezpos$rednio z przepisoéw i okreslonych w nich
zadan koordynatora oraz zasad koordynacji szybkiej $ciezki onkologiczne;j.

W ankiecie umozliwiono respondentom dodanie kolejnych, wykonywanych przez nich w ramach
67% zapytanych koordynatoréw wskazato, ze wykonuje dodatkowe czynnosci, ktére byty
powigzane ze wskazanymi przez doktorantke w ankiecie. Koordynatorzy deklarowali na przyktad,
ze kompletujac dokumentacj¢ pacjenta na konsylium muszg pozyska¢ wyniki badan z innych
jednostek, nawigza¢ w tym celu kontakt telefoniczny z innymi $wiadczeniodawcami, odebrac
wyniki badan z réznych komorek szpitala oraz wprowadzi¢ je do systemu AP DiLO. Od
koordynatorow wymaga si¢ réwniez poinformowania lekarzy oraz pacjentdow o terminie
konsylium, a takze informowanie pacjentow o decyzji konsylium. Ponadto niektorzy
koordynatorzy protokotuja przebieg konsylium i informujg rodzing pacjenta o jego wynikach.
W odniesieniu do organizacji termindw badan diagnostycznych pojawiajg si¢ takze dodatkowe
zadania takie jak np. informowanie pacjenta o zmianie terminu badania, jesli takowe ma miejsce,
sprawdzenie czy pacjent zgtosit si¢ na zaplanowane badania w ramach diagnostyki onkologiczne;j
oraz kontaktowanie si¢ z pacjentami, ktorzy nie zglosili si¢ na zaplanowany termin badania.
Czasami koordynatorzy towarzysza pacjentom w wizytach ambulatoryjnych, osobiscie
doprowadzaja pacjentdéw na miejsce badan diagnostycznych i uczestnicza w konsultacjach
onkologicznych. Ponadto koordynuja i sprawdzaja wyniki badan morfologii krwi u pacjentow, dla
ktoérych zaplanowano przeprowadzenie badania obrazowego, je$li te wymagaja oznaczenia

okreslonych wskaznikoéw biochemicznych. Szczegotowe informowanie pacjentéw o planowanych
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w ramach diagnostyki badan i/lub przygotowanie stosownej dla pacjenta instrukcji na temat
planowanych badan i ich terminéw, zapewnienie pacjentom dostgpnosci telefonicznej przez 24
godziny na dobe i obstuga portalu §wiadczeniodawcy (Internetowy System Informacji — ISI) to

kolejne zadania, o ktorych wspominali ankietowani koordynatorzy.

Sposrod osob, ktore wskazaty, ze w pracy koordynatora wykonuja dodatkowe czynnosci,
poza tymi wskazanymi w kwestionariuszu, kolejne 29 os6b wskazato na dodatkowe zadania, ktore
w zaden sposob nie byly zwigzane z tymi wyszczegélnionymi przez doktorantke w ankiecie.
Tabela 19 przedstawia wykaz czynnosci wraz z liczbg oséb, ktore zadeklarowaly ich

wykonywanie.

Tabela 19. Rozktad czynnosci wykonywanych przez koordynatoréw, ktore nie sg zwigzane ze wskazanymi
w ankiecie czynno$ciami zwigzanymi z pakietem onkologicznym.

Liczba

Wykonywana czynnos$¢é .
y y Y 0s6b

Dziatania zwigzane z wynikami i badaniami histopatologicznymi, w tym przesytanie
bloczkoéw parafinowych z materiatem do pracowni, wypozyczanie bloczkow, 6
odpowiedzialnos$¢ za terminowo$¢ badan

Zglaszanie nowotworow w Krajowym Rejestrze Nowotworow

Prowadzenie kolejek onkologicznych
Dzialania edukacyjne i profilaktyczne w zakresie nowotworow

w [W|lw | ol

Przeprowadzanie szkolen z zakresu pakietu onkologicznego dla lekarzy lub pielegniarek
Kontakt z oddzialem NFZ w sprawie nieprawidtowo wystawionych kart DiLO,
rozwigzywanie problemoéw z systemem AP DiLO.

Organizacja transportu pacjenta

Obstuga pacjentdw onkologicznych poza systemem DiLO

Sporzadzanie zestawien liczby konsylidow

Zamawianie materialdow, w tym protezy piersi, igly biopsyjne, zamawianie krwi
Konsultacje onkologiczne

Organizacja i przekazywanie informacji na temat opieki hospicyjnej

Tworzenie kart wydawania lekow

Przygotowywanie kart wypisowych

Odpowiadanie za zwolnienia lekarskie, za§wiadczenia

RPFRPIFRPIFRPIRPINDININN W

Zrodto: opracowanie wlasne

W kolejnym pytaniu ankietowani koordynatorzy poproszeni zostali o udzielenie
informacji, czy rowniez inne osoby, poza nimi samymi, zaangazowane s3 W czynnosci zwigzane
z realizacjg szybkiej $ciezki onkologicznej. Dwie osoby nie udzielity odpowiedzi na to pytanie, 60
udzielito pozytywnej odpowiedzi. 40 0osob wskazato, ze nikt poza koordynatorem nie zajmuje si¢
dzialaniami zwigzanymi z koordynacja S$ciezki onkologicznej (tabela 20). Roéwnolegle
z koordynatorami prace zwigzane z realizacja pakietu onkologicznego najczesciej wykonuja

sekretarki medyczne, lekarze, pracownicy rejestracji lub pracownicy dzialu rozliczen,
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a w pojedynczych przypadkach asystent koordynatora, zastgpca pielegniarki naczelnej, zastepca
kierownika rejestracji, ordynator oddzialu lub dietetyk. Najczesciej prace te polegaja na
zaktadaniu kart DiLO 1 rozliczaniu $wiadczen. Dzigki temu, koordynator moze skupi¢ si¢ na
petnieniu obowigzkow zwigzanych stricte z koordynacja Sciezki onkologicznej pacjenta.

Tabela 20. Rozktad stanowisk oraz czynno$ci wykonywanych przez inne niz koordynator osoby zajmujace si¢
pakietem onkologicznym.

Stanowisko Wykonywane czynnosci Liczba oséb
Gloéwnie rozliczanie $wiadczen medycznych w pakiecie, ale
Sekretarka takze zaktadanie kart DiLO, organizacja konsylium, 18
medyczna odpowiedzialno$¢ za zgodno$¢ informacji w systemie i karcie
DiLO
Lekarz Zaktadanie kart DiLO 12
Pracownik umawianie wizyt w ramach AOS, w pojedynczych przypadkach 7
rejestracji zaktadanie kart DiLO, wprowadzanie kart do AP DiLO
Pielggniarka Zaktadanie kart DiLO 3
Prac‘ownrlk dziatu Rozliczanie $wiadczen w zakresie pakietu onkologicznego 8
rozliczen
Referent brak danych 2
medyczny
Kierownik dziatu
statystyki brak danych 2

Zrodto: opracowanie wilasne

Suma liczby wskazanych osob jest wyzsza niz liczba ankietowanych, ktorzy odpowiedzieli na to pytanie, poniewaz
w niektorych przypadkach zadania z zakresu pakietu onkologicznego, byly wykonywane przez wigcej niz jedng osobe.

W dalszej czgsci kwestionariusza poswigconej zakresowi wykonywanych przez
koordynatoréw czynnos$ci zapytano o to, kiedy po raz pierwszy nastepuje kontakt z pacjentami
onkologicznymi w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej. Pytanie miato na celu sprawdzenie, na
jakim etapie S$ciezki koordynatorzy faktycznie rozpoczynaja opieke nad pacjentem
onkologicznym. Ankietowani mogli zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz. Z doswiadczen
wlasnych autorki wynika, iz cigzko jest wskaza¢ jednoznacznie, w ktdrym momencie nastepuje
pierwszy kontakt z pacjentem onkologicznym. Z uzyskanych odpowiedzi wynika, iz mimo ze
zgodnie z zalozeniami szybkiej $ciezki onkologicznej, koordynator zostaje powotany dopiero na
etapie konsylium i odpowiada za koordynacje procesu leczenia, az 43% koordynatorow pierwszy
kontakt z pacjentem nawigzalo na samym poczatku szybkiej $ciezki onkologicznej, tj. podczas
zakladania karty DiLO, rejestracji pacjenta z karta DiLO od innego §wiadczeniodawcy lub na
etapie rozpoczecia diagnostyki onkologicznej. 27% ankietowanych nawigzuje pierwszy kontakt
z pacjentem zaréwno na etapie zaktadania karty onkologicznej, jak 1 zakonczenia diagnostyki lub

w czasie konsylium w réznych kombinacjach. 30% ankietowanych stwierdzito, iz pierwszy
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kontakt z pacjentem nastepuje podczas konsylium, po zakonczenia etapu diagnostyki, lub na etapie

wprowadzenia karty onkologicznej do systemu i konsylium.

7.4. Opinie respondentéw nt. barier i potrzeb zmian w procesie koordynacji

Kolejne pytanie w drugiej czesci ankiety dotyczyto przeszkdd, jakie napotykaja koordynatorzy
pakietu onkologicznego realizujac swoje obowigzki. Potencjalnie wystepujace bariery podzielono
na trzy grupy:

e Dbariery interpersonalne — zwigzane z nawigzaniem i utrzymaniem kontaktow

z personelem lub pacjentami,

e bariery organizacyjne — wynikajace z funkcjonowania organizacji

e Dbariery systemowe — zwigzane z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia oraz

funkcjonowania pakietu onkologicznego.

W tym wypadku nie podano w ankiecie przyktadowych barier lecz poproszono

ankietowanych, aby sami opisali problemy, z jakimi przychodzi im sig¢ borykac¢ (tabela 21).

Tabela 21. Podsumowanie barier wystepujacych w wykonywana czynnosci koordynatora

% 0s0b,
ktére nie
napotykaja
przeszkod

% 0s0b, ktore
Rodzaj barier napotykaja
przeszkody

Przyklady barier w tym zakresie

- Problemy w kontakcie z personelem lekarskim

- Opor ze strony personelu medycznego
w obstudze systemu AP DiLO

- Brak wspolpracy miedzy koordynatorem
a lekarzami

- Problemy w kontakcie z pacjentami

- Problem przeptywu informacji pomiedzy
pracownikami jednostki

- Trudno$ci zwiazane z dotrzymaniem terminu
wykonania diagnostyki onkologicznej oraz
rozpoczecia leczenia wynikajace z dziatania
jednostki

- Zbyt szeroki zakres zadan, jakie wykonuje
koordynator

- Ograniczenia wynikajace z zasad dotyczacych
organizacji diagnostyki oraz leczenia na
podstawie karty

Systemowe 54 46 - Brak dostepu do kart DiLO wystawionych
i realizowanych u innych $wiadczeniodawcow

- Brak odgoérnie organizowanych szkolen z
zakresu pakietu onkologicznego

Interpersonalne 59 41

Organizacyjne 32 68

Zrodto: opracowanie wlasne
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59% ankietowanych koordynatorow zadeklarowalo, ze nie napotyka na zadne bariery
interpersonalne. Jednak 43% respondentow sposrod tych, ktorzy potwierdzili wystepowanie barier
interpersonalnych w ich pracy, wskazala na problemy w komunikacji z lekarzami. Najczesciej
wskazywano przy tym na opor i nieche¢ ze strony lekarzy do zaktadania kart onkologicznych oraz
obstugi systemu AP DiLO. 24% koordynatoréow napotykajacych na bariery interpersonalne
zwrocita uwage na trudnosci w ksztaltowaniu relacji z pacjentami, majgce swoje zrodia
w nadmiernej roszczeniowosci pacjentdw, niezrozumieniem przez nich systemu i procedur oraz
braku akceptacji czasu oczekiwania na diagnostyke. 12% ankietowanych wskazata na problemy
1 bariery w kontakcie z pracownikami innych jednostek, z ktorymi ich szpital wspolpracuje

w ramach pakietu onkologicznego.

Na pytanie o istnienie barier organizacyjnych, dwie osoby nie udzielity odpowiedzi,
natomiast 68% ankictowanych stwierdzito, ze nie napotyka na takie bariery. 32% twierdzaco
odpowiedziato na pytanie o wystgpowanie barier organizacyjnych, chociaz nie zawsze podawane
przyktady odnosily si¢ do problemdéw zwigzanych z organizacjg jednostki i pracg koordynatora,
lecz raczej nawigzywaly do rozwigzan systemowych. W$rdd barier organizacyjnych, w odczuciu
koordynator6w negatywnie wplywajacych na realizacje zasady koordynacji, najczgsciej
wymieniano problemy z przeptywem informacji pomiedzy pracownikami jednostki i deficyty
wiedzy personelu na temat pakietu onkologicznego i jego zasad, w tym zakresu zadan
wykonywanych w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej przez koordynatora. Wskazano takze na
trudno$ci zwigzane z dotrzymaniem terminu wykonania diagnostyki onkologicznej oraz
rozpoczgcia leczenia, wynikajace z nieprawidlowej organizacji pracy poradni i/lub oddziatow i/lub
blokéw operacyjnych oraz awaryjnosci sprzetu medycznego. Ankietowani wskazywali ponadto
na zbyt szeroki i utrudniajacy zapewnienie koordynacji na odpowiednim poziomie zakres zadan,
jakie przychodzi im realizowaé, nieprawidlowe rozliczanie $wiadczen w ramach pakietu
onkologicznego przez pracownikow jednostki, brak ustalonego sposobu postepowania i procedury
na poszczeg6lnych etapach $ciezki oraz nieprzestrzeganie przez pracownikow jednostki zasad

postepowania w pakiecie onkologicznym, jesli takowe zostaty ustalone.

54% ankietowanych koordynatoréw zadeklarowato, iz w swojej pracy napotyka na bariery
systemowe. WSs$rdd najczesciej wymienianych znalazly sig: brak dostgpu do kart DiLO
wystawionych i realizowanych u innych $wiadczeniodawcow oraz brak mozliwosci lokalizacji
osrodka zaktadajacego kartg w systemie gdy pacjent nie wie, czy taka kart¢ posiada. W drugim
przypadku pojawia si¢ potrzeba kontaktowania z wieloma réznymi §wiadczeniodawcami lub NFZ,

czesto pisemnie, co jest czasochtonne. Wsrod barier systemowych wymieniano réwniez brak
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odgornie organizowanych szkolen z zakresu pakietu onkologicznego, ograniczony katalog badan
diagnostycznych w ramach szybkiej terapii onkologicznej oraz niejasne zasady dziatania pakietu
onkologicznego, brak szczegdtowych instrukcji 1 wytycznych okreslajacych postepowanie
szczegblnie w sytuacjach problematycznych, utrudniony kontakt (rowniez droga oficjalng) z NFZ.
Ponadto koordynatorzy wskazali na ograniczenia wynikajgce z zasad dotyczacych organizacji
diagnostyki oraz leczenia na podstawie karty. Jako przyktady wskazano sytuacj¢, w ktorej lekarz
rodzinny zaktada karte DiLO 1 kieruje pacjenta na dalszg diagnostyke w ramach poradni, a pacjent
ze wzgledu na swoj stan zdrowia, trafia do szpitala na zabieg diagnostyczno-leczniczy. Etap na
ktérym znajduje si¢ karta, nie jest tozsamy z tym jakie $wiadczenia s3 wykonywane, co utrudnia
dalsze postgpowanie oraz rozliczanie §wiadczen. Wiele problemow systemowych pojawia si¢
w realizacji diagnostyki, np. radykalne, zdaniem koordynatoréw w niektorych przypadkach nie
uzasadnione merytorycznie terminy diagnostyki oraz brak mozliwosci do diagnozowania pacjenta
na etapie konsylium, na etapie leczenia lub po zakonczonym leczeniu w ramach pakietu
onkologicznego. Ponadto wskazano na rozdrobnienie realizacji pakietu i os$rodkéw go
realizujacych, problemy z dziataniem aplikacji AP DiLO, zanizong wyceng $wiadczen
onkologicznych oraz zbyt malg liczbg personelu. Dos$¢ szczegdlowo opisano takze problemy
asymetrii i/lub braku informacji na temat etapu leczenia, na ktéorym znajduje si¢ pacjent,
w sytuacjach gdy pacjent jest leczony w osrodku wspolpracujgcym. Systemem obstugi kart
onkologicznych nie pozwala na ‘podejrzenie’ przez koordynatora etapu, na jakim znajduje si¢
karta w momencie przekazania pacjenta do innej jednostki. Ponadto nie pozwala na pozyskanie
informacji na temat tego, jakie badania zostaty wykonane w innych jednostkach i jakich doktadnie
udzielono $wiadczen. Zwigzane jest to z brakiem centralnego systemu kart onkologicznych, ktory
pozwolitby na szybka weryfikacje posiadania przez pacjentow karty onkologicznej, na co zwrdcili
uwage pytani koordynatorzy. Wsrdd barier systemowych wskazano ponadto na brak mozliwos$ci
wystania pacjenta na kontrolne badania w trakcie leczenia, kiedy diagnostyka jest juz zamknieta
oraz brak mozliwosci rozliczenia ponownego konsylium, ktérego zwotanie czgsto jest konieczne.
Koordynatorzy wskazywali wreszcie na ograniczony dostep do informacji oraz brak narzedzia
integrujacego system informatyczny NFZ i szpitala, co wigze si¢ z konieczno$cig wielokrotnego

wpisywania tych samych danych do komputera.

Na pytanie, czy pakiet onkologiczny zapewnia odpowiedni poziom koordynacji, pig¢ osob
nie udzielito odpowiedzi. Natomiast az 60% ankictowanych pozytywnie ocenia dziatanie pakietu
stwierdzajac, ze zapewnia on odpowiedni poziom koordynacji. 20% respondentow stwierdzito, ze

pakiet nie zapewnia wiasciwej koordynacji, a kolejne 20% respondentdw nie dato jednoznacznej
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odpowiedzi, podkreslajac, ze sa sytuacje kiedy szybka terapia onkologiczna pomaga zapewnic
koordynacje, pod warunkiem dobrej organizacji pracy w danej jednostce. W tej grupie znalazly
si¢ rowniez osoby, ktore wskazaly na wcigz wystepujace luki systemowe w pakiecie
onkologicznym oraz osoby, ktore podkreslity, ze pakiet zapewnia koordynacje na etapie

diagnostyki przyspieszajac ja, jednak w innych obszarach koordynacja nie zostaje zapewniona.

W ostatnim pytaniu drugiej czesSci ankiety poproszono koordynatoréw o wskazanie
obszaré6w wymagajacych naprawy oraz dziatan, ktore pozwolityby usprawni¢ funkcjonowanie
szybkiej $ciezki onkologicznej 1 zapewni¢ odpowiedni poziom koordynacji. 19 oséb nie wskazato
zadnych dziatan w tym zakresie, a pig¢ bylo zdania, Ze nic nie trzeba poprawia¢. Wigkszosé
respondentow podzielita si¢ jednak swoimi sugestiami co do kierunku udoskonalenia organizacji
pracy w pakiecie. Najczesciej wskazywano na potrzebe zmian w obstudze systemu AP DiLO,
w tym umozliwienie wpisywania informacji o rozpoczeciu kolejnych etapoéw leczenia, wykonaniu
zaplanowanych zabiegéw operacyjnych (wraz z podaniem daty) oraz zagwarantowanie dostepu
do wszystkich kart onkologicznych. Koordynatorzy wskazali na konieczno$¢ skonstruowania
bardziej elastycznego systemu z jasnymi zasadami jego dziatania. Do najczescie] wymienianych
dziatan naprawczych 1 usprawniajgcych, na potrzebe podjecia ktorych wskazali koordynatorzy
biorgcy udziat w badaniu, naleza réwniez organizowanie szkolen z zakresu szybkiej terapii
onkologicznej, zarowno dla koordynatoréw jak i lekarzy, zwickszenia zasobow finansowych,
personalnych 1 sprzgtowych w opiece onkologicznej oraz umozliwienia pacjentom dostgpu do
badan diagnostycznych na kazdym etapie $ciezki, w tym w trakcie leczenia 1 po jego zakonczeniu.
Ponadto zwrdocono uwage na konieczno$¢ poprawy wspotpracy z innymi $wiadczeniodawcami
oraz zmian¢ procedur zwigzanych z rozliczaniem pakietu, w tym zmiany w wycenie procedur
onkologicznych. W pojedynczych przypadkach wskazano na koniecznos$¢ scentralizowania opieki
onkologicznej, ujednolicenie standardow postepowania terapeutycznego, zapewnienie cigglosci
opieki po zakonczeniu leczenia, zmniejszenie czasu oczekiwania na $wiadczenia, w tym na wyniki
badan histopatologicznych, oraz wiaczenie koordynatora do szybkiej $ciezki onkologicznej od

momentu jej rozpoczecia przez pacjenta.

7.5. Podsumowanie wynikow badania kwestionariuszowego

o Tylko 44% o0sob pehni funkcje koordynatora w oparciu o caly etat. Osoby, ktore na
stanowisku koordynatora pracujg w niepelnym wymiarze czasu pracy najczesciej petnig
takze funkcje sekretarek medycznych, koordynatorow poradni specjalistycznych lub

statystykow medycznych. Potowa os6b pracujacych na stanowisku koordynatora
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w niepelnym wymiarze czasu zadeklarowata, ze prace koordynacyjne zajmuja im mniej
niz 30% calego czasu pracy.

56% ankietowanych zawsze zajmuje si¢ umawianiem terminow leczenia onkologicznego,
ktére ma si¢ odbywa¢ w podmiocie wilasciwym dla danego koordynatora. 52%
koordynatoréw zawsze umawia terminy leczenia pacjentom w innych jednostkach.
Mniejszy odsetek ankictowanych zajmuje si¢ umawianiem terminéw badan w innych
jednostkach, z ktorymi podmiot koordynatora nie posiada zawartej umowy. Tylko 20%
koordynatoréw robi to zawsze.

Ponad 80% koordynatorow zawsze zajmuje si¢ przygotowywaniem dokumentacji
pacjentow na konsylium onkologiczne oraz bierze udziat w tymze konsylium. Tylko
niecate 10% os6b nie wykonuje tej czynnosci nigdy. Tylko 36% koordynatoréw zawsze
odsyla do lekarza POZ zamknigta karte DiLO, a az 23% ankietowanych nie robi tego
wcale.

Niektérych czynnosci, ktore wynikaja z zalozen szybkiej $ciezki onkologicznej,
koordynatorzy z reguty nie wykonuja. Przykladem jest kontakt z pacjentem w trakcie
leczenia u innego $wiadczeniodawcy, gdzie tylko 12% ankietowanych koordynatorow
zawsze taki kontakt utrzymuje.

Koordynatorzy wykonuja czynnosci, ktore zdaniem autorki nie wynikaja bezposrednio
z zalozen szybkiej Sciezki onkologicznej. Ponad 40% ankietowanych zawsze informuje
telefonicznie pacjentow o terminach badan diagnostycznych. Ponad 40% ankietowanych
rejestruje pacjentow na wizyty w ramach diagnostyki. W bardzo wielu przypadkach
koordynatorzy zajmuja si¢ czynnos$ciami zwigzanymi z weryfikacja rozliczen swiadczen
onkologicznych oraz rozliczeniem $wiadczen (ponad 50% koordynatoréw robi to zawsze).
Koordynatorzy wykonuja inne zadania, ktore nie sg zwigzane bezposrednio z koordynacja
procesu leczenia czy diagnostyki. Zajmuja si¢ m.in. zglaszaniem nowotwordéw do
Krajowego Rejestru Nowotwordéw, prowadza kolejki oczekujacych, zajmuja sig
organizacjg transportu dla pacjenta.

59% ankietowanych osob zadeklarowato, ze w swojej pracy ma do czynienia z barierami
interpersonalnymi, ktdre negatywnie wpltywaja na wykonywane przez nich zadania.
Wskazano na utrudnienia w kontakcie z personelem lekarskim, opér ze strony personelu
medycznego w obstudze systemu AP DiLO oraz problemy w kontakcie z pacjentami.

Z kolei 32% koordynatoréow pozytywnie odpowiedziato na pytanie o wystgpowanie barier
organizacyjnych. Wérdd przyktadow takich barier wymieniono problemy z przeptywem

informacji pomigdzy pracownikami jednostki, trudnos$ci zwigzane z dotrzymaniem
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terminu wykonania diagnostyki onkologicznej oraz rozpoczecia leczenia, wynikajace ze
ztej organizacji pracy.

54% ankietowanych koordynatoréw zadeklarowato, iz w swojej pracy napotyka na bariery
systemowe, do ktorych zaliczyli brak centralnego systemu kart onkologicznych, brak
szkolen dla koordynatoréw, niejasne zasady organizacji diagnostyki oraz leczenia, brak
mozliwosci wyslania pacjenta na kontrolne badania w trakcie leczenia oraz brak
mozliwosci rozliczenia ponownego konsylium.

Koordynatorzy wskazali na potrzeb¢ zmian w obstudze systemu AP DiLO, utworzenie
bardziej elastycznego systemu, umozliwienie uczestnictwa w szkoleniach oraz
zwigkszenia nakladow finansowych na opieke onkologiczna, zwigkszenia liczby lekarzy,
sprzetu medycznego oraz liczby koordynatoréw. Koordynatorzy zwrocili ponadto uwage
na konieczno$¢ umozliwienia dost¢gpu do badan diagnostycznych dla pacjenta na kazdym
etapie $ciezki, w tym w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu.

Koordynatorzy w wielu przypadkach poza funkcja koordynatora pakietu onkologicznego
pelnig jeszcze inne funkcje w podmiotach — w niektorych przypadkach sag to stanowiska
kierownicze lub zwigzane z systemami zarzadzania informacja.

Relatywnie niewielu koordynatoréw pozostaje w kontakcie z innymi podmiotami
w sprawie leczenia pacjentéw, co moze wynikac z tego, ze pacjenci lecza si¢ w jednostkach
poza pakietem onkologicznym lub w jednostkach, z ktorymi podmiot koordynatora nie
posiada umowy.

Tylko 41% koordynatoréow zadeklarowato uczestniczenie w specjalistycznych szkoleniach
na temat pakietu onkologicznego, z reguly dos$¢ krotkich. Organizatorami takich szkolen

byly najczesciej kancelarie prawne oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.

109



8. Dyskusja
8.1. Podsumowanie wynikow pracy

W 2018 roku nowotwory byly przyczyna 9,6 miliona zgondéw na $wiecie [3]. W Europie
stanowig drugg przyczyne $mierci oraz zachorowalnosci [18]. Takze w Polsce nowotwory, obok
chorob uktadu krazenia, stanowig glowny problem zdrowotny. Liczba zachorowan w ciggu
ostatnich trzydziestu lat wrosta w kraju ponad dwukrotnie [5]. W 2018 roku w Polsce odnotowano
ponad 185 tysiecy nowych zachorowan na nowotwory, a ponad 113 tysiecy osob zmarto z ich

powodu [44].

Postep technologiczny oraz poprawiajaca si¢ dostgpno$é do nowych terapii i lekow
zwigkszajg wprawdzie szanse na wyleczenie lub przynajmniej wydtuzenie zycia, powoduja jednak
gwattowny wzrost kosztow diagnostyki i leczenia [58]. Srednie catkowite wydatki na opieke
zdrowotna dla pacjentow onkologicznych w krajach Unii Europejskiej sa wyzsze w poréwnaniu
do wydatkow dla innych pacjentow. W przeliczeniu na mieszkanca wydatki na opieke
onkologiczng wzrosty z 74 euro w 1995 roku do 164 euro w 2014 roku. Koszty calkowite
nowotworow w krajach UE szacuje si¢ za$ na 124 mld euro rocznie [31]. W 2012 roku nowotwory
generowaty najwigksze obcigzenie chorobami w krajach Unii Europejskiej, zaraz po chorobach
uktadu krazenia [31]. Polska charakteryzuje si¢ wprawdzie relatywnie niskimi — w poréwnaniu do
innych krajow UE, wydatkami na ochron¢ zdrowia w ogodle, a na opieke¢ onkologiczng
w szczegOlnosci, jednak realne obcigzenie dla systemu jest rownie wysokie. Catkowite koszty
ekonomiczne zwigzane z chorobami nowotworowymi w Polsce w 2015 roku wynosity 4,35
miliarda euro. 36% wszystkich kosztow nowotworéw stanowily bezposrednie koszty opieki

zdrowotnej, a 43% przypisuje si¢ utraconej produktywnosci [347].

Pod wzgledem wskaznikow chorobowosci i zapadalnosci na choroby nowotworowe Polska
wypada nieco lepiej niz wigkszo$¢ krajow UE. Nie jest to jednak powod do zadowolenia. Nizsze
wskazniki mogag by¢ efektem nizszej wykrywalno$ci nowotwordw lub zaniZonej
sprawozdawczo$ci, a nie mniejszej w rzeczywistosci liczby przypadkow [42]. Natomiast
wskazniki umieralnosci i przezywalno$ci po rozpoznaniu choroby nowotworowej w Polsce sa
znacznie gorsze niz érednie w UE i Europie [43]. Sredni 5-letni wskaznik przezycia z choroba
nowotworowa w Europie w latach 2000-2007 wynosit 55%, podczas gdy w Polsce warto$¢ ta

wynosita tylko 43% [54].
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Polska, podobnie jak wiele innych krajow, kierujac swoja uwage w strong skoordynowane;j
opieki, poszukuje nowych rozwigzan pozwalajacych na optymalizacje opieki onkologicznej
i wzrost jej efektywnosci. Wiele lat przed Polska, na wprowadzenie skoordynowanej sciezki opieki
nakierowanej na pacjenta i jego potrzeby zdecydowatly si¢ migdzy innymi Anglia, Francja oraz
Norwegia. Funkcjonujagce w analizowanych krajach rejestry daja mozliwo$¢ prowadzenia
kompleksowych analiz trendéw zdrowotnych, pozwalajg na monitorowanie dziatalno$ci jednostek
opieki zdrowotnej raz dokonanie oceny skutecznosci $wiadczonej opieki, w tym opieki
onkologicznej [67]. Niezaleznie od szczeg6low konstrukcyjnych schematu postgpowania
w S$ciezce onkologicznej oraz przebiegu opieki koordynowanej w poszczegdlnych krajach,
kluczowa rola przypada w niej osobie koordynatora. Wprawdzie rézny jest w wymienionych
krajach zakres kompetencji oraz obowigzkow koordynatorow, a takze poziom opieki, na ktorym
pacjent otrzymuje wsparcie koordynatora, ale w kazdym z nich, takze w Polsce, zdecydowano sig¢
na zbudowanie multidyscyplinarnych zespotow profesjonalistow, opracowujacych plan leczenia
dla pacjentow. W zaleznoS$ci od kraju, szybka sciezka rozpoczyna si¢ na etapie diagnostyki lub
leczenia. Sciezka konczy sie po zakonczeniu leczenia, na etapie opieki paliatywnej lub,
w niektorych krajach, obejmuje rowniez monitorowanie pacjenta onkologicznego po zakonczeniu

leczenia.

Wspomnianym koordynatorem moze by¢ lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
specjalista, doradca medyczny, pielegniarka, menedzer lub specjalnie zatrudniona na tym
stanowisku osoba. W niektorych systemach zadania oraz kompetencje koordynatora w zakresie
opieki onkologicznej zostaty okreslone ustawowo, w innych pokrywaja si¢ one z zadaniami
przypisanymi og6lnie koordynatorom opieki zdrowotnej. Rozny jest rowniez zakres kompetencji
oraz obowigzkéw koordynatorow, a takze poziom opieki, na ktérym pacjent otrzymuje wsparcie

koordynatora.

Wprowadzenie tzw. szybkiej $ciezki onkologicznej opartej na idei koordynowanej opieki
miato zapewni¢ rowniez polskim pacjentom kompleksowa opieke na kazdym etapie choroby
nowotworowej oraz poprawi¢ dostepnos¢ diagnostyki i leczenia. Implementacja szybkiej terapii
onkologicznej  zakladata  usystematyzowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
zmniejszenie wskaznikow $miertelnosci pacjentow onkologicznych, obnizenie kosztow leczenia
dzigki wykrywaniu choroby we wczesnym stadium. Ponadto, wérod deklarowanych celow
zwrocono uwage na koniecznos¢ skrocenia kolejek na badania diagnostyczne oraz wizyty
u specjalistow dla pacjentow z podejrzeniem choroby nowotworowej. Dlatego tez wraz

z wprowadzeniem pakietu wyznaczono maksymalne terminy na realizacj¢ poszczegolnych etapow
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sciezki onkologicznej, zniesiono limity finansowe na diagnostyke i leczenie nowotwordw,
powotano multidyscyplinarne zespoty opracowujace plan leczenia onkologicznego oraz powotano

koordynatoréw przypisujac im okreslone zadania do wykonania [132].

Doktadny przebieg szybkiej $ciezki onkologicznej i postepowanie w jej ramach w polskim
systemie opieki onkologicznej determinowane s3 przez miejsce, w ktorym karta onkologiczna
zostata wystawiona. W przypadku potwierdzenia nowotworu i przeprowadzeniu diagnostyki lub
wykonaniu zabiegu diagnostyczno-leczniczego i otrzymaniu potwierdzenia nowotworu,
organizowane jest multidyscyplinarne spotkanie lekarzy — konsylium. Na etapie organizacji
konsylium powolywany jest rowniez koordynator leczenia onkologicznego. Gléwnym zadaniem
koordynatora jest zapewnienie przeptywu informacji pomiedzy pacjentem i §wiadczeniodawca na
wszystkich etapach terapii. Koordynator bierze udziat w organizowanym spotkaniu
multidyscyplinarnego zespotu, odpowiada za kompletno$¢ dokumentacji medycznej pacjenta
zwigzang z diagnostyka i leczeniem onkologicznym, wspolpracuje z personelem medycznym oraz

pozostatymi komoérkami organizacyjnymi oraz innymi $wiadczeniodawcami.

Szybka $ciezka onkologiczna funkcjonuje w Polsce od 2015 roku. Funkcjonowanie pakietu
onkologicznego w Polsce jest przedmiotem licznych opracowan eksperckich, podobnie jak
dzialanie systemu opieki onkologicznej w Polsce. Wyniki ocen ekspertow nie sg jednoznaczne.
Eksperci zwracaja uwage np. na fakt, iz wprawdzie czas oczekiwania na $wiadczenia dla
pacjentow z kartag DiLO skrocit si¢, co pozytywne wskazuje na realizacje celu skrocenia kolejek
I czasu oczekiwania, ale jednoczesnie wydtuzy? si¢ czas oczekiwania na wizyte u specjalisty dla
pacjentow, ktorzy karty DiLO nie posiadajg [162]. Badacze Fundacji Onkologia 2025 zwrocili
uwage na fakt, ze okreslenie termindw na przeprowadzenie diagnostyki oraz rozpoczecie leczenia
1 ich przestrzeganie przez jednostki, nie przektada si¢ na skrdcenie czasu trwania catej Sciezki
onkologicznej [158]. Przyczyn nalezy szuka¢ w zbyt duzych odstgpach czasowych pomig¢dzy
poszczegdlnymi etapami, np. pomiedzy diagnostyka wstepng i poglebiong oraz czasem miedzy
wystawieniem karty u lekarza POZ a rozpoczeciem diagnostyki u lekarza AOS. Terminy te nie
zostaly okreslone ustawowo. Takze Fundacja WHC monituje ditugi czas oczekiwania dla
pacjentow bez karty DiLO, liczonego od stwierdzenia podejrzenia nowotworu do rozpoczecia
leczenia. Mimo skrdcenia czasu oczekiwania na diagnostyke onkologiczng w ramach pakietu,
pacjenci nadal napotykaja na trudno$ci podczas proby uzyskania leczenia w ramach pakietu [164].
Takze w badaniu autorstwa K. Osowieckiej wykazano, ze wprowadzenie szybkiej terapii
onkologicznej nie wptyngto istotnie na skrocenie czasu oczekiwania pacjentdw z zatozong karta

DIiLO na rozpoczecia leczenia [162]. Z kolei A. Belzak (2016) w wynikach badania
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przeprowadzonego wsrod koordynatoréw krakowskich szpitali wskazata na wystepowanie
problemow zwigzanych z dostepem oraz czasem oczekiwania na $wiadczenia. Problemy
dotyczyty szczegdlnie diagnostyki pacjentéw, ktorzy wprawdzie posiadali karte onkologiczna,
jednak z jakiego$ powodu udzielane $wiadczenia rozliczane byty poza pakietem onkologicznym,
co wptywato na czas uzyskania $wiadczenia. W takich wypadkach posiadanie karty onkologicznej
moze wydluza¢ czas oczekiwania na $§wiadczenia. Moze zatem okazaé si¢, ze elementem
warunkujagcym zapewnienie szybkiej diagnostyki nie jest fakt posiadania karty onkologicznej,

a sposob rozliczenia danego §wiadczenia.

Eksperci wskazuja takze na potrzebg uproszczenia systemu obstugi kart DiLO oraz
usprawnienie procedur koordynacji procesu diagnostyki oraz leczenia. W 2017 roku kontrolerzy
NIK, oceniajac funkcjonowanie pakietu onkologicznego, doszli do wniosku, ze proces
diagnostyczny w pakiecie onkologicznym jest wcigz nieskoordynowany, a wprowadzone zmiany
nie poprawity istotnie sytuacji pacjentéw onkologicznych. Wdrozenie pakietu onkologicznego nie
spowodowato istotnego zwigkszenia Srodkdéw przeznaczanych na leczenie pacjentoéw z chorobami
nowotworowymi, pomimo zniesienia limitow finansowych na wybrane §wiadczenia [140]. NIK
wskazala rowniez na fragmentarycznos$¢ przyjetych rozwigzan i ograniczony dostep chorych do
swiadczen rehabilitacyjnych. Ponadto podkre$lono, ze znaczny odsetek $wiadczeniodawcow,
chociaz zawart kontrakty na realizacje¢ pakietu onkologicznego, nie wykonywat §wiadczen w tym
zakresie lub tez nie zapewnial w ramach prowadzonej wiasnej dziatalnosci dost¢gpu do badan
laboratoryjnych, tomografii  komputerowej, rezonansu magnetycznego oraz badan
endoskopowych [140]. W takich przypadkach potrzebne jest korzystanie z podwykonawcow, co

znacznie utrudnia koordynacje catego postepowania terapeutycznego.

Autorka pracy przez kilka lat pracowata na stanowisku koordynatora w krakowskim
szpitalu. Wlasne obserwacje takze pozwalajg na sformutowanie pewnych wnioskéw dotyczacych
funkcjonowania szybkiej $ciezki onkologicznej. Zauwazono np., ze ogolna liczba kart DiLO
zarejestrowanych w szpitalu, w ktorym pracowata systematycznie rosnie z roku na rok, jednak
w wielu przypadkach hospitalizacje z powodu jednostek chorobowych kwalifikujacych si¢ do
zatozenia karty nie byty rozliczane w pakiecie. Obserwacje autorki sg spojne ze wskazaniami NIK
odnosnie jako$ci koordynacji postgpowania terapeutycznego w jednostkach nie dysponujacych
wlasnymi zasobami umozliwiajgcymi prowadzenie chemioterapii oraz radioterapii i nie mogacych
w swojej lokalizacji wykonaé¢ wszystkich potrzebnych na etapie diagnostyki badan. Konieczno$¢
zlecania badan na zewnatrz na zasadzie podwykonawstwa nie tylko generuje dodatkowe koszty

(koszty diagnostyki niektorych pakietow diagnostycznych przewyzszaja wtedy srodki
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pozyskiwane na ich realizacj¢ z NFZ), ale rowniez utrudnia znaczaco utrzymanie kontaktu
z pacjentami kierowanymi na leczenie do innych jednostek oraz $wiadczeniodawcami i lekarzami
realizujagcymi tam $wiadczenia. Pacjenci nie zawsze chcg pozostawa¢ w stalym kontakcie
z koordynatorem i nie zawsze wybierajg leczenie we wskazanej przez o$rodek kierujacy jednostce.
Z kolei informacje od jednostek prowadzacych leczenie poza szpitalem kierujacym, wracaja do

jednostki wysylajacej z opodznieniem.

W  przeprowadzonym badaniu  kwestionariuszowym koordynatoréw  zapytano
o wykonywane w pracy czynno$ci. Zostaty one podzielone na podstawie kontaktu koordynatora
z innymi osobami badz instytucjami. W kazdej z tych grup znalazly si¢ czynno$ci wynikajace
bezposrednio z przepisow 1 zalozen szybkiej Sciezki onkologicznych oraz takie, ktore zdaniem
autorki mogg by¢ przez koordynatoréw, chociaz nie wynikaja z obowigzujacych przepisow
w zakresie §ciezki onkologicznej. Na czynno$ci koordynatora zwigzane z kontaktem z pacjentami,
wynikajace z dzialania $ciezki onkologicznej skladajg si¢: przygotowanie i wydawanie
dokumentacji pacjentowi po konsylium onkologicznym, udziat w rozmowie z lekarzem
1 pacjentem, ktéra odbywa sie¢ po konsylium, udzielanie informacji zwigzanych z organizacja
leczenia oraz utrzymanie kontaktu z pacjentem w trakcie leczenia u innego $wiadczeniodawcy.
W zakresie kontaktu z innymi pracownikami jednostki autorka pracy wyszczegolnita umawianie
terminéw leczenia po konsylium w danej jednostce oraz dodatkowe dziatania po konsylium
wymagajace kontaktu z innymi pracownikami, na przyktad konsultacja wynikoéw, koniecznos¢
skierowania pacjentow na dodatkowe badania. Kolejng grupg stanowily czynnosci zwigzane
z kontaktem z innymi $§wiadczeniodawcami. Ws$rdd nich znalazto si¢ umawianie terminow
leczenia po konsylium u $§wiadczeniodawcoOw z ktorymi jednostka posiada zawarta umowe na
podwykonawstwo $§wiadczen, umawianie termindow wizyt zwigzanych z leczeniem, ale
u S$wiadczeniodawcy z ktérym jednostka nie posiada umowy, kontakt z innymi
swiadczeniodawcami w sprawie leczenia pacjentow. Wsérdd pozostalych czynnos$ci znalazio sig:
przygotowywanie dokumentacji pacjentow na konsylium onkologiczne, udziat koordynatorow

w konsylium onkologicznym oraz wysytanie do lekarza POZ zamknigtych kart DiL.O.

Analizujac czynno$ci wykonywane przez koordynatoréw zauwazono, ze koordynatorzy
nie wykonujg niektorych czynnosci, ktore wynikaja z zalozen $ciezki onkologicznej. Przyktadem
jest pozostawanie w kontakcie z pacjentem w trakcie leczenia u innego $wiadczeniodawcy.
Niewielki odsetek koordynatorow nawigzuje zawsze i1 czesto kontakt z pacjentami w trakcie

leczenia, ktére odbywa si¢ poza jednostka. Niewielu koordynatoréw pozostaje takze w kontakcie
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z innymi podmiotami w sprawie leczenia pacjentdow, co moze jednak wynika¢ z tego, ze pacjenci
leczg si¢ w jednostkach poza pakietem onkologicznym lub w jednostkach, z ktorymi podmiot
koordynatora nie posiada umowy, co zostalo wspomniane powyzej. W kazdym jednak takim
przypadku nasuwajg si¢ uzasadnione watpliwosci co do zapewnienia ciggtosci 1 efektywnos$ci
koordynacji, a takze prawidtowego przeplywu informacji, gdy pacjent kierowany jest na leczenie
do jednostek zewnetrznych. Ponad polowa koordynatoréw zawsze zajmuje si¢ umawianiem
terminéw leczenia onkologicznego w ich wilasnym podmiocie. Roéwniez ponad potowa
koordynatorow zawsze umawia terminy leczenia pacjentom w innych jednostkach. Mniejszy
odsetek ankietowanych zajmuje si¢ natomiast umawianiem terminoéw badan w innych jednostkach
z ktérymi podmiot koordynatora nie posiada zawartej umowy. Tylko 36% koordynatoréw zawsze
odsyta do lekarza POZ zamknigta karte DiLO, a az 23% ankietowanych nie robi tego wcale. Ponad
80% koordynatorow zajmuje si¢ zawsze przygotowywaniem dokumentacji pacjentdow na

konsylium onkologiczne oraz bierze udziat w tymze konsylium.

Z przeprowadzonego badania kwestionariuszowego wynika, ze koordynatorzy wykonuja
roézne czynnosci, ktore zdaniem autorki nie wynikajg z zalozen $ciezki onkologicznej. W zakresie
kontaktu z pacjentami naleza do nich: utrzymywanie kontaktu z pacjentem po zakonczeniu
leczenia na podstawie karty DiLO, informowanie telefonicznie pacjenta o terminach badan
diagnostycznych oraz informowanie pacjentow o terminach wizyt u lekarza AOS. W zakresie
czynno$ci zwigzanych z kontaktem z innymi pracownikami jednostki wyszczegolniono rejestracje
pacjentow na wizyty w ramach diagnostyki onkologicznej, Koordynowanie wydawania skierowan
na badania obrazowe, leczenie i konsultacje w ramach diagnostyki onkologicznej, umawianie
terminéw badan diagnostycznych w obrgbie jednostki oraz umawianie terminéw badan
diagnostycznych pacjentom, po zamknieciu karty DiLO. W$rod czynnoSci, ktore zdaniem autorki

......

badan diagnostycznych w innych jednostkach.

Pozostale czynno$ci wskazane przez ankietowanych i nie wynikajacych z zatozen pakietu
onkologicznego to rozliczanie wizyt pacjentow w dedykowanym do tego systemie, zaktadanie kart
DiLO, wprowadzanie do systemu kart DiLO wydanych w innej jednostce, weryfikacja
i dotrzymywanie terminowosci badan w ramach diagnostyki. Z badania wynika, ze ponad potowa
koordynatorow zaktada karty DiLO, a potowa koordynatorow odpowiada takze za wprowadzanie
do tego systemu kart wystawionych u innego $wiadczeniodawcy. W wielu przypadkach

koordynatorzy podejmuja czynnosci zwigzane z weryfikacja rozliczen i/lub rozliczaniem
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swiadczen onkologicznych. Sa to czynnosci czasochtonne i w sposéb bezposredni nie zwigzane
z procesem koordynacji. Prawie potowa ankietowanych zawsze informuje telefonicznie pacjentow
o terminach badan diagnostycznych. Podobnie, prawie potowa ankietowanych rejestruje

pacjentdw na wizyty w ramach diagnostyki.

Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzaja wtasne obserwacje autorki, z ktorych
wynika, ze koordynator w swojej pracy realizuje szereg dodatkowych zadan, nie wymienionych
w przepisach prawa jako jego kompetencje. Mozna ponadto stwierdzi¢, ze koordynatorzy w duzej
czesci odpowiadajg za koordynacj¢ etapu diagnostyki onkologicznej, nawiazujac kontakt zar6wno
z innymi komoérkami w jednostce, jak 1 z innymi §wiadczeniodawcami, jesli podmiot realizujacy
pakiet onkologiczny zapewnia dostep do Swiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej w innej

lokalizacji. W swej pracy napotykaja jednak na szereg barier i trudnosci.

Wsrod  wskazywanych  przez  koordynatorow w  przeprowadzonym  badaniu
kwestionariuszowym barier organizacyjnych, ktoére utrudniaja prawidtowa realizacj¢ zatozen
szybkiej sciezki onkologicznej, znalazty si¢ trudno$ci zwigzane ze zbyt duzg liczbg obowigzkow
i szerokim zakresem wykonywanych czynno$ci, trudnosci z dotrzymaniem terminu wykonania
diagnostyki onkologicznej oraz rozpoczecia leczenia. Wérod barier systemowych wskazano na
problemy z aplikacja AP DiLO i jej liczne ograniczenia oraz brak centralnego systemu kart
onkologicznych, ktory pozwolilby na szybka weryfikacj¢ posiadania przez pacjentow karty
onkologicznej. Koordynatorzy negatywnie ocenili ponadto brak szkolen dla koordynatorow,
niejasne zasady organizacji diagnostyki oraz leczenia na podstawie karty onkologicznej,
ograniczony katalog badan diagnostycznych w pakiecie onkologicznym, brak mozliwosci
wyslania pacjenta na kontrolne badania w trakcie leczenia, kiedy diagnostyka jest juz zamknieta

oraz brak mozliwos$ci rozliczenia ponownego konsylium, ktérego zwotanie czesto jest konieczne.

W badaniu kwestionariuszowym koordynatorzy wskazali réwniez obszary, ktore ich
zdaniem wymagaja dziatan poprawiajacych funkcjonowanie szybkiej $ciezki onkologiczne;.
Postulaty koordynatorow wynikaja bezposrednio z zauwazonych i omowionych wyzej barier, na
jakie napotykajg w swojej codziennej pracy. Najczgsciej wskazywano na potrzebe zmian
W obstudze systemu AP DiLO, utworzenie bardziej elastycznego systemu z mozliwo$cig
zrozumienia zasad jego dziatania, umozliwienie uczestnictwa w szkoleniach z zakresu szybkiej
terapii onkologicznej zaro6wno dla koordynatoréw jak i lekarzy oraz zwigkszenie zasobow
w ochronie zdrowia i opiece onkologicznej, w tym zwigkszenia nakladéw finansowych,

zwigkszenia liczby lekarzy, sprzetu medycznego oraz liczby koordynatorow. Koordynatorzy

116



zwrécili réwniez uwage na potrzebg zagwarantowania dostepu do badan diagnostycznych dla
pacjenta na kazdym etapie $ciezki, w tym w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu. Podniesiono
rowniez konieczno$¢ polepszenia wspdlpracy z innymi $wiadczeniodawcami, zwigkszenie
dostepnosci do badan diagnostycznych oraz zmiang¢ procedur zwigzanych z rozliczaniem pakietu,

w tym zmiany w wycenie procedur onkologicznych.

8.2. Porownanie wynikow pracy z dostepnag literaturg

W 2013 roku Komisja Europejska zapoczatkowata projekt CanCon, ktérego celem byto
zwigkszenie przezywalnosci oséb z nowotworami i ograniczenie $miertelnosci z powodu
nowotworow w krajach Unii Europejskiej. Celem projektu byta poprawa jakosci opieki nad
chorymi na nowotwory, poprawa jakosci zycia osob chorych na nowotwory, zapewnienie
reintegracji i opieki paliatywnej oraz zmniejszenie nierownosci w dostepie do opieki
onkologicznej. W 2017 roku CanCon opublikowat wyniki swoich dziatan w raporcie European
Guide on Quality Improvement in Comprehensive Cancer Control. Raport stanowi strategiczne
narzgdzie dla rzadow i decydentow, a zawarte w nim kompleksowe zalecenia dotyczace réznych
poziomow kontroli nowotworow klada duzy nacisk na zintegrowane podej$cie do wszystkich
wymiarow leczenia [58]. Autorzy raportu podkreslajg, ze multidyscyplinarne podej$cie do
diagnostyki oraz leczenia pacjentow, a takze koordynacja dziatan, to elementy jakie powinny
zosta¢ wzigte pod uwage w tworzeniu systemu opieki onkologicznej [58]. Rowniez wigkszo$¢
krajow UE opracowata wtasne programy w zakresie organizacji opieki onkologicznej, oparte

o multidyscyplinarne dziatania, jako elementu warunkujacego efektywne dziatanie systemu [6].

Zwazywszy na Skale problemu, jaki stanowig nowotwory zardéwno na $wiecie, w Europie
jak i w Polsce, wszelkie dziatania majace na celu poprawe organizacji opieki onkologicznej,
w tym dzialania profilaktyczne i edukacyjne, powinny stanowi¢ priorytety polityki zdrowotnej na
kazdym szczeblu. Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze unikajac czynnikow ryzyka oraz
wdrazajgc efektywne strategie profilaktyczne, mozna zapobiec nawet od 30% do 50%
nowotworow [3]. Liczne grupy ekspertow oraz organizacje mi¢dzynarodowe opracowaly
wytyczne dla konstruowania i implementacji skutecznych programow walki z nowotworami. Juz
w 1985 roku Komisja Europejska uruchomita program Europe Against Cancer (Europa Przeciwko
Nowotworom) — pierwszg wiclonarodowg i wielopoziomowa strategiec majacg na celu
zmniejszenie obcigzenia nowotworami w Europie [180]. W 2009 roku z kolei z inicjatywy Komisji

Europejskiej zainicjowano Europejskie Partnerstwo na Rzecz Walki z Nowotworami [57], ktorego
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celem jest potaczenie wysitkow réznych interesariuszy we wspolng skoordynowang akcje

skierowang na zapobieganie i kontrole nowotworoéw w Europie.

Wigkszos¢ krajow europejskich, w tym réwniez Polska, wdraza lub posiada strategie
stuzace poprawie efektywnosci leczenia onkologicznego [60]. Zmiany stuzace poprawie jakosci
opieki onkologicznej sa zwigzane ze wspomnianymi multidyscyplinarnymi dzialaniami oraz
z dziataniem modelu opieki koordynowanej, bez ktorej nie jest mozliwe stworzenie efektywnej
strategii. Wells K. J. et. al. (2008) zwrdcili uwage, ze lepsza koordynacja opieki oparta
0 wspolprace i integracje moze poprawic¢: wskazniki zglaszalnoSci na badania przesiewowe
w kierunku nowotwordw, przestrzeganie zaleceh po wykryciu nowotworu oraz zachowanie
ustalonej terminowosci procesu diagnostycznego. Autorzy badania zwroécili jednak uwage, ze brak
jest jednoznacznych dowodoéw naukowych potwierdzajgcych skuteczno$¢ opieki koordynowane;j
w poprawie wynikow leczenia pacjentow z nowotworami [181]. Conway A. et. al. (2019) zwrocili
uwage, ze koordynacja opieki powinna odnosi¢ si¢ do skoncentrowanego na pacjencie
interdyscyplinarnego podejscia do integracji ustug opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej
w efektywny sposdb, w ktorym ocenia si¢ potrzeby i preferencje jednostki. Istotng rolg ogrywa
opracowany kompleksowy plan opieki oraz stale monitorowany proces oparty o dowody, ktérego
podstawe stanowi wyznaczony koordynator ds. opieki wiodacej [182]. Takze Aiello E. J. et. al
(2008) podsumowujac dotychczasowe analizy funkcjonowania opieki onkologicznej w Stanach
Zjednoczonych, wskazuje na istotng role multidyscyplinarnych zespotow jako kluczowego
elementu w skoordynowaniu opieki. Brak takich zespotéw przyczynia si¢ do zdezintegrowanego
podejscia do pacjenta i opieki, co moze negatywnie wptywac na realizacj¢ planu leczenia pacjenta

oraz udaremni¢ organizacje¢ skutecznej opieki ukierunkowanej na potrzeby pacjenta [183].

Conway A. et. al. (2019) [182] w swoim badaniu zwracajg uwage na rosngcg na catym
$wiecie liczbe podmiotéw ochrony zdrowia aktywnych w obszarze opieki onkologicznej, ktore
decyduja si¢ na wprowadzenie w swoje struktury funkcji koordynatora opieki. Najczesciej funkcje
te wypehniajg pielegniarki. Powotywanie koordynatora opieki jest efektem poszukiwania
sposobow na uzyskanie lepszych efektow zdrowotnych z wykorzystaniem ograniczonego budzetu
na opieke zdrowotng. Ponadto opieka koordynatora ma zagwarantowaé ciggltos¢ opieki, co ma
istotne znaczenie szczegblnie w przypadku chorob przewleklych czy nowotwordw, gdzie
diagnostyka oraz leczenie odbywa si¢ na wielu poziomach. Manderson B. et. al. (2011) zwracaja
jednak uwage, ze wprowadzenie do systemu opieki onkologicznej koordynatorow przynosi
korzysci szczeg6élnie w odniesieniu do pacjentow przewlekle chorych, wymagajacych opieki

w réznych podmiotach, gldwnie dzigki okreslaniu planéw opieki i koordynacji ich realizacji [184].
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Koordynacja opieki na przyktadzie opieki pielegniarskiej moze ponadto prowadzi¢ do obnizenia
kosztow opieki. Badanie przeprowadzone na przyktadzie programu Medicare i Medicaid,
w ktoérym gldwnag forma wsparcia koordynatora opieki pielggniarskiej byta pomoc i wspieranie
pacjentdéw we wdrazaniu medycznego planu opieki z wieloma swiadczeniodawcami pokazato, ze
opieka przy udziale koordynatora wigze si¢ ze zmniejszonymi kosztami w tych programach, nawet
przy uwzglednieniu kosztow pracy koordynatora. Ponadto opieka przy wsparciu koordynatora
pozwala zapewni¢ cigglo$¢ procesu, w szczegolnosci u osob chorych [185]. W przegladzie
systematycznym Conway A. et. al. (2019) ocenili elementy 1 role funkcji koordynatora opieki
pielegniarskiej. Przeglad oparty jest o 45 artykulow obejmujacych 36 badan, przeprowadzonych
przede wszystkim na terenie Stanéow Zjednoczonych. Role i funkcje koordynatoréw byty bardzo
réznicowane, jednak dowody wskazujg, ze koordynacja opieki zwieksza szanse na poprawe
wynikow leczenia pacjentow, szczegodlnie tam, gdzie wymaga si¢ czestych interakcji osobistych.
W badaniu zwrdcono uwage na negatywne skutki rozdrobnionego i nieskoordynowanego procesu
leczenia, takie jak zwigkszona zachorowalnos¢ oraz zwigkszone catkowite koszty systemu. Rolg
koordynatora mozna porowna¢ do opisywanej w literaturze funkcji ,,menadzera przypadku” (case
manager’a). Osoba taka odpowiada za koordynacj¢ procesu diagnostyki, leczenia, rehabilitacji
czy opieki paliatywnej, ale rowniez o dziatania wykraczajace poza instytucje szpitala. Proces
koordynacji obejmuje sfere opieki zdrowotnej i spotecznej, oferujac pacjentom onkologicznym
wsparcie na kazdym poziomie i etapie [186]. Zatem rola takiej osoby jest szersza anizeli

koordynatora w polskim systemie.

W Polsce, zaleznosci od sposobu realizacji pakietu onkologicznego w podmiotach
leczniczych, réznie okreslane sa szczegdlowe zadania koordynatora, co zostalo wykazane
w ramach przeprowadzonego na potrzeby niniejszej pracy badania kwestionariuszowego. Wielu
koordynatoréw, ktorzy wzieli udzial w badaniu, wykonuje zadania wykraczajace poza ustawowy
zakres czynnosci przypisanych koordynatorom. Czgsto prace te zwigzanie s3 z etapem diagnostyki
onkologicznej, ktorej pakiet onkologiczny nie obejmuje. Z badania wynika, ze koordynatorzy
wykonuja liczne zadania administracyjne, wystawiaja karty DiLO, zajmuja si¢ rejestracja
pacjentow, co przy ograniczonym czasie pracy moze wplywac negatywnie na realizacje wtasciwej
funkcji koordynacyjnej. Ponad 40% ankietowanych rejestruje pacjentdow na wizyty w ramach
diagnostyki onkologicznej, a ponad 50% zawsze zajmuje si¢ czynnos$ciami zwigzanymi
z weryfikacja rozliczen swiadczen onkologicznych oraz rozliczeniem §wiadczen. Do podobnych
wnioskow doszta A. Kita (2019) w swoim badaniu dotyczacym wykonywanych przez

koordynatorow zadan w czterech lubuskich szpitalach [187]. Kita A. (2019) zwraca uwagg¢ na
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znaczenie koordynacji opieki onkologicznej, przy jednoczesnym znieksztatceniu roli petnionej
przez koordynatorow. W wielu podmiotach obowiazki koordynatorow zwigzane wtasnie
z koordynacja leczenia, zostaty zastagpione wykonywaniem czynnosci administracyjno-biurowych.
W trzech szpitalach bedacych obiektem badan koordynatorzy nie przekazywali kart diagnostyk
i leczenia onkologicznego do lekarzy POZ, co nalezy jednak do okreslonych w przepisach
kompetencji koordynatorow. Koordynatorzy ci byli natomiast odpowiedzialni za rozliczanie
realizowanych w ramach pakietu onkologicznego §wiadczen zdrowotnych, chociaz te czynnosci
nie nalezg do ustawowych zadan koordynatorow. W badaniu Kita A. (2019) wykazata, ze jesli
koordynatorzy zajmowali si¢ pakietem onkologicznym na poczatku $ciezki, wigzalo si¢ to
z ograniczeniem ich udzialu w koordynacji leczenia. Wyniki niniejszej pracy sg rowniez spdjne
z badaniem przeprowadzonym przez Fundacje Onkologia 2025 [187]*. Zdaniem autorow
z badania wynika, ze wigksza cze$¢ ankietowanych koordynatorow realnie wspiera pacjenta
stanowigc przewodnik po systemie oraz bedac opiekunem w chorobie, wychodzac tym samym

poza rol¢ administratora [188].

Czgsto osoby realizujace zadania koordynacyjne nie s zatrudnione stricte na stanowiskach
koordynatorow lub wykonuja inne czynno$ci. Wskazuja na to wyniki uzyskane przez autorke
pracy oraz wyniki badania Haynes K. et al. (2018) przeprowadzonego w Australii. Z 91 os6b
partycypujacych w badaniu realizujacych zadania koordynatorow opieki onkologicznej
w osrodkach w stanie Wiktoria w Australii tylko 24 (26,4%) posiadato tytut ,,Cancer Care
Coordinator”, czyli koordynatora opieki onkologicznej. 20% o0sob realizujacych w rzeczywistosci
zadania koordynacyjne zatrudnionych bylo na stanowisku koordynatora-pielggniarki, a ponad
10% na stanowisku pielggniarki-specjalisty w zakresie opieki onkologicznej [13]. Rowniez
Manderson B. et. al. (2011) w swoim badaniu przegladowym zwraca uwage, ze rola
koordynatoréw opieki w Stanach Zjednoczonych jest bardzo szeroka i wigze si¢ z planowaniem
opieki, wsparciem telefonicznym, wizytami domowymi, kontakcie ze $wiadczeniodawcami, ale

takze edukacja pacjenta i jego rodziny [189].

O odmiennym i szerokim zakresie obowigzkéw koordynatorow leczenia onkologicznego
Swiadczy rowniez czgsto stosowane nazewnictwo tego stanowiska w roznych jednostkach
w Polsce. W wyszukiwarce Google, po wpisaniu kombinacji haset ,koordynator”, ,pakiet

onkologiczny”, odnajdziemy wyniki dotyczace pracy na stanowisku koordynatora pakietu

* Wyniki tego badania opublikowane zostaly w styczniu 2020. W badaniu wzigta udziat podobna liczebnie grupa
koordynatorow (95), niemniej jednak brak jest informacji o terminie przeprowadzania badania, sposobie doboru
proby, jak réwniez wzorze wykorzystywanego kwestionariusza.
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onkologicznego, lub koordynatora ds. pacjenta onkologicznego. Wsrod otrzymanych wynikow
mozna znalez¢ strony internetowe $wiadczeniodawcow udzielajacych $§wiadczen w ramach
pakietu onkologicznego. Stanowiska pracy cz¢sto okreslone sg mianem koordynatora ds. pakietu
onkologicznego a nie leczenia, jak wskazano w przepisach prawa. Zgodnie z zalozeniami szybkiej
$ciezki onkologicznej koordynator zajmuje si¢ udzielaniem pacjentowi informacji o organizacji

procesu leczenia oraz koordynacja tego procesu [143].

W okresleniu zadan koordynatora szczegodlne znaczenie przypisuje si¢ wilasciwemu
okresleniu czasu wiaczenia koordynatora w proces diagnostyczny i terapeutyczny. Zwraca na to
uwage m.in. Kita A. (2019). Zdaniem badaczki kierowanie pacjentdow na konsylium oraz
znajomo$¢ pacjentdw przez koordynatora jeszcze przed ustalaniem planu leczenia stanowig
o skutecznos$ci koordynacji. Potrzebne jest zatem sformalizowanie pracy koordynatora juz przed
rozpoczeciem etapu leczenia [187]. Z uzyskanych przez autorke pracy odpowiedzi wynika, ze az
43% koordynatoréw pierwszy kontakt z pacjentem nawigzato na samym poczatku szybkiej Sciezki
onkologicznej, tj. podczas zaktadania karty DiLO, rejestracji pacjenta z karta DiLO od innego
$wiadczeniodawcy lub na etapie rozpoczgcia diagnostyki onkologicznej. Conway A. et. al. (2019)
zwrocili szczegdlng uwage na fakt, ze wsrdd kluczowych cech i pelnionych rol przez koordynatora
opieki (na przykladzie opieki pielegniarskiej), powinien znalez¢ si¢ staly kontakt
z pacjentem [182]. Z badania autorki pracy wynika, ze w Polsce ten warunek nie zawsze jest
spetniony. Gdy leczenie odbywa si¢ w innej jednostce niz podmiot, w ktorym pracuje koordynator,
utrzymywanie kontaktu jest utrudnione. Zwazywszy na niewielkg liczb¢ jednostek
gwarantujacych dostep do $wiadczen z zakresu chemioterapii oraz radioterapii w wilasnej
lokalizacji, ale rowniez na fakt, ze pacjenci lecza si¢ czesto w jednostkach poza pakietem
onkologicznym lub w jednostkach, z ktorymi podmiot koordynatora nie posiada umowy, mozna

domniemywac¢, iz mamy do czynienia z realnym problemem koordynacji.

W australijskim badaniu Haynes K. et al. (2018) wykazali, ze 94% ankietowanych robita
to w trakcie leczenia pacjentow, ale ponad 92% ankietowanych koordynatorow monitorowato
sytuacje zdrowotng pacjentow rowniez po zakonczeniu leczenia onkologicznego [13]. Wynika to
oczywiscie ze specyfiki stanowiska koordynatora w tamtejszym systemie oraz posiadanego
wyksztatcenia medycznego. W polskim systemie opieki onkologicznej rola koordynatora leczenia
onkologicznego konczy si¢ formalnie wraz z zakonczeniem leczenia na podstawie karty DiLO.
Z przeprowadzonego badania wynika jednak, ze koordynatorzy pozostaja czasami w kontakcie
z pacjentem po zakonczeniu leczenia. Nie wiemy jednak czy wynika to z ustalonego

w poszczegolnych jednostkach zakresu obowigzkow koordynatora, czy jest efektem
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dobrowolnego dziatania. Niektore ze wskazywanych przez koordynatorow rozwigzan

naprawczych pokrywaja si¢ z tymi, jakie wyrdznione zostaly w badaniu Haynes K. et al. (2018).

Niektore wyniki badania kwestionariuszowego przeprowadzonego przez autorke¢ mozna
poréwna¢ do badania przeprowadzonego przez Belzak A. (2016) na 9 koordynatorach
krakowskich szpitali, miedzy innymi w zakresie barier wystepujacych w wykonywanej pracy.
Respondenci zwrécili uwage na brak jasno okreslonych wytycznych w odniesieniu do pakietu
onkologicznego, brak norm i zakresu dziatania dla koordynatorow, a takze brak jednostki czy
instytucji, ktora wspieralaby dziatania koordynatorow i odpowiadala na pytania dotyczace
watpliwosci na temat dziatania pakietu onkologicznego. Respondenci w tym badaniu, podobnie
jak badani przez doktorantke, wskazali ponadto na problemy z systemem informatycznym oraz
konieczno$¢ prowadzenia karty DiLO w formie elektronicznej oraz papierowej. Koordynatorzy,
podobnie jak respondenci w badaniu doktorantki, zwrécili rowniez uwage na nicadekwatng i niska
wycene procedur diagnostycznych. Takze w badaniu Betzak A. (2016) poproszono koordynatorow
o wskazanie elementow szybkiej Sciezki onkologicznej wymagajacych ich zadaniem modyfikacji.
Wsrod propozycji zmian znalazty si¢: rezygnacja z prowadzenia dokumentacji w ramach pakietu
w formie papierowej, zmiana sposobu finansowania $wiadczen w obrebie diagnostyki
onkologicznej, usystematyzowanie i stworzenie warunkéw prawnych dla dziatan w pakiecie oraz
w badaniu Haynes K. et al. (2018) zapytano ankietowanych (pracownikow jednostek ochrony
zdrowia zajmujgcych sie¢ koordynacja opieki onkologicznej w stanie Wiktoria w Australii)
0 zmiany organizacyjne, ktore mogltyby pomdc w lepszym zorganizowaniu opieki onkologiczne;.
Respondenci wskazali, ze przede wszystkim potrzebne jest wsparcie innych pracownikoéw shuzby
zdrowia, w tym praca z zaangazowanym zespotem, wspolpraca miedzy §wiadczeniodawcami,
zmiany w finansowaniu §wiadczen, wykonywanie zadan adekwatnie do przeznaczonego na to

Czasu pracy oraz wsparcie odpowiednich systeméw informatycznych [13].

Wiele obszaréw, ktore wymagaja poprawy oraz dziatan nakierowanych na usprawnienie
funkcjonowania szybkiej S$ciezki onkologicznej wymienionych w badaniu Belzak A. (2016)
I badaniu Haynes K. et al. (2018), pokrywa si¢ propozycjami osob ankietowanych w badaniu
przeprowadzonym przez doktorantke. Wspomniani Aiello E. J. et. al (2008) w badaniu opinii
krajowych ekspertow na temat opieki onkologicznej, rowniez wskazali na wystepujace w obrebie
opieki onkologicznej bariery, w tym organizacyjne, ktore wplywaja na problemy z osiggnigciem
wysokiej jako$ci opieki. Naleza do nich brak standaryzacji i wytycznych w organizacji opieki,

roznice w opiece i dostgpie do niej oraz niewystarczajacg wspotprace i brak odpowiedniej
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komunikacji pomigdzy personelem i zespotami opieki [183]. Podobne bariery w petnieniu swoje;j
pracy zostaly wskazane przez koordynatoréw w badaniu Haynes K. et al. (2018), gdzie ponad 42%
ankietowanych wskazata na wystgpujace ograniczenia finansowe oraz czasowe, w tym nadmierne
obcigzenie praca. Respondenci wskazali na trudno$ci w komunikacji w podmiocie, ograniczenia
w przeptywie informacji, ograniczone wsparcie ze strony kierownictwa lub wspotpracownikow
[13]. Podobne problemy zostaly wskazane w przeprowadzonym w niniejszej pracy badaniu
kwestionariuszowym, gdzie 32% ankietowanych zadeklarowalo, ze w pracy koordynatora
napotyka na bariery organizacyjne, ws$rod ktorych wskazali wlasnie na problemy

z komunikacja oraz ograniczenia w przeptywie informacji.

8.3. Ograniczenia przeprowadzonych analiz

Badanie przeprowadzone w ramach niniejszej pracy nie jest wolne od ograniczen.
Niemniej jednak autorka postarata si¢ kazdorazowo zastosowa¢ mechanizmy oraz narzedzia

redukujgce potencjalny negatywny wplyw tych ograniczen (Tabela 22).

Tabela 22. Ograniczenia przeprowadzonych w badaniu analiz.

. . Mechanizm/ narze¢dzie redukujace jego
Ograniczenie
wplyw

. ) W przypadku kazdego obszaru tematycznego
Przeglad literatury na bazie ktérego opracowano . o
_ . . powotano si¢ publikacje wiodacych
rozdziaty 4, 5 oraz cze¢$ciowo 6, nie byt . .
instytucji/autorow; wykorzystano obszerny
przeprowadzony w sposob systematyczny.
zasob literatury

Analiza wptywu pakietu onkologicznego na czas Wykorzystano szereg opracowan eksperckich;
oczekiwania oraz nie zostala dokonana na bazie mnogos¢ zrodet zapewnita obiektywnosé
danych pierwotnych (brak zgody NFZ na wyciagnietych wnioskow; powotano si¢ na
udostepnienie danych) publikacje oparte o dane NFZ

Odsetek zwrotnosci kwestionariusza oceniajacego
) ) ] ) Autorka wtozyta ogromny naktad pracy
funkcjonowanie pakietu onkologicznego, ze ) ) _ .
o . | wkontakt z podmiotami leczniczymi, proszac o
szczegolnym uwzglednieniem roli koordynacyjnej o ) )
) o ) wzigcie udziatu w badaniu
szpitala byt niski (27% podmiotow)

Badanie kwestionariuszowe nie wyczerpuje Dokonano przegladu piSmiennictwa w zakresie

tematyki zwigzanej z koordynacja $wiadczen. pakietu onkologicznego i jego realizacji.

Zrédto: opracowanie wlasne
Cze¢$¢ z wymienionych w tabeli ograniczen w pracy byla niezalezna od Autorki (brak

zgody NFZ na udostgpnienie danych), lub wynikata z realnych mozliwosci wykonania

123



poszczegolnych zadan (brak systematycznego przegladu literatury). Niski wskaznik zwrotno$ci
badania kwestionariuszowego w przypadku badan ankietowych realizowanych w podmiotach
leczniczych/kierowanych do kadry medycznej jest problemem powszechnie wystepujacym
I opisanym w literaturze przedmiotu (VanGeest JB. et. al. 2007 [190], Flanigan TS. et. al. 2008
[191], Taylor T. et. al. 2019 [192]). Niezaleznie jednak od zauwazonych ograniczen,
przedstawione opracowanie stanowi wazny wkiad w wiedz¢ na temat praktycznej roli i funkcji

pelionych przez koordynatorow leczenia onkologicznego.
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9. Whnioski i rekomendacje

Whnioski z niniejszej pracy ustrukturyzowano wedlug kolejnosci postawionych pytan

badawczych. Ponizej (tabela nr 23) przedstawiono skrocone podsumowanie wynikéw niniejszej

pracy.

Tabela 23. Skrocone podsumowanie wynikow pracy.

Pytanie badawcze

WyniKki

1. W jakim stopniu cele
wprowadzenia pakietu
onkologicznego (1 — przyspieszenie
diagnostyki onkologicznej; 2 —
poprawa koordynacji procesu
leczenia) zostaly zrealizowane?

Wprowadzenie pakietu onkologicznego skrocito czas
oczekiwania na badania w obrgbie wstgpnej oraz
pogtebionej diagnostyki onkologicznej.

Nie ulegt skréceniu czas uptywajacy od momentu
stwierdzenia podejrzenia choroby do momentu
rozpoczecia leczenia.

Nastgpita poprawa procesu koordynacji leczenia w
przypadku $wiadczen udzielanych w jednej jednostce.
W przypadku $wiadczen udzielanych w roznych
jednostkach, koordynacja nastepuje w bardzo
ograniczonym stopniu.

2. Jaki wptyw na organizacyjne i
finansowe aspekty funkcjonowania
szpitala miato wprowadzenie pakietu
onkologicznego?

Powotanie multidyscyplinarnych zespotéw planujgcych
leczenie (konsylium) oraz koordynatora w przypadku
jednostek, ktére udzielaja Swiadczen w ramach pakietu
onkologicznego.

Whprowadzenie nowego systemu AP DiLO oraz
wprowadzenie procedury postgpowania w pakiecie
onkologicznym.

Umozliwienie finansowania $wiadczen w pakiecie
onkologicznym bez limitéw finansowych.

Brak dodatkowych $rodkow na swiadczenia
onkologiczne ogdétem, a w konsekwencji wigksze
ograniczenia finansowe w odniesieniu do §wiadczen
realizowanych poza pakietem.

3. Jaka role w praktyce spetia
koordynator leczenia
onkologicznego?

Koordynuje proces diagnostyczny, jest odpowiedzialny
w takim samym stopniu za ustalenie terminow badan w
ramach diagnostyki jak i terminow leczenia.

Bierze udzial w konsylium oraz jest odpowiedzialny za
przygotowanie dokumentacji pacjenta na konsylium.
Wspiera pacjenta informacyjnie, szczegdlnie na etapie
diagnostyki, ale rowniez po konsylium, w mniejszym
stopniu w trakcie leczenia u innych $§wiadczeniodawcow.
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cd. Tabela 23. Skrocone podsumowanie wynikow pracy.

Pytanie badawcze Wyniki

e Polska podobnie jak inne kraje europejskie wprowadzita
4. Jakie sg podobienstwa i r6znice w szybka $ciezke onkologiczng, powotano
funkcjonowaniu opieki multidyscyplinarne zespoty, ktorych cztonkowie planuja
onkologicznej w Polsce i wybranych leczenie oraz utworzono funkcje koordynatora.
krajach Europejskich, ze o Koordynacja pacjenta onkologicznego w Polsce
szczegdlnym uwzglednieniem rozpoczyna si¢ od momentu konsylium onkologicznego
funkcji koordynacyjnej szpitala? i leczenia, natomiast niektore europejskie rozwigzania

obejmuja etap diagnostyki i/lub fazy pochorobowe;.
e Bariery systemowe: niedostosowana do potrzeb

5. Jakie sg gldwne bariery koordynatoréw aplikacja do obstugi kart
ograniczajace efektywne onkologicznych.

funkcjonowanie pakietu e Bariery organizacyjne: problemy z przeptywem
onkologicznego z perspektywy informaciji.

koordynatorow? e Bariery interpersonalne: problemy w kontakcie

z pacjentami oraz lekarzami.
e Poszerzenie ustawowych kompetencji koordynatoréw
leczenia onkologicznego, obj¢cie koordynacja etapu

6. Jakie dziatania na poziomie diagnostyki, monitorowania stanu zdrowia pacjenta po
systemowym nalezatoby wprowadzi¢ zakonczeniu leczenia na podstawie karty.

aby usprawni¢ dziatanie opieki e Objecie koordynacja rehabilitacji, opieki
onkologicznej w Polsce? psychologicznej, specjalistycznej oraz paliatywnej.

e Ulatwienie procesu wydawania i udzielania $wiadczen
w oparciu o karte onkologiczna.

Zrbdto: opracowanie wlasne

Postawione w niniejszej pracy szczegdtowe pytania badawcze miaty pomoc w realizacji
celu pracy, jakim bylo dokonanie oceny funkcjonowania pakietu onkologicznego w Polsce
z perspektywy roli koordynacyjnej szpitala. Pierwsze pytanie badawcze dotyczyto stopnia w jakim
zrealizowano cele wprowadzenia szybkiej S$ciezki onkologicznej w postaci przyspieszenia
diagnostyki onkologicznej oraz poprawy koordynacji procesu leczenia. Na podstawie analizy
opracowan eksperckich oraz badan czasu oczekiwania na $§wiadczenia z zakresu diagnostyki
onkologicznej oraz leczenia, stwierdzi¢ mozna, Ze czas oczekiwania na badania z zakresu
diagnostyki onkologicznej ulegl skroceniu. Wprowadzenie pakietu onkologicznego skrocito czas
oczekiwania na badania obrazowe takie jak tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny czy
scyntygrafia, ktore stanowig element diagnostyki onkologicznej. Wystgpuja natomiast znaczace
roznice w dostepie do $wiadczen i czasie oczekiwania pomigdzy pacjentami w zalezno$ci od
rodzaju nowotworu, na ktory chorujg. Wprowadzenie szybkiej $ciezki onkologicznej nieznacznie
wptyneto rowniez na skrocenie czasu rozpoczecia leczenia od momentu podejrzenia choroby, ale
nie we wszystkich grupach nowotworow. Z analizy dostepnych publikacji wiadomo jednak, ze
raportowane do Narodowego Funduszu Zdrowia informacje na temat czasOw oczekiwania na

swiadczenia w pakiecie onkologicznym nie zawsze oddajg rzeczywista sytuacje.
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Poprawa koordynacji procesu leczenia nastapila tylko w umiarkowanym zakresie.
Woprowadzenie pakietu onkologicznego wplyngto natomiast w wigkszym stopniu pozytywnie na
koordynacje procesu diagnostyki. Pacjenci otrzymuja wsparcie w umawianiu termindw badan
diagnostycznych oraz wizyt u specjalistow w AOS. W przypadku kiedy leczenie pacjentéw
onkologicznych odbywa si¢ w roéznych jednostkach, koordynacja wypada znacznie gorzej niz
w przypadku leczenia w jednym podmiocie. Koordynatorzy w niezadawalajagcym stopniu
utrzymujg kontakt z pacjentami gdy Ci leczg si¢ w innej jednostce, szczegodlnie jesli podmiot
koordynatora nie posiada z dang jednostkag umowy na wykonywanie §wiadczen. Niezadawalajacy
jest réwniez stopien utrzymania kontaktu koordynatorow z innymi $wiadczeniodawcami,
u ktorych odbywa si¢ leczenie pacjentow. Pakiet onkologiczny nie zapewnia rowniez
kompleksowosci $wiadczen w przypadku pacjentow onkologicznych, ktérzy wymagaja
réwnoczesnego leczenia u kilku specjalistow z réznych dziedzin. Rozwigzanie nie przewiduje
takze  wsparcia pacjenta w  zakresie organizacji  konsultacji  specjalistycznych.
Z przeprowadzonego badania kwestionariuszowego wynika natomiast, ze koordynatorzy
wspierajg w duzym stopniu pacjentow przed rozpoczegciem leczenia. Sg to jednak dzialania
nieugruntowane przepisami prawa, a koordynatorzy w zasadzie nie musza wykonywac tych

czynnosci.

Kolejne pytanie badawcze postawione w pracy dotyczyto wptywu wprowadzenia pakietu
onkologicznego na organizacyjne i finansowe aspekty funkcjonowania szpitala. Wprowadzenie
pakietu onkologicznego wigzato si¢ z powotaniem nowej nowa funkcji w szpitalu — funkcji
koordynatora w zakresie opieki onkologicznej, a takze zespotéw multidyscyplinarnych, ktorych
sktad okreslony zostal w przepisach prawa. W podmiotach leczniczych, ktore zdecydowaty si¢ na
udzielanie $wiadczen z zakresu pakietu onkologicznego, nalezato wprowadzi¢ stosowng procedure
postgpowania okreslajaca organizacj¢ pracy 1 obowigzki personelu medycznego oraz
administracyjnego celem zapewnienia koordynacji oraz odpowiedniego dostgpu do $wiadczen.
Pakiet onkologiczny wptynat na prace rejestracji/dzialu obstugi pacjenta oraz dziatu rozliczen, jak
rowniez na prace lekarzy 1 pielegniarek biorgcych udzial w udzielaniu $wiadczen pacjentom
onkologicznym. Pomimo dopuszczenia rozliczania §wiadczen poza limitem kontraktowym, nie
nastgpito natomiast zwigkszenie $rodkow przeznaczonych na $§wiadczenia onkologiczne.
Wprowadzajac pakiet onkologiczny ustawodawca nie zapewnit wystarczajacego finansowania
swiadczen w jego zakresie, np. nie zapewnit dodatkowych $rodkéw na organizacje stanowiska
koordynatora. Czynnosci i dziatania koordynatora zwigzane z pakietem onkologicznym, w tym

obsluga systemu i udziat w konsylium, nie stanowig zatem dodatkowego Zrdédta finansowania, co
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jest problematyczne przede wszystkim w szpitalach nie dysponujacych w swojej lokalizacji

specjalistami z zakresu onkologii czy radioterapii.

Podobna sytuacja ma miejsce w przypadku podmiotéw, ktore nie posiadajg w swojej
lokalizacji wymaganego do udzielania $wiadczen w pakiecie onkologicznym zaplecza
diagnostycznego. W przypadku potrzeby wykonania licznych badan poza jednostka moze si¢
okaza¢, ze koszty ich wykonania przewyzszaja wplywy z NFZ za dany pakiet diagnostyczny.
Problemy generuje réwniez warunek mowiacy o tym, ze aby sfinansowac §wiadczenie ze srodkéw
przewidzianych w pakiecie onkologicznym nalezy speni¢ okreslone dodatkowe wymagania
czasowe (np. zachowanie okreslonego w przepisach czasu przewidzianego na przeprowadzenie
diagnostyki) oraz administracyjne (odpowiednie rozliczenie wizyt w systemie informatycznym).
Niezaleznie od przyczyny niedotrzymania termindw wyznaczonych w pakiecie, jesli dojdzie do
opoznienia w udzieleniu $wiadczen w zakresie diagnostyki, podmioty otrzymuja pomniejszone
kwoty lub nie maja mozliwos$ci rozliczenia §wiadczenia w pakiecie, a w przypadku $wiadczen
terapeutycznych nie jest mozliwe rozliczenie tych §wiadczen w ramach $rodkéw z pakietu.
Tymczasem przekroczenie okre$lonych przepisami terminow udzielania Swiadczen w pakiecie
onkologicznym moze wynika¢ z zaniechania pacjenta i innych sytuacji, na ktére podmiot nie ma

wplywu.

Kolejne pytanie badawcze dotyczyto roli spelnianej w praktyce przez koordynatora
leczenia onkologicznego. Szybka Sciezka onkologiczna wprowadzita do systemu nowa funkcje
koordynatora leczenia onkologicznego, ktory zgodnie z zatozeniem mial zajmowac si¢ przede
wszystkim etapem leczenia. Z badania wynika jednak, ze koordynatorzy biorg udziat w procesie
diagnostycznym i sa odpowiedzialni w takim samym stopniu za ustalenie terminéw badan
w ramach diagnostyki jak i terminow leczenia. Biora udziat w konsylium oraz sa odpowiedzialni
za przygotowanie dokumentacji pacjentow na konsylium oraz skompletowanie badan
przeprowadzonych w ramach $ciezki onkologicznej. W praktyce wigze si¢ to ze $ciggnigciem
wynikow badan z innych jednostek i sprawdzaniem dostgpnosci wynikow tych badan, co z kolei
wymaga nawigzania kontaktu z pacjentem lub innymi podmiotami leczniczymi, w ktdrych pacjent
si¢ leczy. Czesto bowiem skompletowanie dokumentacji nie ogranicza si¢ tylko do badan
przeprowadzonych w ramach diagnostyki, ale wymaga dotgczenia wynikow badan wykonanych
w przesztosci, z powodu innych schorzen, w innych jednostkach. Koordynatorzy wspieraja
pacjentéw informacyjnie, szczegdlnie na etapie diagnostyki, ale réwniez po konsylium. Pozostaja
oni ponadto w kontakcie z pacjentem w trakcie jego leczenia, chociaz stopniu nastepuje to rzadziej,

kiedy to leczenie odbywa si¢ w innym podmiocie. Z przeprowadzonego badania wynika, ze
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koordynatorzy nie przekazujg informacji zwrotnej w odpowiednim zakresie do lekarza POZ

o zakonczonym leczeniu. Nie robig tego wcale lub robig to z opdznieniem.

Z przeprowadzonego przez doktorantke badania kwestionariuszowego wynika, ze
w praktyce koordynatorzy wykonujg takze zadania nie przypisane w regulacjach prawnych do ich
kompetencji. Zajmuja si¢ oni miedzy innymi koordynacja wydawania skierowan na badania
diagnostyczne, sa odpowiedzialni za rozliczanie $wiadczen oraz zachowanie odpowiednich,

ustalonych terminéw badan diagnostycznych.

Kolejne pytanie badawcze zadane w pracy dotyczylo podobienstw 1 rdznic
w funkcjonowaniu opieki onkologicznej w Polsce 1 wybranych krajach europejskich, ktére zostaty
ujete w dokonanej analizie. W niniejszej pracy przeanalizowano funkcjonowanie systemu opieki
onkologicznej w trzech krajach europejskich: Francji, Anglii oraz Norwegii i poréwnano je
z rozwigzaniami funkcjonujgcymi w Polsce. W kazdym z przeanalizowanych krajow
sformalizowano instytucj¢ $ciezki onkologicznej pacjenta i spotkania powotano do zycia
interdyscyplinarne zespoty, ktore opracowuja plany leczenia onkologicznego lub plany opieki.
Roéznice pojawiaja si¢ w definicji poczatku i1 konca dzialan w ramach $ciezki onkologiczne;.
W zaleznosci od kraju, szybka Sciezka rozpoczyna si¢ na etapie diagnostyki (np. Norwegia) lub
na etapie planowania leczenia (np. Anglia) i konczy si¢ po zakonczeniu leczenia (np. Polska) albo
podczas $wiadczenia opieki paliatywnej (np. Norwegia) lub tez kontynuowana jest w ramach

monitoringu pacjenta przez dtugi okres po zakonczeniu leczenia (np. Anglia, Francja).

Kluczowym elementem opieki koordynowanej we wszystkich analizowanych krajach jest
posta¢ koordynatora, ktérym moze by¢ lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, specjalista,
doradca medyczny, pielegniarka, manager lub specjalnie zatrudniona na tym stanowisku osoba,
z lub bez wyksztatlcenia medycznego. W niektérych systemach zadania oraz kompetencje
koordynatora w zakresie opieki onkologicznej zostaty okre§lone prawnie, w innych pokrywaja si¢
one z zadaniami przypisanymi og6lnie koordynatorom opieki zdrowotnej (Anglia, Norwegia).
Roézny jest rowniez zakres kompetencji oraz obowigzkow koordynatorow, poziom opieki, na
ktérym pacjent otrzymuje wsparcie koordynatora oraz czas wlaczenia koordynatora. W Anglii,
podobnie jak w Polsce koordynator pojawia si¢ formalnie wraz z ze zwotaniem konsylium
onkologicznego. W Norwegii natomiast koordynator rozpoczyna swoje dzialania bardzo
wczesnie, bowiem juz na etapie wystapienia podejrzenia lub rozpoznania choroby nowotworowej,
a w niektorych przypadkach nawet juz na etapie profilaktyki. Natomiast we Francji koordynator

obejmuje opieka pacjenta dopiero w trakcie lub po zakonczeniu leczenia. Odmienny jest rowniez
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czas zakonczenia dziatan koordynatora. W Anglii i Francji jest to faza pochorobowa, w Norwegii
natomiast pacjent pozostaje pod opicka koordynatora przez leczenia do fazy pochorobowej lub
leczenia paliatywnego wlacznie. W Polsce rola koordynatora, zgodnie z zalozeniami szybkiej

sciezki, konczy si¢ na etapie zakonczenia leczenia na podstawie karty.

Nastgpne pytanie badawcze postawione w pracy dotyczylo gltéwnych barier
ograniczajacych efektywne funkcjonowanie pakietu onkologicznego z perspektywy
koordynatoréw. Mozemy wymieni¢ trzy rodzaje barier z jakimi maja do czynienia koordynatorzy.
Sa to bariery systemowe, organizacyjne oraz interpersonalne. Do gldéwnych barier o charakterze
interpersonalnym uczestniczacy w badaniu koordynatorzy zaliczyli utrudnienia wystgpujace
w kontakcie z personelem lekarskim, trudnosci w obstudze systemu AP DiLO przez personel
medyczny, brak wspotpracy lekarzy z koordynatorem, ale takze problemy pojawiajace si¢
z nawigzaniem 1 utrzymaniem kontaktu z pacjentami. Do barier organizacyjnych zaliczono
problemy z przeplywem informacji pomi¢dzy pracownikami jednostki i zwigzane z tym deficyty
wiedzy personelu (np. pracownicy rejestracji, personel medyczny) na temat pakietu
onkologicznego 1 jego zasad. Ponadto wystepuja trudnosci zwigzane z dotrzymaniem terminu
wykonania diagnostyki onkologicznej oraz rozpoczecia leczenia, wynikajace ze zlej organizacji
pracy. Wsrdd barier systemowych koordynatorzy wskazali na problemy z funkcjonowaniem
aplikacji AP DiLO i jej liczne ograniczenia oraz brak centralnego systemu kart onkologicznych,
ktory pozwolitby na szybka weryfikacje posiadania przez pacjentow karty onkologicznej.
Problemem jest rowniez brak szkolen dla koordynatoréw, niejasne zasady organizacji diagnostyki
oraz leczenia na podstawie karty onkologicznej, ograniczony katalog badan diagnostycznych
w pakiecie onkologicznym, brak mozliwosci skierowania pacjenta na kontrolne badania w trakcie
leczenia, kiedy diagnostyka jest juz zamknigta oraz brak mozliwosci rozliczenia ponownego

konsylium, ktorego zwotanie czesto jest konieczne.

Czes¢ probleméw z jakimi spotykajag si¢ koordynatorzy ma charakter zaréwno
organizacyjny jak 1 systemowy. Sa to problemy powigzane z okresleniem kompetencji
koordynatora, ustawodawca nie do konca przewidziat funkcjonowanie tego stanowiska i wtasciwe
przyporzadkowanie roli koordynatoréw. Z drugiej strony w szpitalach koordynatorom narzuca si¢
wykonywanie dodatkowych, licznych czynnos$ci. Obserwacje wilasne autorki potwierdzajg
wskazane przez ankietowanych koordynatoréw liczne zadania przez nich wykonywane. Zdaniem
autorki koordynator jest wsparciem dla calego personelu zarowno medycznego, jak
1 niemedycznego, ktory wykonuje dzialania zwigzane z pakietem onkologicznym, na kazdym

etapie Sciezki — od momentu zatozenia karty onkologicznej, az do zakonczenia leczenia. Od
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koordynatoréw, zdaniem autorki, wymaga si¢ posiadania wiedzy zardwno o przebiegu szybkiej
sciezki, katalogu badan mozliwych do wykonania w ramach diagnostyki onkologicznej, katalogu
procedur wykonywanych podczas leczenia i mozliwosci ich rozliczenia. Koordynacja diagnostyki
onkologicznej, umawianie terminow badan i przekazywanie pacjentom informacji na temat
diagnostyki, to czynno$ci wazne z punktu widzenia procesu diagnostycznego oraz jak
najszybszego rozpoczecia etapu leczenia. Jednakze, wykonywanie czynnos$ci zwigzanych
z koordynacjg leczenia pacjentow, w tym kontakt z pacjentem, kontakt z innymi
$wiadczeniodawcami, dbanie o ptynno$¢ w przechodzeniu pacjenta z jednego etapu leczenia na
kolejny, jest mocno utrudnione z uwagi na wykonywanie innych zadan, niezwigzanych stricte
z koordynacja leczenia, takich jak zakladanie karty DiLO, rozliczanie §wiadczen, umawianie
terminéw badan diagnostycznych czy ttumaczenie pacjentowi postepowania diagnostycznego.
Niemniej, zdaniem autorki wykonywanie tychze czynno$ci jest bardzo istotne z punktu widzenia
organizacji i jej pracownikow, chociaz nie wynikajg z zapiséw regulacji dotyczacych szybkiej

sciezki onkologicznej.

Ostatnie pytanie badawcze postawione w pracy dotyczy tego, jakie zmiany na poziomie
systemowym nalezaloby wprowadzi¢ aby usprawni¢ dziatanie opieki onkologicznej w Polsce.
Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wiele jednostek, ktore wziely udzial w badaniu, nie
zapewnia w swojej lokalizacji dostepu do wszystkich §wiadczen onkologicznych. Mozna zatem
domniemywac, ze leczenie onkologiczne odbywa si¢ w wielu roznych podmiotach. Nalezy przy
tym pamigtac, ze leczenie onkologiczne jest bardzo czgsto leczeniem zlozonym, wymagajacym
zaro6wno leczenia operacyjnego jak i $wiadczen z zakresu chemioterapii czy radioterapii. Element
koordynacji stuzy zapewnieniu ptynnego przechodzenia pacjenta z jednego etapu leczenia na
kolejny. Z uwagi na niewielkg liczbe jednostek, ktore gwarantujg dostep do swiadczen z zakresu
chemioterapii oraz radioterapii we wlasnej lokalizacji, utrzymywanie statego kontaktu z pacjentem
w trakcie leczenia u innych $wiadczeniodawcoéw powinno by¢é czynno$cig wykonywang przez

koordynatorzy zawsze, a nie tylko sporadycznie.

Biorac pod uwage rozwigzania migdzynarodowe oraz wyniki przeprowadzonego badania
kwestionariuszowego, za dziatanie rekomendowane nalezy uzna¢ rozszerzenie okreslonych
w przepisach prawa kompetencji oraz zadan przypisanych do wykonania koordynatoréw.
Ankietowani w badaniu kwestionariuszowym koordynatorzy wskazali na liczne czynnosci jakie
sg przez nich wykonywane, a ktére wykraczaja poza przyjety schemat realizacji szybkiej sciezki
onkologicznej. Czesto czynnosci te dotycza etapu diagnostyki, ktérym, zgodnie z przepisami,

koordynator nie powinien si¢ zajmowac. Ze wzgledu na znaczenie szybkiej diagnostyki
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w przypadku pacjentow, u ktérych rozpoznano chorob¢ nowotworowa oraz fakt, ze
przeprowadzenie diagnostyki wymaga dostepu do specjalistycznych badan, rozszerzenie obszaru
dzialania koordynatora na etap diagnostyki onkologicznej wydaje si¢ by¢ jednak bardzo zasadne.
Tym bardziej, ze wielu koordynatoréw wykonuje w swojej pracy zadania zwigzane wiasnie
z diagnostyka, a odsetek podmiotow, ktore posiadaja w lokalizacji dostep np. do $wiadczen
z zakresu rezonansu magnetycznego oraz tomografii komputerowej jest niewielki (w 2016 roku

28% pomiotow, ktore udzielaty §wiadczen w oparciu o pakiet mialy wlasny rezonans 1 tomograf).

Mimo ze w pracy skupiono si¢ na koordynacji onkologicznej stricte w pakiecie
onkologicznym, na jej podstawie mozna uzasadni¢ potrzebg poszerzenie roli koordynatora do
wystepujacej w wielu krajach rozwinigtych roli/funkcji ,,menadzera przypadku” (case
manager’a). Poza rozszerzeniem obszaru koordynacji o diagnostyke onkologiczna, uzasadnionym
jest zatem przedtuzenie dziatania koordynatorow na etap monitorowania stanu zdrowia po
zakonczeniu leczenia na okres rehabilitacji oraz opieki paliatywnej. W innych krajach koordynacja
z reguly nie konczy si¢ na etapie zakonczenia leczenia onkologicznego. Jest to tym bardziej istotne
w Polsce, gdzie zakonczenie leczenia na podstawie karty DiLO, nie koniecznie oznacza¢ nawet
musi zakonczenie leczenia onkologicznego z punktu widzenia medycznego. To nastepuje czgsto
pdzniej, niz w momencie zamknigcia karty onkologicznej. Biorgc pod uwage niekorzystne
wskazniki przezywalno$ci z powodu nowotworéw w Polsce, kluczowym wydaje si¢
kontynuowanie skoordynowanych dziatan po zakonczeniu leczenia, celem odpowiedniego
1 terminowego monitorowania stanu zdrowia i umozliwienia szybkiego reagowania w przypadku
zauwazenia nawrotu choroby. Cze$¢ koordynatoréw bioracych udzial w badaniu pozostaje
w kontakcie z pacjentami takze po zakonczeniu leczenia na podstawie karty onkologicznej,
przypominajac o terminach wizyt kontrolnych i1 pomagajac w ich organizowaniu. Potwierdza to

réwniez wlasne doSwiadczenie autorki.

Kolejna istotna rekomendacja odnosi si¢ do samego funkcjonowania szybkiej Sciezki
onkologicznej. Na podstawie zebranych informacji 1 opinii uczestnikéw badania mozna
stwierdzié, iz potrzebne jest okreslenie 1 wskazanie doktadnych zasad postepowania w szybkiej
sciezce onkologicznej oraz przekazanie koordynatorom informacji o zasadach dziatania pakietu
onkologicznego pomoca czasie specjalistycznych szkolen 1 kursow. Waznym jest, aby
koordynatorzy otrzymali wsparcie instytucjonalne zarowno ze strony Ministerstwa Zdrowia, jak
1 Narodowego Funduszu Zdrowia. Warto w tym miejscu nadmieni¢, iz etap leczenia, ktory zostat
przez ustawodawce uznany za obszar koordynacji, réwniez wymaga odpowiedniego

ustrukturyzowania. Prawidlowe funkcjonowanie S$ciezki onkologicznej wymaga okreslenia
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jasnych zasad postgpowania, zar6wno dla koordynatorow jak i pozostalych pracownikow, ktorzy
maja do czynienia z pacjentami wigczonymi do pakietu onkologicznego, w tym personelu
medycznego. Na szczegolng uwage zastuguje przy tym kwestia raportowania i analizy danych.
Idac w $lad rozwigzan mi¢dzynarodowych nalezaloby wprowadzi¢ narz¢dzia umozliwiajace
raportowanie szczegdtowych danych o nowotworach, stuzace analizie trendéw 1 umozliwiajace
oceng efektywnosci opieki onkologicznej réwniez pod wzgledem kosztow. W tym celu powinno
si¢ usprawni¢ dziatanie Krajowego Rejestru Nowotworow. Pomimo obowigzku lekarzy zgtaszania
nowotworow do rejestru, nie wszystkie przypadki choroby s3 zglaszane, a to powoduje, ze
wskaznikami zachorowalno$ci na nowotwory w Polsce sg zanizane. W pierwszych latach dziatania
pakietu onkologicznego przy zaktadaniu karty DiLO nalezato poda¢ dat¢ zgtoszenia nowotworu
do rejestru, co jednak czasami nie przektadato si¢ na faktyczne dokonanie zgloszenia.
W nowelizacji przepisow w 2017 roku zrezygnowano z tego obowigzku. Warto si¢ zastanowié
nad ponownym powigzaniem wydawania karty onkologicznej przynajmniej w przypadku
potwierdzonego nowotworu, ze zgloszeniem nowotworu do rejestru. Istotne jest jednak, by przepis
dotyczacy obowigzku zglaszania nowotworéw przez lekarzy byl przepisem powszechnie
obowiazujacym i praktykowanym, a sama procedura zgtaszania do rejestru powinna by¢ tatwa

I szybka w wykonaniu.

Koordynatorzy biorgcy udziat w badaniu wskazali rdwniez na potrzebe polepszenia
wspotpracy ze §wiadczeniodawcami oraz umozliwienie wykonywania badan pacjentom w ramach
pakietu takze po zakonczeniu etapu diagnostyki. Autorka pracy uwaza te elementy za niezwykle
wazne. Wykonywanie badan kontrolnych pacjentom, ktérzy zakonczyli etap diagnostyki jest
w tym momencie obcigzeniem dla $wiadczeniodawcy, albo tego, ktory wykonywat diagnostyke
albo tego, ktory wykonywat bedzie leczenie (np. w zwigzku z planowaniem leczenia operacyjnego
po przeprowadzonej radioterapii przedoperacyjnej). Wspomniane powyzej rozwigzanie stosowane
w pakiecie onkologicznym jest obciazeniem nie tylko dla $wiadczeniodawcy, ktory niepewny
wlasciwego postepowania ponosi koszty badan, ale rowniez dla zdezorientowanego pacjenta.
Umozliwienie wykonywania badan kontrolnych w ramach $ciezki onkologicznej poza etapem
diagnostyki pozwoli na przyspieszenie wykonania tych badan, a to przetozy si¢ na szybsze

podjecie dalszych krokéw w trwajacej terapii lub umozliwi jej zakonczenie.

Zdaniem autorki szybka $ciezka onkologiczna wymaga takze dziatan nowelizacyjnych
w zakresie wsparcia technicznego. W szczegdlnoSci dziatania w tym obszarze powinny
skoncentrowane zosta¢ na dostosowaniu systemu obstugi kart onkologicznych do potrzeb

koordynatoréw i lekarzy. Biorac pod uwage argumenty przytaczane przez koordynatorow, ktorzy
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wzigli udzial w badaniu kwestionariuszowym oraz inne badania przywotane w niniejszej pracy,
sprawnie dziatajgcy system informatyczny zredukowatby czas przeznaczany przez koordynatorow
na jego obstuge. Rozszerzenie informacji zawartych w systemie AP DiLO skrocitoby np. czas
poswigcany przez koordynatorow na uzupetnianie papierowej wersji Karty. System powinien
umozliwia¢ uprawnionym osobom wglad do szczegdétowych danych na temat karty pacjent faktu
jej posiadania lub braku, instytucji, ktéra karte wydata, a takze etapu na jakim etapie karta si¢
znajduje. Lekarze udzielajacy $wiadczen onkologicznych powinni natomiast automatycznie
otrzymywac¢ informacje¢ o tym, na jakim etapie $ciezki onkologicznej znajduje si¢ pacjent, bez
koniecznosci logowania si¢ do odrgbnego systemu. Powinni tez mie¢ pewnos¢, ze informacja
w systemie jest aktualna, uzupeiniana na biezaco. Podglad do tych informacji powinien mie¢

réwniez lekarz POZ.

Nalezatoby zwroci¢ uwage na sposob rozliczania §wiadczen onkologicznych. Analiza
$wiadczen w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego w Krakowie oraz dane
przytoczone przez Najwyzsza Izb¢ Kontroli wskazuja, ze $wiadczenia udzielane na podstawie
karty DiLO 1 rozliczane ze srodkéw pakietu onkologicznego, stanowig tylko cze$¢ wszystkich
swiadczen udzielonych w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej. W niniejszej pracy przywotano
przyktad, kiedy to sposob rozliczenia $§wiadczenia a nie fakt posiadania karty onkologicznej
uprawnia do skorzystania ze §wiadczenia w szybszym terminie. Nalezaloby zatem utatwi¢ sposob
finansowania §wiadczen w ramach pakietu, by z jednej strony $wiadczeniodawca nie ponosit strat
finansowych, a z drugiej strony, by pacjent posiadajacy karte onkologiczng, nie musial obawiac
si¢ trudno$ci w realizacji szybkiej §ciezki onkologicznej z przyczyn, na ktére nie ma wpltywu.
Uprawnieniem do wykonania §wiadczenia w ramach karty onkologicznej powinien by¢ fakt jej
posiadania oraz zalecenia lekarza i standardy medyczne. Z drugiej strony finansowanie §wiadczen
przez Narodowy Fundusz Zdrowia powinno by¢ bardziej przejrzyste, powinno by¢ zwigzane
z faktycznie udzielonym $wiadczeniem w ramach pakietu. Swiadczenia zabiegowe,
przeprowadzone poza okreslonym terminem, w sytuacji kiedy podmiot nie ma realnego wptywu
na termin udzielenia $wiadczenia, moglyby by¢ finansowane ze $rodkéw w ramach pakietu
w czesci, tak jak ja ma to miejsce w przypadku §wiadczen na etapie diagnostyki. Odrebng sytuacja
jest taka, w ktorej to pacjent nie zgltasza si¢ na termin wyznaczonej diagnostyki lub leczenia, co
dla $wiadczeniodawcy moze oznacza¢ straty finansowe. Zgodnie z zalozeniem taki pacjent
powinien zosta¢ wylaczony z szybkiej Sciezki onkologicznej, a $§wiadczenie powinno by¢
realizowane w normalnym trybie. W praktyce jednak chwilowa rezygnacja pacjenta

z zaproponowanego rozwigzania, przektadanie terminu leczenia, moze by¢ zwigzanie z brakiem
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akceptacji problemu zdrowotnego przez samego pacjenta. Wykluczenie pacjenta z pakietu
onkologicznego 1 uniemozliwienie wykonania terapii w szybszym terminie jest zatem dzialaniem

dyskusyjnym.

Warto dodatkowo nadmieni¢, ze nie wszystkie jednostki posiadajace umowe na udzielanie
$wiadczen w ramach pakietu onkologicznego, udzielaty §wiadczen w oparciu o pakiet. Mozna
zatem zapytaé, jaki sens ma podpisywanie kontraktow uprawniajacych do $wiadczenia ustug

w ramach pakietu, jesli kontrakty te nie sg realizowane.

Funkcjonowanie pakietu onkologicznego i realizacja w jego ramach funkcji
koordynacyjnej w szpitalach wymaga ciggltego monitorowania i prowadzenia dalszych badan
I analiz. Wyniki badania kwestionariuszowego przeprowadzonego przez doktorantke uprawniaja
do sformutowania dodatkowych pytan, ktore nie zostaly badaniem zadane w ankiecie, a na ktore
nalezatoby uzyska¢ odpowiedzi. Zastanawia np. fakt, z czego doktadnie wynika wykonywanie
przez koordynatorow dodatkowych czynnosci, ktore zdaniem autorki badania wykraczajg poza
przyjete ramy dzialania szybkiej $cieki onkologicznej. Czy koordynatorzy, ktdrzy zajmuja si¢
dzialaniami w obrebie diagnostyki robig to z wiasnej inicjatywy, widzac potrzebe wykonywania
takich czynnosci, czy tez zostali do tego zobowigzani przez jednostce dyrektorow szpitali,
w ktorych pracujg. Znajac zakres obowigzkow koordynatorow, nalezatoby dowiedzie¢ sig, jak ich
realizacja w praktyce przektada si¢ w praktyce na efektywnosc¢ szybkiej Sciezki onkologicznej, np.
na czas oczekiwania na $§wiadczenia onkologiczne lub sposob rozliczania $wiadczen
onkologicznych. Czy koordynacja pacjenta na okreslonych do tej pory zasadach, tj. od momentu
konsylium onkologicznego przez proces leczenia, moze w ogole wptywac w jakikolwiek sposob
na realizacj¢ dostepu do innych §wiadczen zdrowotnych. Warto rowniez poszerzy¢ badania
0 zebranie opinii pacjentow na temat realizacji funkcji koordynacyjnej w szpitalach. Szczegolnie
w tych jednostkach, z ktorych koordynatorzy zadeklarowali prawidlowe zapewnienie koordynacji,
co pozwoli na sprawdzenie czy wilasciwa koordynacja w opinii koordynatorow przejawia si¢
roéwniez w opinii pacjentow, a jesli tak, to w jaki sposdb. Moze to stanowi¢ zrodto rekomendacji
1 wytycznych dla jednostek i koordynatorow, ktdrzy nie zapewniaja odpowiedniego poziomu
koordynacji leczenia pacjentow. Wreszcie warto byloby w przysztosci poszerzy¢ badania
o sprawdzenie dostepu pacjentow onkologicznych do $wiadczen z zakresu wsparcia
psychologicznego, $wiadczen rehabilitacyjnych oraz opieki paliatywnej. Czy mimo tego, Ze
szybka §ciezka onkologiczna nie obejmuje tych elementéw, dostep do tych $wiadczen jest

zapewniony na wlasciwym poziomie czy jest to obszar wymagajacy zmian i poprawy sytuacji.
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Zalaczniki
Zatacznik nr 1

Roksana Dela

Doktorantka na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
e-mail: roksana.dela@doctoral.uj.edu.pl

kom: 509 038 321

Szanowni Panstwo,

Zwracam si¢ z prosba o udziat w badaniu poswieconym ocenie funkcjonowania
pakietu onkologicznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem roli koordynacyjnej szpitala.
Prosze o wypetnienie zatgczonej ankiety przez osoby petnigce obowiazki koordynatora
pakietu onkologicznego w jednostce.

Wypelnienie ankiety zajmie okolo 10 minut. Badanie jest poufne, a wyniki
zostang wykorzystane wytacznie do celow naukowych, prowadzonych przez doktorantke
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum. Dane
zostang zanonimizowane, co uniemozliwi identyfikacj¢ jednostek.

Z gory dziekuje za udziat w badaniu

5@0@@0&@@4@
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Zaltacznik nr 2

BADANIE OPINII KOORDYNATORA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO
NA TEMAT FUNKCJONOWANIA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ ORAZ
MOZLIWOSCI REALIZACJI ROLI KOORDYNACYJNEJ PRZEZ
SZPITAL

Zwracam si¢ z prosba o udzial w badaniu, stanowiagcym narzgdzie badawcze
prowadzonego przeze mnie przewodu doktorskiego na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum.

Wypehienie ankiety zajmie okolo 10 minut. Badanie jest poufne, a wyniki zostang
wykorzystane wylacznie do celéw naukowych. Dane zostang zanonimizowane, co uniemozliwi
identyfikacje¢ jednostek.

Z gory dzigkuj¢ za udziat w badaniu.

Roksana Dela

Doktorantka na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
e-mail: roksana.dela@doctoral.uj.edu.pl

kom: 509 038 321

Z gory dziekuje za udziat w badaniu

Potesana Deto
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CZESC I. CHARAKTERYSTYKA STANOWISKA KOORDYNATORA

1. Wyksztatcenie koordynatora:
e medyczne:

O pielegniarstwo

O kierunek lekarski

L1 d00E (JAKIC?) . onvitit ittt e e e e s
e niemedyczne:

OO0 ekonomia

O prawo

[0 zdrowie publiczne

L0 0NNE (JAKIE?) et e

2. Staz pracy w ochronie zdrowia ogdtem (W latach): .........ccccvveeiiiiiiiiiii
3. Czy odbyl(a) Pani/Pan szkolenie przygotowujace do roli koordynatora?

[0 Tak (jesli tak, prosze podac):

B NAZWE OTZANIZALOTA ..euveeutetiiiiestisieesieer e et ettt b e e b e e s s e e sbe e s e abe e b e e b e sbe e nb e e bt seesbeeneannenreas

= czas trwania szkolenia W godzinach ..o
1 Nie

4. Prosz¢ wskaza¢ wymiar zatrudnienia w jednostce:

[0 Pelny etat
[0 Czgs¢ etatu (Prosze POdac ZAKIES) ....iivviiveeiiiiiesieiie et et see e e ste e taeste e sreeste e e e e nreeneen

5. Ile 0s6b ogotem pracuje w jednostce na stanowisku koordynatora?

[0 1 osoba (proszg przejs¢ do pytania nr 7)
[l Wigcej niz jedna osoba, prosze podac liCZDE .........ceevvieieiiriiieiiiie e e

6. Czy w jednostce dokonano podziatu pracy miedzy koordynatorami (np. oddzialy za ktore
koordynatorzy sg odpowiedzialni)?

[ Tak (JaKi POAZIAT?) ....ooviiiiieeeeeeeeee et ettt e nne s
O Nie

7. Prosz¢ wskaza¢ wymiar zatrudnienia na stanowisku koordynatora pakietu onkologicznego:

O Pelny etat (prosze przejs¢ do czescei II ankiety)
[ CzgsC etatu (Prosze Podac ZAKIES) ........coveeuicuiecrieieieeieeteeete ettt ettt a et te e raenre e

8. Prosz¢ wymieni¢ jakie inne funkcje petni Pani/Pan w szpitalu lub na jakim, innym stanowisku
jest Pani/Pan zatrudniona/y W JEANOSICE ........ccveiueiieiieieiieie ettt sra e ns

9. Jaki % czasu pracy poswiecony jest na zadania z zakresu koordynacji opieki
(0010 oo T 074 1 1< ISP
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CZESC 1I. ZAKRES REALIZOWANYCH ZADAN PRZEZ KOORDYNATORA

1. Ponizej zaprezentowano wykaz czynnosci jakie mogg by¢ wykonywane w Pani/Pana pracy w celu
zapewnienia prawidtowe]j koordynacji opieki onkologicznej. Prosze wskazaé jak czesto wykonuje
Pani/Pan te czynnosci w swojej pracy. Czynno$ci dotycza wylacznie stanowiska koordynatora pakietu
onkologicznego.

Kontakt z pacjentami

Czynno$é Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy
Informowanie telefoniczne o terminach badan diagnostycznych [] [] L] L] L]
Informowanie o terminach wizyty u lekarza AOS L] L] L] L] L]
Przygotowywanie i wydawanie pacjentowi dokumentacji po
konsylium [ [ [ [ [
Udzial w rozmowie po konsylium z lekarzem i pacjentem L] L] L] L] L]
Udzielanie informacji zwigzanych z organizacjg leczenia L] L] L] L] L]
Kontakt z pacjentem w trakcie leczenia u innego
$wiadczeniodawcy L [ [ [ [
Kontakt z pacjentem po zakonczeniu leczenia na podstawie karty
DILO L] L] L] L] L]

Kontakt z pozostatymi pracownikami

Czynno$é Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy
gﬁf(%sltggg:é; rﬂf}qentow na wizyty w ramach diagnostyki ] ] ] ] ]
leozonie,na Konsulacje w ramach ciagnosty ankologiornej i I N s O B B
Umawianie termindw badan diagnostycznych w obrebie jednostki [] [] [] [] []
Umawianie termindw leczenia po konsylium w danej jednostce [] [] [] [] []
ernnivggg:z Leefrrgrgxobadan diagnostycznych pacjentom, po ] ] ] ] ]
o [0 [0 [0 o

Kontakt z innymi §wiadczeniodawcami

Czynno$é Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy
J[ig:]e;vsvtlle(lgéi terminow badan diagnostycznych w innych ] ] ] ] ]
Suindesentodametn 2 Ky ednostia awarts amerve oo g g g
u Swiadepeniodameon 2 isrym; fodnostia e posiadaumowy | 3 | O | O | 0| O
}Zgrnlga;l:lt( :(/: r?prawm pacjentéw w trakcie ich leczenia w innych ] ] ] ] ]
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Pozostale

Czynnosé Zawsze | Czesto | Czasami | Rzadko

Nigdy

Weryfikacja i dotrzymywanie terminowosci badan w ramach
diagnostyki

[l
[l
[l
[]

Przygotowywanie dokumentacji pacjentéw na konsylium
onkologiczne

Udziat w konsylium onkologicznym

Wysytanie do lekarza POZ zamknigtych kart DiLO

Rozliczanie wizyt pacjentdow w dedykowanym do tego systemie

Zakladanie kart DiLO

HOOO0 O
HOOO0 O
HOOO0 O

Wprowadzanie do systemu kart DiLO wydanych w innej jednostce

HO0oo o
Loodn o) o

2. Jakie inne czynnosci, poza wymienionymi, wykonuje Pani/Pan w pracy koordynatora?

3. Czy kto$ inny z pracownikow jednostki wykonuje czynnosci zwigzane z pakietem
onkologicznym?

[ Tak (jesli tak, prosze podac stanowisko oraz zadania i czynnosci jakie sg wykonywane)

2. Kiedy najcze$ciej nastepuje Pani/Pana pierwszy kontakt z pacjentem w szybkiej $ciezce
onkologicznej? (Mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

[0 Podczas zaktadania karty DiLO

O Podczas rejestracji pacjenta z kartg DILO od innego $wiadczeniodawcy
[0 Na etapie rozpoczecia diagnostyki

[0 Na etapie zakonczenia diagnostyki

[0 Podczas konsylium

3. Czy w swojej pracy napotyka Pani/Pan bariery z ktorej$ z ponizszych grup? Jesli tak, prosze
wskazac jakie.
e Interpersonalne — tj. zwigzane z kontaktami z personelem lub pacjentami
1 Tak (jakie?)
¢ Organizacyjne — tj. zwigzane z dziatalnos$cig organizacji
O Tak (jakie?)
e Systemowe — tj. zwigzane z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia oraz pakietu
onkologicznego
[0 Tak (jakie?)
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O Nie

4. Czy Pani/Pana zdaniem pakiet onkologiczny zapewnia odpowiedni poziom koordynacji opieki
pacjentow onkologicznych?

5. Co Pani/Pana zdaniem mozna poprawi¢/usprawni¢ aby zapewni¢ lepsza koordynacj¢ pacjenta
oraz lepsze funkcjonowanie pakietu onkologicznego?

CZESC III. METRYCZKA

1. Prosze poda¢ dokladng nazwe JednoStKI ........cccvviiiiiiiiiiii e

2. Wojewodztwo:

woj. dolnoslaskie

woj. kujawsko-pomorskie
woj. lubelskie

woj. lubuskie

woj. todzkie

woj. matopolskie

woj. mazowieckie

woj. opolskie

woj. podkarpackie

woj. podlaskie

woj. pomorskie

woj. $laskie

woj. Swigtokrzyskie

woj. warminsko-mazurskie
woj. wielkopolskie

woj. zachodniopomorskie

O0o0O00O000O00O0oooond

3. Liczba oddzialow (prosze podac liczbg) ..................

4. Liczba poradni (prosz¢ podac liczbg) ...................

5. Czy szpital posiada oddziat onkologiczny?
[0 Tak (jesli tak, prosze poda¢ doktadne Nazwy) ........cceeviivieiieiiiiieiiese e
O Nie

6. Czy szpital posiada poradni¢ onkologiczng
O Tak (jesli tak, prosze podac¢ doktadne Nazwy).........ccocerereriiiiiniiiicee e
O Nie
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Zaltacznik 3

Liczba

Phuca Piersi Jelito Zotadek Szyjka | Pozostate

El(');;,’il)zzkéw 2093 | 2088 | grube piozsgaga 1033 \gﬁ“ggg Przelyk | macicy | 7753
HOWOLWOroW 876 849 1849 106 701 50 572 034 569 946

PR 12% 11% 518 o 6% 3% 847 43%
na $wiecie 10% % 3%
ogotem?
Liczba i
zgondw 11’1;12211 ;i:::; Zotadek | Watroba Piersi Przetyk | Trzustka Prg;’glta POSZZS;;{Q
z powodu 782685 | 781631 | 626679 | 508585 | 432242

, 007 880 792 989 417

HOWOt'WO'TOW 18% 9% 8% 8% 7% 5% 5% 4% 360
na $wiecie 0 0 0 0
ogotem*
Liczba
;S;;%zgkéw Piersi ;‘illj';z Phluca Prostata rr?gg?gxy POZ%Sta%e
nowotworw | “2o01> | 499 667 | 470059 | 4% 19 | 197 105 | 090577
w Europie 12% 5% 49%
ogotem?
Liczba
nowych .
przypadkéw | Prostata | Phuca J?:;tt)% rﬁgg?grz Nerki Pozostate
nowotworow | 449 761 | 311 843 221 600 | 153 84\1\8/ 84 928 975 537
w Eu_ropie w 20% 13,9% 12 1% 70 4% 43%
grupie '
mezczyzn?
Liczba
nowych . .
przypadkow Piersi J?S;Z Phuca ri?éjiléa Czerniak | Pozostale
nowotworéw | 522513 | 00\ e | 158196 | (o0 | 73041 | 878749
w Eu_ropie w 27% 120 8% 6% 4% 44%
grupie
kobiet?

1 The Global Cancer Observatory: Europe factsheets.
http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/39-All-cancers-fact-sheet.pdf

2The Global Cancer Observatory: Europe factsheets.
http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/908-europe-fact-sheets.pdf
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