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WPROWADZENIE

Oddajemy w Panstwa rece raport bedacy zwienczeniem projektu zatytutowanego Spoteczny monitoring wdraza-
nia i realizacji pakietu onkologicznego. Celem przedsiewziecia realizowanego przez Fundacje Wygrajmy Zdrowie,
a trwajacego od marca 2015 roku do kwietnia 2016 roku, byta obywatelska kontrola i monitoring sposobu urze-
czywistnienia pakietu onkologicznego, wprowadzajacego kompleksowe zmiany w systemie opieki onkologicznej
w Polsce po 1 stycznia 2015 r. Projekt zostat przeprowadzony przy udziale ponad 40 organizacji zrzeszonych
w Obywatelskim Porozumieniu na rzecz Onkologii oraz w partnerstwie z najwieksza organizacja pacjencka w Polsce
— Federacja Stowarzyszen ,Amazonki”. Do wspotpracy zaproszeni zostali ponadto specjalisci — lekarze onkolodzy,
lekarze rodzinni, pielegniarki oraz inni eksperci z dziedziny ochrony zdrowia, prawa, farmakoekonomiki, socjologii

i psychologii.

Monitorowanie pakietu onkologicznego przebiegato wielotorowo i objeto obszar catego kraju. Ocenie poddano
jakos¢ wdrozenia pakietu z perspektywy pacjentéw, Srodowiska lekarskiego, pielegniarskiego, organizacji dziataja-
cych na rzecz pacjentéw onkologicznych, a takze czotowych ekspertow ochrony zdrowia. Przeprowadzono ocene
prawna wdrozenia i realizacji pakietu, przeanalizowano skutki jego aplikacji w ujeciu statystycznym i w kontekscie
uwarunkowan systemowych. W ocenie koncowej wzieto rowniez pod uwage wnioski Zespotu do spraw pakietu

onkologicznego powotanego przez Ministra Zdrowia oraz analizy Fundacji Watch Health Care.

Potrzeba monitorowania, wdrozenia i realizacji pakietu wynikata z faktu, iz jest to pierwsza od wielu lat tak spek-
takularna w swoich rozmiarach reforma polskiej onkologii. Zmiany te obserwujemy w szerokiej perspektywie: od
podstawowej opieki zdrowotnej poprzez ambulatoryjna opieke specjalistyczna i leczenie szpitalne, na opiece pa-
liatywnej i hospicyjnej konczac. Przeobrazenia systemu dotycza nie tylko pacjentow, ale rowniez catego srodowiska

medycznego: lekarzy, pielegniarek, menedzeréw i administratorow ochrony zdrowia, na ptatniku kofczac.

Waznym atrybutem omawianej requlacji byt udziat organizacji pacjenckich w procesie jej opracowania (w szczegol-
nosci Obywatelskie Porozumienie na Rzecz Onkologii). Po raz pierwszy w requlacjach dotyczacych ochrony zdrowia

uwzgledniono gtos pacjentow i organizagji ich reprezentujacych.

Pakiet onkologiczny w swych zatozeniach zni6st limity finansowania w dziedzinie onkologii, wzmocnit role lekarzy
rodzinnych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, szpitalnictwa jednego dnia. Wprowadzono Karte Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego (DiLO), majaca utatwi¢ szybka diagnostyke i sprawne leczenie. Regulacje pakietu wpro-

wadzity instytucje Koordynatora Leczenia Pacjenta, lepszy dostep do lekarzy specjalistow, elektroniczny system pro-
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wadzenia list oczekujacych na Swiadczenia zdrowotne i inne rozwiazania stuzace mozliwie najszybszej diagnozie,
ktéra od momentu podejrzenia nowotworu powinna by¢ postawiona w ciggu maksymalnie 9 tygodni, w 2017 roku

—7 tygodni.

Niniejszy raport przedstawia wyniki badar procesu wdrozenia i realizacji pakietu oraz wnioski i rekomendacje. Zy-
wimy nadzieje, ze spotkaja sie one z zainteresowaniem szerokiego grona interesariuszy polskiego systemu ochrony
zdrowia. Ufamy takze, ze propozycje zmian znajda wkrotce odzwierciedlenie w udoskonalonym pakiecie onkolo-
gicznym, na co bardzo liczy zesp6t realizujacy spoteczny monitoring, ale przede wszystkim pacjenci oraz wszyscy,

ktorzy opiekuja sie nimi w trudnej drodze leczenia onkologicznego.

StOWA KLUCZOWE:

pacjent onkologiczny, pakiet onkologiczny, Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego, DiLO, szybka Sciezka
onkologiczna, etapy leczenia onkologicznego, koordynator leczenia, konsylium lekarskie.

5




REALIZATORZY WYGRAJMY ZDROWIE

IM. PROF. GRZEGORZA MADEJA

Fundacja Wygrajmy Zdrowie

Fundacja jest organizacja pozytku publicznego i wspoing inicjatywa pacjentow onkologicznych oraz lekarzy Kli-
niki Nowotworéw Uktadu Moczowego z Centrum Onkologii w Warszawie. Fundacja ma zasieg ogolnokrajowy,
a swoje zadania kieruje do spoteczenstwa, pacjentow onkologicznych i decydentéw. Dziatania statutowe wykonuje
nieprzerwanie od czasu powstania tj. od 2005 r. Fundacja podejmowata juz dziatania zwiazane z tematyka pro-
jektu, a dotyczyty one monitoringu realizacji przez Ministerstwo Zdrowia Narodowego Programu Zwalczania Cho-
rob Nowotworowych. Dzieki tym dziataniom udato sie znaczaco usprawnic¢ system opieki onkologicznej w Polsce
m.in. wprowadz¢ karte pacjenta onkologicznego. Fundacja prowadzita takze wiele dziatan majacych na celu wypra-
cowanie rozwigzan, ktore miaty podnies¢ spoteczna swiadomos¢ w tym zakresie m.in.: ,Rak to nie wyrok”,, ,Zdrowa
Wola", ,Partnerstwo w leczeniu”, ,Dzien dla Zdrowia” i in. Poprzez dialog i rzecznictwo Fundacja na biezaco stara sie
reagowac na negatywne skutki wprowadzanych regulacji prawnych lub zmian refundacyjnych. Obecnie najwazniej-
szymi aktywnosciami Fundadji s akcje: Obywatele dla Zdrowia — ruch na rzecz reformy i uspotecznienia systemu
ochrony zdrowia, Liderzy Zdrowia — inicjatywa pacjentow majaca na celu tworzenie rankingu Parlamentarzystow,
ktorzy aktywnie wspieraja postulaty chorych i wykorzystujac swoje uprawnienia staraja sie im pomaoc, Koalicja na
Rzecz Walki z Bolem — skupiajaca rozne organizacje pacjenckie oraz towarzystwa naukowe w celu propagowania

tematu leczenia bélu wsrdd pacjentéw, mediow oraz lekarzy, realizujaca kampanie ,Rak wolny od bélu”.

Federacja Stowarzyszef ,,Amazonki”

Federacja Stowarzyszen ,Amazonki” realizuje projekty edukacyjne i profilaktyczne: prowadzi szkolenia dla Ochotni-
czek (wolontariuszek pracujacych na oddziatach onkologicznych w szpitalach), liderek Amazonek z klubow z catej
Polski oraz profesjonalistow: psychologdw i rehabilitantéw. Zajmuje sie edukacjq w zakresie profilaktyki, nowo-
czesnych metod diagnostyki i leczenia raka piersi. Prowadzi warsztaty dla réznych grup wiekowych Amazonek
i w roznym stadium choroby. Od 2013 r. prowadzi warsztaty dla Par, tj. Amazonek z partnerami zyciowymi. Ponad-
to przedstawicielki Zarzadu Federacji uczestniczag w miedzynarodowych konferencjach i sympozjach (m.in. Reach
to Recovery, Ecco) o tematyce onkologicznej reprezentujac ruch polskich Amazonek, jednocze$nie podnoszac swoje
kompetencje w zakresie prowadzenia stowarzyszenia pacjenckiego. Przedstawicielki Federacji uczestnicza w kon-
sultacjach w Komisji Zdrowia przy MZ. Federacja wspottworzy Polska Koalicje Pacjentow Onkologicznych. Obecnie
na terenie kraju pracuje czynnie ok. 1200 przeszkolonych Ochotniczek. W ramach struktur Federacji zrzeszonych

jest 210 klubéw Amazonek reprezentujacych 25 000 cztonkow.

6




AUTORZY RAPORTU

dr Malgorzata Gatazka-Sobotka

Doktor ekonomii, wyktadowca akademicki i trener, ekspert w obszarze zarzadzania strate-
gicznego, przywodztwa i zdrowia publicznego. Dyrektor Centrum Ksztatcenia Podyplomo-
wego oraz Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego — akademickiego
think tanku zajmujacego sie badaniami i analizami w ochronie zdrowia; Dyrektor programu
MBA w ochronie zdrowia; Wice Przewodniczaca Rady NFZ; Przewodniczaca zespotu pro-

blemowego ds. kontraktowania $wiadczen w Radzie NFZ; Doradca Prezydenta Pracodaw-

cow RP w obszarze ochrony zdrowia; Wice Prezes Klastra Nowoczesna Medycyna. Autorka

licznych artykutow i publikacji eksperckich. Posiada szerokie doswiadczenie projektowe,
kierowata projektami badawczymi finansowanymi ze srodkéw MNiSW oraz rozwojowymi

finansowanymi z UE.

Adam Twarowski

Radca prawny, legislator, w latach 1994—2006 pracowat w administracji rzagdowej, jako rad-
ca prawny, m.in. w Ministerstwie Finanséw, Ministerstwie Zdrowia oraz Narodowym Fun-
duszu Zdrowia, w tym ostatnim byt od 2003 roku Dyrektorem Biura Rady a od 2005 roku
jednoczesnie Dyrektorem Biura Prawnego. Od 2007 do 2012 roku wspdlnik w Kancelarii
Prawnej Twarowski i Wspdlnicy Sp. k. W latach 20122014 Dyrektor Mazowieckiego Od-
dziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Obecnie Dyrektor Departamentu

Zamowien Publicznych Centrali Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz Dyrektor Zarza-

dzajacy w Fundacji Instytut Ochrony Zdrowia. Cztonek Polskiego Towarzystwa Legislacji.




Filip Raciborski

Sogjolog, ekspert z zakresu zdrowia publicznego, kierownik Zaktadu Epidemiologii i Pro-
modji Zdrowia Instytutu Reumatologii, adiunkt na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym,
ekspert przy Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015. Jeden z dwdch redak-
torow naukowych monografii ,Zdrowe Starzenie sie: Biata Ksiega”. Wspdtautor raportow
eksperckich dotyczacych kluczowych probleméw zdrowotnych, w tym walce z rakiem szyjki
macicy oraz przeciwdziataniu zakazeniom wirusowego zapalenia watroby typu C. Autor
publikacji z zakresu zdrowia publicznego, reumatologii oraz alergologii. Wiceprzewodni-
czacy Oddziatu Mazowieckiego Polskiego Towarzystwa Alergologicznego. Wspotautor in-
nowacyjnego rozwigzania z zakresu internetowej przedmedycznej oceny ryzyka chorob

alergicznych (e-Allergy), ktére obecnie bedzie wdrazane na ternie catej Polski.

Agnieszka Dtutek

Ekonomistka, pracownik Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego
i pracownik naukowo-dydaktyczny Wydziatu Ekonomii i Zarzadzania tej uczelni. Absol-
wentka studiow doktoranckich Akademii Leona Kozminskiego. Zajmuije sie badaniem sys-
temu ochrony zdrowia, od ponad 10 lat jest konsultantem i szkoleniowcem w dziedzinie
zarzadzania, w szczegolnosci zarzadzania strategicznego i zarzadzania projektami oraz

restrukturyzacji przedsiebiorstw.




POZOSTALI EKSPERCI SPOLECZNEGO MONITORINGU
WDRAZANIA | REALIZACJI PAKIETU ONKOLOGICZNEGO

Szymon Chrostowski

Prezes Zarzadu Fundacji Wygrajmy Zdrowie, Prezes Zarzadu Polskiej Koalicji Pacjentow
Onkologicznych, absolwent Instytutu Dziennikarstwa i Komunikacji Spotecznej Uniwersy-
tetu Warszawskiego. Dziennikarz oraz PR i Media Manager, lider Obywatelskiego Porozu-
mienia na Rzecz Onkologii oraz ruchu Obywatele dla Zdrowia. Zatozyciel Koalicji na rzecz
Walki z Bolem ,Wygrajmy z Bolem”, cztonek Grupy Ekspertow ds. Immunoonkologii przy
Parlamencie Europejskim, Komitetu Sterujacego ds. koordynacji interwencji Europejskich
Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w sektorze zdrowia oraz Krajowej Rady
ds. Onkologii (Ministerstwo Zdrowia). Posiada wieloletnie doswiadczenie w zarzadzaniu
organizacjami pozarzadowymi, tworzeniu kampanii spotecznych, grup eksperckich oraz
wiedze na temat systemu ochrony zdrowia.

Krystyna Wechmann

Prezes Federacji Stowarzyszen Amazonkek. Dziata na rzecz przywracania sensu zycia ko-
bietom po mastektomii oraz angazuje sie w profilaktyke raka piersi, nie tylko na gruncie
polskim, ale takze europejskim. Krystyna Wechmann jest zaangazowana w dziatalnos¢
spoteczng na rzecz kobiet z rakiem piersi od momentu zachorowania na te chorobe. Ra-
zem z przeszkolonym tysiacem Amazonek, ktore pokonaty raka, prowadzi wolontariat na
oddziatach onkologicznych, dajac chorym nadzieje i wsparcie. Jak sama twierdzi, praca na
rzecz innych, nowe projekty i entuzjazm, jaki sie z tym wiazat, pomogt jej zwalczy¢ raka
i ozdrowie¢. Od tamtej chwili, az do dzi$ stuzy innym chorym, by poprawi¢ sytuacje pa-
cjentow onkologicznych w naszym kraju. Jej dziatalnos¢ przyczynita sie m.in. do refundacji
protez piersi oraz refundacji rekonstrukgji piersi kobiet po mastektomii. Ponadto dzieki
Krystynie Wechmann Amazonki maja dostep do leczenia sanatoryjnego i turnusow reha-
bilitacyjnych NFZ.

prof. dr hab. n. praw. Dorota Karkowska

Adiunkt w Katedrze Prawa Ubezpieczen Spotecznych i Polityku Spotecznej Uniwersytetu
todzkiego. Dwukrotna absolwentka Wydziatu Prawa i Administracji Uniwersytetu todz-
kiego, w 1994 roku ukonczyta kierunek administracja, praca magisterska: Prawa pacjenta,
napisana w Katedrze Prawa Pracy. W 1998 roku kierunek prawo, praca magisterska: Eu-
ropejska Konwencja Bioetyczna, napisana w Katedrze Miedzynarodowego Prawa Publicz-
nego. W roku 2000 uzyskata tytut doktora nauk prawnych po obronie rozprawy: Prawa
pacjenta w prawie administracyjnym i polityce spotecznej a w 2014 roku tytut doktora
habilitowanego. Autorka wielu publikadji, ksiazek i podrecznikéw z zakresu praw pacjenta.
Prezes i zatozyciel Fundacji lus Medicinae. Od 2012 roku cztonek Wojewddzkiej Komisji
ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych na Mazowszu.
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WDROZENIA | REALIZACI
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Potrzeba regulacji zagadnienia

Poczatek prac koncepcyjnych nad zmiang sposobu organi-
zaqji i finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
onkologii wigzac nalezy z przedstawieniem z jednej strony
przez $rodowiska pacjentow onkologicznych, z drugiej za$
— przez lekarzy onkologéw i skupiajace ich towarzystwa
naukowe, propozycji zmian w tym zakresie. Wspolnym
postulatem obu tych grup interesariuszy byto zwiekszenie
efektywnosci procesu leczniczego w ramach posiadanych

srodkow, w tym poprzez zniesienie limitow w leczeniu.

Srodowisko onkologéw wspélnie z organizacjami pa-
gentow onkologicznych przygotowato Strategie Walki
z Rakiem w Polsce 2015-2024, zwana popularnie Cancer
Planem. Stanowita on probe opisania zasadniczych obsza-
row, w ktorych powinny nastapi¢ zmiany dla osiagniecia
,celu nadrzednego” Strategii — poprawy populacyjnych
wskaznikow zachorowalnosci i umieralnosci zwigzanej
z chorobami nowotworowymi w Polsce oraz jakosci zycia
chorych na nowotwory. Cancer Plan zostat opracowany
przez grupe ekspertow, w skfad ktorej weszli zarowno
przedstawiciele organizacji pacjentow, jak i polskich towa-

rzystw naukowych z zakresu onkologii.

Niezaleznie od powyzszego, organizacje pacjentéw formu-
towaty swoje propozycje poprawy organizacji procesu lecze-
nia pacjentow onkologicznych m.in zawarte w Pacjenckiej
Strategii Onkologii na lata 2016-2025, postulujac wprowa-
dzenie:

1) karty pacjenta onkologicznego;

2) rozwigzan okreslajacych maksymalny czas na udzie-

lanie Swiadczenia dla pacjenta onkologicznego;
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3) instytugji lekarza odpowiedzialnego za proces lecze-

nia (koordynator).

Odpowiedzia rzadu na postulaty srodowiska pacjentow
onkologicznych oraz srodowiska polskiej onkologii byto
sformutowanie zatozen pakietu onkologicznego i kolej-
kowego, ktore zostaty przedstawione publicznie na kon-
ferencji prasowej Prezesa Rady Ministrow oraz Ministra

Zdrowia w dniu 21 marca 2014 r.

Na konferencji przedstawiono zatozenia pakietu onko-

logicznego:

1) zniesienie limitow w diagnostyce i leczeniu onkolo-
gicznym;

2) zagwarantowanie kazdemu pacjentowi terminu ustu-
gi medycznej;

3) stworzenie szybkiej Sciezki diagnostyki i leczenia on-
kologicznego oraz zapewnienie kazdemu pacjentowi

opieki konsylium lekarskiego.

Zakomunikowano tez — obok zmian w zakresie leczenia
onkologicznego — skrocenie czasu oczekiwania pacjen-
ta na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w ramach

tzw. pakietu kolejkowego.

Powyzsze zatozenia stanowity postawe do przygotowa-
nia projektu zmian legislacyjnych, ktére miaty wdrozy¢
pakiet onkologiczny i kolejkowy, w drodze nowelizacji
szeregu aktow prawnych, w tym w szczegdInosci ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych.




Prace rzadowe nad projektem
ustawy o zmianie ustawy

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
Zgodnie z § 5 ust. 1 uchwaty Nr 190 Rady Ministrow
z dnia 29 pazdziernika 2013 r. Regulamin pracy Rady
Ministrow (M. P. z 2013 r,, poz. 979), opracowanie pro-
jektu ustawy wymaga uprzedniego przyjecia przez Rade
Ministrow zatozen tego projektu (ust. 1), lecz opraco-
wanie projektu ustawy moze nastapi¢ bez uprzedniego
przyjecia zatozen tego projektu, jezeli wynika to z wyka-
zu prac legislacyjnych Rady Ministrow albo decyzji Rady

Ministrow lub Prezesa Rady Ministrow (ust. 2).

Zatem zasada jest, ze projekt ustawy jest opracowywany
na podstawie zatozen projektu ustawy, przyjetych wcze-

Sniej przez Rade Ministrow.

Zgodnie z § 24 ust. 3 powotanej uchwaty Rady Ministrow,
przed rozpoczeciem prac nad opracowaniem projektu do-
kumentu rzadowego, o ktorym mowaw § 19 ust. 1 [a zatem
takze projektu ustawy — przypis autora] oraz projektu za-
tozen projektu ustawy organ wnioskujacy dokonuje oceny
przewidywanych skutkow spoteczno-gospodarczych. Oce-
ny dokonuje sie zgodnie z wytycznymi w zakresie jej doko-
nywania, jezeli zostaty ustalone przez Rade Ministrow lub
jej organ pomocniczy. Zakres dokonywania oceny ustala
sie w zaleznosci od rodzaju dokumentu oraz przedmiotu

i zasiegu oddziatywania projektowanych regulagji.

Przed rozpoczeciem prac nad projektem zatozen, pod-
miot uprawniony do jego opracowania dokonuje wiec

oceny przewidywanych skutkéw spoteczno-gospodar-
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czych w zwiazku z wejsciem w Zzycie proponowanych

rozwigzan, a nastepnie — wykorzystujac dokonana

wczesniej ocene skutkéw — sporzadza test regulacyj-

ny. W tescie regulacyjnym organ uprawniony powinien

wskaza¢, w szczegdlnosci informacje dotyczace:

a) zidentyfikowania rozwiazywanego problemu,

b) okreslenia celu i istoty planowanej interwencji,

¢) konsultacji przeprowadzonych przed rozpoczeciem
prac nad opracowaniem projektu, a takze o zakresie
konsultacji publicznych i opiniowania projektu, w tym
0 obowiazku zasiegniecia opinii okreslonych podmio-
tow wynikajacym z przepiséw odrebnych,

d) wstepnej analizy ekonomicznej, finansowej i spotecz-
nej, w tym oszacowanie obcigzen regulacyjnych,

€) poréwnania z rozwigzaniami przyjetymi w innych kra-

jach.

Po sporzadzeniu testu regulacyjnego organ wnioskuje
o wprowadzenie projektu zatozen do wykazu prac legi-
slacyjnych Rady Ministrow. Opracowujac tekst projektu
zatozen projektu ustawy organ uprawniony powinien
zwiezle:

1) przedstawic cel projektowanej ustawy,

2) istote proponowanych rozwiazan,

3)z
4)

akres przewidywanej requladj,
zasadnicze kwestie wymagajace uregulowania, w tym
zniesienie dotychczasowych lub powotanie nowych

organow lub instytucji.

Projekt nowelizacji ustawy o Swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych zostat

wpisany do Wykazu Prac Legislacyjnych Rady Ministrow,




pod numerem UA42. W zwiazku z tym nie zostat on
poprzedzony opracowaniem, a nastepnie przyjeciem
zatozen tej ustawy przez Rade Ministrow. Minister-
stwo Zdrowia przystapito od razu do pracy nad projek-

tem nowelizacji tej ustawy.

Projekt ten zostat udostepniony publicznie w dniu
7 kwietnia 2014 r. (a wiec w nieco ponad dwa tygodnie
po konferencji w Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, na
ktorej przedstawiono zatozenia pakietu onkologicznego
i kolejkowego). Zgodnie z obowigzujacymi zasadami,
projekt zostat podany do publicznej wiadomosci po-
przez jego ogtoszenie na stronie internetowej Rzado-
wego Centrum Legislacji oraz jednoczes$nie skierowany
do uzgodnien miedzyresortowych oraz konsultacji pu-
blicznych. Pismo informujace® o rozpoczeciu konsultagji
publicznych nosi date 7 kwietnia 2014 r., zostato prze-
kazane do konsultacji 120 instytucjom i organizacjom.
Termin zgtaszania ewentualnych uwag zostat wyzna-
czony na dzien 8 maja 2014 r. Odrebnym pismem? z tej
samej daty, skierowano projekt do uzgodnien miedzyre-
sortowych — do 139 podmiotow (m. in. ministrow, NFZ,
wojewoddw oraz konsultantow krajowych). Termin zgta-
szania ewentualnych uwag zostat wyznaczony w tym

przypadku na dzien 23 kwietnia 2014 .

Powyzsze obowiazki wynikaja z tresci § 36 i 40 powotanej
uchwaty Rady Ministrow. Zgodnie z § 36 ust. 1 tej uchwa-

ly, organ wnioskujacy, biorac pod uwage tre$¢ projektu

zatozen projektu ustawy, projektu ustawy lub projektu
rozporzadzenia, a takze uwzgledniajac inne okoliczno-
sci, w tym znaczenie projektu oraz przewidywane skutki
spoteczno-gospodarcze, stopien jego ztozonosci oraz
jego pilno$¢, przedstawia projekt do konsultacji pu-
blicznych, w tym moze skierowa¢ projekt do organizadji
spotecznych lub innych zainteresowanych podmiotow
albo instytucji w celu przedstawienia ich stanowiska,
uwzgledniajac wytyczne w zakresie prowadzenia kon-
sultacji publicznych, jezeli zostaty ustalone przez Rade

Ministrow lub jej organ pomocniczy.

Dalej, w mys| § 40 ust. 1-4 uchwaty RM:

® organ wnioskujacy, kierujac projekt dokumentu rza-
dowego do uzgodnien, konsultacji publicznych lub
opiniowania, wskazuje termin do zajecia stanowiska,

® jezeli termin do zajecia stanowiska nie wynika z prze-
pisow odrebnych, organ wnioskujacy wyznacza go,
biorac pod uwage przedmiot, zakres i objetos¢ pro-
jektu dokumentu rzadowego, zakres podmiotow, na
ktore projekt oddziatuje, oraz pilnos¢ sprawy,

® wyznaczenie terminu do zajecia stanowiska krotszego
niz 7 dni, a w przypadku projektu aktu normatywne-
go — krotszego niz 14 dni, od udostepnienia projektu
wymaga szczegotowego uzasadnienia, jezeli skutki
nieprzedstawienia stanowiska nie wynikaja z przepi-
sow odrebnych, organ wnioskujacy moze uznac nie-
przedstawienie stanowiska w wyznaczonym terminie

za uzgodnienie tresci projektu lub przedstawienie

! Pismo Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia Piotra Warczynskiego, dziatajacego z upowaznienia Ministra Zdrowia, z dnia 7 kwietnia 2014 .

Nr MZ-UZ-PR-70-33289-17/RZ/14

2 Pismo Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia Piotra Warczynskiego, dziatajacego z upowaznienia Ministra Zdrowia, z dnia 7 kwietnia 2014 .

Nr MZ-UZ-PR-70-33289-16/RZ/14
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opinii pozytywnej, a w przypadku konsultacji publicz-

nych — za rezygnacje z przedstawienia stanowiska.

Wyznaczenie terminéw w ramach konsultacji spetniato
wskazane wyzej minimalne terminy wyznaczone prze-

pisami.

Dodatkowo wskaza¢ nalezy, iz zgodnie z § 37 ust. 1
uchwaty RM, projekt zatozen projektu ustawy lub projekt
aktu normatywnego o szczegolnie istotnych skutkach
prawnych, spotecznych lub gospodarczych kieruje sie do
zaopiniowania przez Rade Legislacyjna przy Prezesie Rady
Ministrow. W celu uzyskania opinii organ wnioskujacy
wystepuje z wnioskiem do Prezesa Rzadowego Centrum
Legislacji o skierowanie projektu do zaopiniowania przez
Rade Legislacyjna. Przedmiotowy projekt nie zostat skie-

rowany do zaopiniowania przez Rade Legislacyjna.

Projekt nowelizacji ustawy o swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zawierat
szereg zmian dotyczacych roznych obszarow:

1) wprowadzenia szybkiej $ciezki leczenia pacjentow on-
kologicznych (zwany potocznie pakietem onkologicz-
nym);

2) prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiad-
czenia (zwany potocznie pakietem kolejkowym);

3) wprowadzenia mapy potrzeb zdrowotnych;

4) zmiany sposobu wyceny Swiadczen opieki zdrowot-
nej i przeksztatcenia Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych w Agencje Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji;

5) zmiany zasad kontraktowania $wiadczen zdrowotnych;
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6) zmiany w funkcjonowaniu NFZ;
7) wprowadzeniu szeregu innych zmian (np. porady re-

cepturowe).

Do przedstawionego projektu zgtoszono facznie
965 uwag. Tabelaryczne zestawienie wszystkich zgto-
szonych uwag liczy tacznie 421 stron. Wnioskodawca
—w toku konsultacji publicznych i uzgodnien miedzyre-
sortowych — uwzglednit tylko 145, a wiec statystycznie
rzecz ujmujac tylko 15%.

Z punktu widzenia celu niniejszego opracowania, zna-
czenie maja tylko zmiany przepisow oraz zgtoszone do
nich uwagi, odnoszace sie do obszaru objetego tzw. pa-
kietem onkologicznym. W praktyce chodzi wiec o do-
dawane do ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

przepisy art. 32a i 32b.

Szczeqolng uwage nalezy zwrdci¢ na te zastrzezenia
i uwagi, ktére odnoszg sie do zasadniczych elementow

pakietu onkologicznego:

wprowadzenia karty leczenia onkologicznego oraz
mozliwosci jej wystawiania odpowiednio: przez le-
karza POZ w przypadku podejrzenia nowotworu zto-
sliwego, a przez lekarza specjaliste — w przypadku
potwierdzenia nowotworu ztosliwego (art. 32 a no-

welizowanej ustawy):

a) wskazano na niezasadnos¢ rozréznienia mozli-
wosci wystawienia karty leczenia onkologiczne-

go w zaleznosci od profilu lekarza (lekarz POZ




w przypadku podejrzenia nowotworu zfosliwego,
lekarz specjalista w przypadku stwierdzenia tego

nowotworu)

Uwagi zgtoszone przez rézne srodowiska:

m Zawezenie mozliwosci  stwierdzenia podejrzenia
nowotworu ztosliwego dziata na szkode Swiadcze-
niobiorcy — lekarz udzielajacy ambulatoryjnych swiad-
czen zdrowotnych czesto podejrzewa nowotwor, ale
nie moze postawi¢ jednoznacznego rozpoznania bez
pogtebionej diagnostyki obrazowej (TK, NMR, PET)
i/lub badan histopatologicznych (np. wycinek ptuca
w przypadku pulmonologa). Jesli specjalista majacy
podejrzenie nowotworu nie bedzie mogt wystawic
karty leczenia onkologicznego, to bedzie musiat
odesta¢ pacjenta do lekarza POZ lub zleci¢ diagno-
styke poza szybka Sciezka onkologiczna® (podkre-
Slenie autora).

Nie wyjasniono, dlaczego karte ma wydawac lekarz
POZ przy podejrzeniu nowotworu ztosliwego, a spe-
gjalista przy stwierdzeniu nowotworu — taka redakgja
przepisow przy jednoczesnym wskazaniu, ze termin
7-tygodniowy na diagnoze onkologiczna liczony jest od
dnia zgtoszenia sie pacjenta do lekarza wykonujacego
diagnoze moze skutkowa¢ odsytaniem pacjentow przez
lekarzy POZ do specjalistow w dotychczasowym trybie
(bez wydania karty), aby to lekarz specjalista po stwier-

dzeniu nowotworu taka karte wydat pacjentowi’.

Uwagi te nie zostaty uwzglednione. W krotkim uzasad-
nieniu Ministerstwo Zdrowia wskazato, ze lekarz spe-
gjalista jest lepiej przygotowany i moze stwierdzi¢
nowotwor, natomiast lekarz POZ moze tylko podej-

rzewac jego wystapienie.

® Rozpoznanie choroby nowotworowej moze postawic
lekarz kazdej specjalnosci na kazdym poziomie udzie-
lania Swiadczen i nie moze taka sytuacja dyskrymino-
wac ani Swiadczeniobiorcow, ani innych lekarzy, niz
lekarze POZ>.

® Zwrdcenie uwagi na nieracjonalnos¢ dualizmu — po-
zostawienie dostepu do specjalisty onkologa bez skie-
rowania oraz ,przepustki” na leczenie onkologiczne
wystawianej przez lekarza POZ oraz na dodatkowe
czynnosci administracyjne naktadane na lekarzy POZ:
wystawienie karty oraz sporzadzenie karty zgtoszenia
nowotworu ztosliwego®.

® Wprowadzenie karty z uwagi na jej wyrozniajacy
ksztatt i kolor nie gwarantuje przestrzegania tajemni-
cy lekarskiej o stanie zdrowia, przepisy nie precyzuja
zasad wydawania duplikatu karty, nie jest jasne w jaki
sposdb zapobiega¢ wydawaniu rownolegle dwéch
lub wiecej kart (podkreslenie autora), samo za$ wpro-
wadzenie karty stanowi dodatkowa biurokracje’.

® Uprawnienie do szybkiej diagnostyki powinno doty-
czy¢ wszystkich nowotworéw, a nie tylko ztosliwych,

wtasnie, aby go potwierdzic®.

3 Marszatek Wojewddztwa Dolnoslaskiego. Podobng uwage zgtosito Centrum Medyczne Dobrzyriska
* Konfederacja Lewiatan

> Kolegium Lekarzy Rodzinnych

¢ Marszatek Wojewddztwa Zachodniopomorskiego

7 Naczelna Izba Lekarska

8 Szpital Uniwersytecki Uniwersytetu Jagielloriskiego
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b) podwazano zasadnos¢ wprowadzenia indywidual-
nego wskaznika skutecznosci rozpoznania nowo-

tworow

= Paradoksalnie, lekarz, ktéry bedzie wykazywat sie
tzw. wysoka czujnoscia onkologiczng (system powi-
nien ja wspierac), bedzie miat niski odsetek trafnych
diagnoz. Grozba odebrania prawa do wystawiania
kart bedzie zniecheca¢ do zlecania badan — to lekarz
przy podejrzeniu nowotworu najpierw bedzie ,szaco-
wat" na ile prawdopodobne jest, ze pacjent jest chory
onkologicznie, podczas gdy w takiej sytuacji po pro-
stu powinien skierowa¢ go na dalsze badania lub do
spegjalisty®.

® [ekarze podstawowej opieki zdrowotnej moga by¢
niezainteresowani posiadaniem uprawnien do wy-
stawiania kart, skoro moze to by¢ obcigzone duzym
ryzykiem, takze finansowym. Jezeli takg postawe przy-
jetoby kilku lekarzy na danym terenie, albo jedyny
lekarz w okolicy, pacjent miatby zamknieta droge do
szybkiej diagnostyki onkologicznej®.

® Nie mozna dzieli¢ lekarzy POZ, ktorzy moga brac
udziat w diagnostyce nowotworowej oraz nie moga,
lekarze nie s3 za to motywowani, a nawet karani, leka-
rze POZ nie chca petnic tej roli — zamiast tego koncep-

cja osrodkéw szybkiej diagnostyki onkologicznej*.

Wszystkie z opisanych powyzej uwag, zgtoszonych przez
interesariuszy w toku konsultacji, nie zostaty uwzgled-
nione. W zasadzie Ministerstwo Zdrowia — w obszarze
dotyczacym tzw. pakietu onkologicznego — uwzglednito
tylko 1 uwage, zgtoszong m.in. przez Wojewode Mato-
polskiego, dotyczacq nazwy karty (w projekcie przyjeto
okreslenie: ,Karta leczenia onkologicznego”), akceptu-
jac zaréwno nieadekwatnos¢ nazwy do zakresu tej kar-
ty (obejmujacej przede wszystkim obszar diagnostyki
i dopiero ewentualnie leczenia onkologicznego), jak
i pewng stygmatyzacje pacjentow i niepotrzebne ge-
nerowanie negatywnych emogji po stronie pacjentow,
ktorzy uzyskujac taka karte moga — czesto niestusznie
— podejrzewac, ze sg chorzy onkologicznie, nie za$, ze

istnieje tylko pewne podejrzenie tej choroby.

Przy piSmie z dnia 6 czerwca 2014 r. Dyrektora Departa-
mentu Prawnego Ministerstwa Zdrowia'? wystapiono do
Rzadowego Centrum Legislacji o rozpatrzenie projektu
ustawy przez komisje prawnicza. Pismem z tej samej
daty Dyrektor Departamentu Prawa Spotecznego Rza-
dowego Centrum Legislacji*® poinformowat, ze projekt

nie podlega rozpatrzeniu przez komisje prawnicza.

Po konsultacjach oraz ocenie dokonanej przez Komi-

tet Staty Rady Ministrow, projekt zostat przedstawiony

° Fundacja Onkologia 2025

10 Profesor Adam Windak — Konsultant Krajowy do spraw Medycyny Rodzinnej

1 Profesor Jacek Jassem
12 pismo Nr MZ-PR-WL-0214-39001-13/MC/14
3 Pismo Nr RCL.DPS-50-45/14
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na posiedzeniu Rady Ministrow. Do projektu zgtoszono
2 autopoprawki — jedna przy pismie* z dnia 9 czerwca
2014 r. dotyczaca kwestii redakcyjnych samego projektu
i OSR, a druga przy pismie® z dnia 10 czerwca 2014 r. do-

tyczacq daty wejscia w zycie map potrzeb zdrowotnych.

Ostatecznie projekt nowelizacji ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych zostat przyjety w dniu 10 czerwca 2014 ., a w dniu
18 czerwca 2014 r. — pismem Prezesa Rady Ministrow

— zostat skierowany do Sejmu RP.

Prace nad projektem ustawy

w Parlamencie

Przebieg prac w Sejmie RP

Projekt ustawy zostat skierowany do Sejmu RP w dniu
18 czerwca 2014 r,, a pierwsze czytanie tego projektu
(wraz z dwiema innymi ustawami — ustawa zmieniajaca
ustawe o zawodzie pielegniarki i potoznej oraz o zmianie
ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia, tacznie two-
rzacymi tzw. pakiet onkologiczny i kolejkowy) miato miej-

sce juz 6 dni pozniej, a wiec w dniu 24 czerwca 2014 .

tacznie przedmiotem prac parlamentu byty trzy projek-

ty ustaw:

1) o zmianie ustawy o konsultantach w ochronie zdro-
wia (druk sejmowy nr 2503);

2) 0 zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoz-
nej oraz niektorych innych ustaw (druk sejmowy
nr 2504);

3) 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niekto-

rych innych ustaw (druk nr 2505).

Na zlecenie Biura Analiz Sejmowych sporzadzono do
powotanego projektu nowelizacji ustawy o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-

blicznych 3 opinie.

W pierwszej, z dnia 7 lipca 2014 r. autorstwa dr To-
masza Sroki z Zaktadu Bioetyki i Prawa Medycznego
Uniwersytetu JagielloAskiego, wskazano, iz wejscie
w zycie analizowanych przepisow jedynie w niewielkim
stopniu moze wptyna¢ na realng poprawe dostepno-
sci do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Dalej, w uzasadnieniu wskazano
na mozliwg niekonstytucyjnos¢ przepisow w zakresie
odnoszacym sie do uprzywilejowania grupy pacjentow

onkologicznych.

Zwrocono tez uwage na watpliwosci dotyczace regu-
lacji karty onkologicznej — brak jednak mechanizmu
pozwalajacego na rozwiazanie sytuacji, w ktorej pa-
¢jent — celem prawidtowej diagnostyki lub leczenia
onkologicznego — powinien skorzysta¢ w tym samym
przedziale czasowym z ustug dwoch lub wiecej Swiad-
czeniodawcow, majac jednak tylko jeden egzemplarz
karty, ktory — zgodnie z projektowanymi przepisami
— winien pozostawi¢ u Swiadczeniodawcy. Po drugie,

zwrocono uwage na zbyt daleko idace ograniczenie, ja-

1 Pismo Nr MZ-PR-WL-0214-39001-16/AB/14
1 Pismo Nr MZ-PR-WL-0214-39001-16/AB/14
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kim jest — obwarowany sankcja w postaci kary umownej,
cyt.: zakaz wydawania w kazdym wypadku przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej kart diagnostyki i le-
czenia onkologicznego od dnia otrzymania informagji
0 zbyt niskim indywidualnym wskazniku rozpoznawania
nowotworéw do dnia przedstawienia oddziatowi wo-
jewddzkiemu Funduszu dokumentu potwierdzajacego
ukoriczenie szkolenia w zakresie wczesnego rozpozna-
wania nowotworow. Rozwigzanie takie moze prowadzic
do negatywnych konsekwengji dla pacjentow, ktorzy
— bedac w stanie zdrowia uzasadniajgcym uzyskanie
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego — nie beda
mogli uzyskac ,skierowania” na szybka diagnostyke lub

leczenie wymagane wedle aktualnej wiedzy medyczney.

W drugiej opinii (rowniez z dnia 7 lipca 2014 r.) au-
torstwa Grzegorza Ciury — specjalisty ds. spotecznych
w Biurze Analiz Sejmowych — wskazano, iz kontrower-
syjny i wymagajacy gtebszego uzasadnienia jest pomyst
odrebnego od innych chordb traktowania w ustawie za-
sad diagnozowania i leczenia choréb nowotworowych.
Przyjete w projekcie zasady postepowania z pacjenta-
mi onkologicznymi wprowadzajq ich uprzywilejowanie
w systemie udzielania $wiadczen zdrowotnych finanso-
wanych ze $rodkow publicznych. Stad powstaje pytanie,
czy przyjete rozwigzania sa zgodne z normg konstytu-
cyjna, ze wladze publiczne zapewniaja rowny dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw
publicznych oraz czy podejrzenie choroby nowotwo-

rowej lub jej zdiagnozowanie jest dostateczng cecha

réznicujaca, uprawniajaca do prawnych preferendji tej
grupy pacjentow? Autor wskazat, iz nie wydaje sie tak-
ze uzasadnione odrebne regulowanie w ustawie zasad
udzielania Swiadczen dotyczacych jednego schorzenia

(w tym przypadku choréb nowotworowych).

Dalsze prace legislacyjne nad projektem przebiegaty na
posiedzeniach Komisji Zdrowia, przy czym pierwsze posie-
dzenie Komisji odbyto sie w dniu 8 lipca 2014 r.,, za$ kolejne
(konczace proces legislacyjny w Komisji Zdrowia po pierw-

szym czytaniu projektu ustawy) w dniu 9 lipca 2014 .

Warto zwrdci¢ uwage na wypowiedzi zarbwno wnio-
skodawcy, jak i postow z Sejmowej Komisji Zdrowia,
jak i zaproszonych gosci (strony spotecznej), albowiem
stanowig one celng charakterystyke przebiegu procesu

legislacyjnego nad projektem tej ustawy.

Strona rzadowa wskazywata na koniecznos¢ narzu-
cenia odpowiedniego tempa pracy, aby mozliwe byto
odpowiednie przygotowanie przez NFZ instrumentow,
niezbednych do sprawnego wdrozenia tych regula-
gji*. Natomiast strona spoteczna podnosita, ze wtasnie
z uwagi na tempo prac nad pakietem onkologicznym,
nie byto mozliwosci przeprowadzenia dyskusji nad za-
tozeniami projektowanych regulacji oraz wtasciwych

konsultacjit’.

Eksperci ze srodowiska medycznego zwracali uwage

na brak elementow motywacyjnych dla lekarzy za za-

16 Por. wypowiedz Ministra Zdrowia Bartosza Artukowicza

17 Por. wypowiedz Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych Grazyny Rogala-Pawelczyk oraz eksperta Pracodawcéw RP Roberta Motdacha
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chowanie odpowiedniej czujnosci onkologicznej*® oraz
zmiane podejscia do problemu leczenia onkologicznego
poprzez stworzenie — na bazie istniejacych osrodkow
— sieci osrodkéw szybkiej diagnostyki onkologicznej,
zapewniajacych nie tylko terminowos$¢ wykonywania

badan, ale przede wszystkim ich wysoka jakosc¢®.

Po dyskusji, w wyniku gtosowania (5 osob gtosowato za,
15 przeciw, 1 osoba wstrzymata sie od gtosu), komisja
przegtosowata negatywnie powotanie podkomisji i skie-

rowanie projektu do prac w podkomisji.

Zaznaczy¢ nalezy, iz Parlament:

1) nie zdecydowat sie powotac specjalnej podkomisji do
rozpatrzenia i zaopiniowania tego projektu noweliza-
gji ustawy, lecz omawiat go plenarnie w sktadzie catej
komisji, pomimo, iz statg praktyka jest powotywanie
podkomisji, ktora kompleksowo rozpatruje tego ro-
dzaju projekty normatywne (istotne i/lub skompliko-
wane),

2) wtoku posiedzenia plenarnego Komisji Zdrowia zdecy-
dowana wigkszo$¢ zgtoszonych poprawek do projektu
nowelizacji ustawy zostata odrzucona (na 15 zgtoszo-

nych poprawek tylko dwie zostaty przyjete).

Drugie czytanie projektu nowelizacji ustawy odbyto sie
w dniu 11 lipca 2014 r. na posiedzeniu plenarnym Sejmu
RP. Do projektu zgtoszono 12 poprawek, a projekt zostat
przekazany do Komisji Zdrowia w celu przygotowania

dodatkowego sprawozdania.

W dniu 21 lipca 2014 r. odbyto sie posiedzenie Komi-
sji Zdrowia, ktérego przedmiotem byto rozpatrzenie
poprawek zgtoszonych w trakcie drugiego czytania
do projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych

oraz niektorych innych ustaw, druki nr 2505 i 2589.

Co ciekawe, posiedzenie Sejmowej Komisji Zdrowia
w dniu 21 lipca 2014 r. zostato zwotane przez Prezydium
Sejmu na podstawie art. 152 ust. 3 Regulaminu Sejmu

i byto prowadzone przez Wicemarszatka.

Na 12 zgtoszonych poprawek, tylko 4 zostaty przegtosowa-
ne pozytywnie — zarekomendowano przyjecie tylko 4 popra-
wek zgtoszonych przez koalicje i popieranych przez strone
rzadowa, przy czym zadna z rozpatrywanych 12 poprawek
do projektu ustawy nie odnosita sie do istoty pakietu onko-

logicznego i kolejkowego (druk sejmowy nr 2589-A).

W toku dyskusji wskazywano na niezwykte tempo prac
legislacyjnych nad tak waznymi projektami ustaw, bez

mozliwosci zapoznania sie z opiniami ekspertow?.

Trzecie czytanie projektu ustawy miato miejsce w dniu
22 lipca 2014 r. na posiedzeniu Sejmu RP. Zaakceptowa-
no 4 poprawki rekomendowane przez Komisje Zdrowia.
Projekt ustawy zostat uchwalony — na 427 uczestnicza-
cych w gtosowaniu postéw, za projektem ustawy gto-
sowato 227 postow, przeciw 34 postow, a 166 postow

wstrzymato sie od gtosu.

18 Por. wypowiedz Wiceprezesa Naczelnej Rady Lekarskiej Romualda Krajewskiego.
19 Por. wypowiedz Prezesa Polskiego Towarzystwa Onkologicznego Jacka Jassema.

2 Por. wypowiedz Posta Tomasza Latosa.
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W dniu 22 lipca 2014 r. uchwalony projekt ustawy zostat

przekazany Marszatkowi Senatu RP.

Proces legislacyjny w Senacie RP

Tego samego dnia, kiedy projekt ustawy zostat uchwa-
lony przez Sejm RP (22 lipca 2014 r.), zostat przekazany
do Senatu RP oraz byt przedmiotem debaty w Senackiej
Komisji Zdrowia (druk senacki Nr 688).

W pierwszej kolejnosci Senacka Komisja Zdrowia zaak-
ceptowata szybka Sciezke legislacyjng — wniosek o pro-
cedowanie komisji nad tzw. pakietem onkologicznym
(z uwagi na spoteczng wage problemu), gdyz druki nie
zostaty doreczone senatorom w trybie regulaminowym.
W toku posiedzenia komisji zwrécono uwage, ze projekt
ustawy jest w kilku miejscach nieprecyzyjny lub wymaga
wprowadzenia poprawek o charakterze legislacyjnym.
Co wazne, zgtoszono istotne uwagi co do sposobu
procedowania nad projektem — niezwykte tempo prac
w Senacie, brak mozliwosci rzetelnego zapoznania sie
z projektem uchwalonej w tym samym dniu w Sejmie
ustawy, brak pisemnego stanowiska i opinii Biura Legi-

slacyjnego Kancelarii Senatu.

W toku prac zgtaszano uwagi co do zbyt szybkiego
procedowania nad ustawa i pospiechem, ktory w tak

istotnych sprawach powinien by¢ niedopuszczalny.

Niezaleznie od watpliwosci dotyczacych sposobu procedo-

wania nad projektem, wskazywano na pewne istotne kwe-

stie merytoryczne, jak faktyczne pozbawianie przez ptatnika

(NFZ) czesci lekarzy prawa wykonywania zawodu?.

Po kilkugodzinnej debacie, Senacka Komisja Zdrowia
zarekomendowata Senatowi RP przyjecie ustawy bez
poprawek (druk senacki Nr 688A).

Takze na posiedzeniu plenarnym Senatu RP w dniu
24 lipca 2014 r. podnoszone byty przez senatorow za-

strzezenia co do sposobu prac nad projektem ustawy.

W dniu 24 lipca 2014 r. Senat RP uchwalit ustawe o zmia-
nie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkow publicznych bez poprawek — a wiec
w brzmieniu uchwalonym przez Sejm. Na 76 gtosuja-
cych senatorow, 45 senatorow gtosowato za, 28 — prze-

ciw, a 3 wstrzymato sie od gtosu.
Ustawa zostat przekazana Prezydentowi RP do podpisu.

Ocena procesu legislacyjnego
projektu ustawy o zmianie ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow
publicznych

Nalezy zwrdci¢ uwage na nastepujace okolicznosci,
ktore miaty miejsce w toku prac legislacyjnych nad

nowelizacja powotanej ustawy:

2 Por. wypowiedz Prezesa Zarzadu Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdrowia Bozeny Janickiej.
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Konsultacje

Odstapiono od powszechnie przyjetego trybu prac nad
projektem rzadowym, a mianowicie od opracowania
zatozen projektu ustawy, ktore stanowia podstawe do
przygotowania wiasciwego projektu aktu normatyw-
nego i przystapiono bezposrednio do opracowywania
projektu aktu normatywnego — projektu nowelizagji

ustawy.

Projekt nie zostat przedstawiony do zaopiniowania Ra-
dzie Legislacyjnej, ani tez nie byt przedmiotem obrad

komisji prawniczej.

Od razu trzeba zaznaczy, iz powyzsze dziatania mogty
miescic sie w granicach obowiazujacego prawa — uchwa-
ty Nr 190 Rady Ministrow o trybie prac Rady Ministrow.
Jednakze taki sposob podejscia do procesu uzgadniania
tresci projektowanej regulacji zawazyt zaréwno na jej

tresci, jak i dalszych losach.

Przede wszystkim projektodawca — Minister Zdrowia
— przygotowujac projekt nowelizacji ustawy nakreslit od
razu przyszty ksztatt zmiany systemu leczenia pacjentow
onkologicznych i sposob jego wdrozenia (odrebna kate-
goria pacjentow onkologicznych, oddzielna ,kolejka” do
udzielenia Swiadczen onkologicznych, leczenie w opar-
ciu o papierowa karte diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego, rozroznienie uprawnien lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej oraz lekarza specjalisty w procesie
diagnostyki i leczenia pacjenta onkologicznego, system
ograniczenia mozliwosci nadmiernego wystawiania kart

DiLO przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej).
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Zatem w toku konsultacji tego projektu, z zatozenia
negatywnie opiniowat wszystkie uwagi interesariuszy,
ktore podwazaty przyjete zatozenia i sposob wdrozenia
zmian. Akceptacja uwag zgtoszonych w toku uzgodnien
dotyczyta tylko kwestii technicznych, jak chocby nazwa
karty — te zmiany miaty charakter kosmetyczny i nie
miaty wptywu na projektowany model diagnostyki i le-

czenia onkologicznego.

Gdyby jednak ustawodawca zdecydowatby sie na inny
sposob procedowania zmiany modelu diagnostyki i le-
czenia onkologicznego — poprzez przedstawienie do
konsultacji projektu zatozen projektu zmiany ustawy
wraz z ocena skutkow regulagji, to mozliwe bytoby wyeli-
minowanie tych rozwiazan, ktore obecnie sa przedmio-
tem krytyki i dokonywanych zmian w ramach poprawy

funkcjonowania pakietu onkologicznego.

Juz bowiem w toku konsultacji projektu zmiany ustawy

o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych zwrdcono uwage na wszystkie te

kwestie zawarte w projektowanej regulacji, ktore obec-

nie wymagaja zmiany:

® wprowadzenie papierowej karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego, ktorej wypetnianie powoduje niepo-
trzebna biurokracje po stronie lekarzy, zabierajac czas
niezbedny na diagnoze i leczenie pacjentow;

® ograniczenie prawa do rozpoczecia leczenia pacjentow
onkologicznych w odniesieniu do lekarzy specjalistow
(w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz lecz-
nictwie szpitalnym) poprzez nieprzyznanie im prawa

do wystawiania kart DiLO w przypadku podejrzenia




nowotworu, co wydtuzy proces rozpoznania nowo-
tworu i leczenia pacjentéw z podejrzeniem nowotwo-
ru, poprzez koniecznos¢ odsytania tych pacjentow do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

® ograniczenia szybkiej Sciezki onkologicznej tylko do
nowotworow ztosliwych;

® zasadnosci wprowadzenia indywidualnego wskazni-
ka skutecznosci rozpoznania nowotworow, co bedzie
ograniczato ,czujno$¢ onkologiczng” lekarzy, zamiast
wprowadzania systemu zachet dla lekarzy, ktorzy rze-

czywiscie wykaza sie wysoka czujnoscia.

Zatem taki sposob procedowania projektu spowo-
dowat, ze projektodawca skupit sie tylko na obronie
przyjetych przez siebie rozwigzan, a prowadzone kon-
sultacje miaty charakter formalny (bo powinny by¢
przeprowadzone), a nie merytoryczny — gtos srodowi-
ska lekarskiego, eksperckiego i pacjentow, ktorzy zna-
komicie znajq system leczenia onkologicznego, jego
problemy i mozliwe sposoby poprawy w zasadzie nie

zostat uwzgledniony.

Wiasnie ze wzgledu na spoteczna, ale i finansowg wage
problemu — rzecz bowiem dotyczy leczenia pacjentow
onkologicznych, w przypadku ktérych szybkos¢ i traf-
nos¢ diagnozy, prawidtowo przygotowany proces dia-
gnostyczno-terapeutyczny majq istotne znaczenie dla
jakosci i skutecznosci leczenia — przed przygotowaniem
projektu ustawy najpierw nalezato dokona¢ rzetelnej
analizy sytuacji w zakresie objetym projektowang re-
gulacja, rozpoznania istniejacych problemoéw oraz do-

konania wyboru odpowiedniego sposobu i narzedzia
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realizacji zmiany w celu rozwigzania zidentyfikowanych
probleméw. Stuzy¢ temu mogty konsultacje zatozen
projektowanej regulacji ze srodowiskiem lekarzy, orga-
nizatorow ochrony zdrowia, ekspertow oraz pacjentow.
Wtedy mozliwe bytoby dokonanie wyboru najbardziej
optymalnego wariantu wdrozenia zmian wraz z uzyska-
niem jezeli nie poparcia, to co najmniej zrozumienia po

stronie interesariuszy i unikniecie istotnych btedow.

Rzeczywiscie, na etapie konsultacji samego projektu
nowelizacji ustawy — przy zatozeniu, ze projekt ma by¢
szybko procedowany — nie byto juz czasu na meryto-
ryczng dyskusje i dokonanie zasadniczej zmiany zapro-

ponowanego modelu.

Odstapienie od merytorycznej dyskusji nad zatozeniami
projektu ustawy i przystapienie do formalnych konsulta-
gji przyjetego projektu ustawy zwiekszato ryzyko stwo-
rzenia niedopracowanej merytorycznie i legislacyjnie
regulacji, ktora nie tylko nie rozwiaze istniejacych pro-

bleméw, lecz stworzy nowe.

Tempo prac legislacyjnych

Na jako$¢ procesu legislacyjnego i efekt korcowy w po-
staci uchwalonej ustawy o zmianie ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej istotny wptyw miato tempo
prac legislacyjnych (szczegélnie w parlamencie) oraz
krotkie terminy konsultacji — nieproporcjonalne do za-
kresu i wagi regulacji — w tym samym bowiem czasie
procedowano jednoczesnie trzy nowelizacje ustaw,
tworzac z nich tacznie pakiet zmian (tzw. pakiet kolej-

kowy i onkologiczny), cho¢ bezposredni zwigzek (me-




rytoryczny i czasowy) pomiedzy tymi regulacjami byt

dosc¢ luzny.

Krotki termin na przeprowadzenie konsultagji, nieskie-
rowanie projektu do oceny przez Rade Legislacyjna,
zwolnienie projektu spod obrad komisji prawniczej,
procedowanie projektu w Sejmie, a w szczegélnosci
w Senacie w ekspresowym tempie, pomimo braku pi-
semnych opinii biura legislacyjnego Senatu do projektu
ustawy, jak tez uwag legislacyjnych, zgtaszanych przez
legislatorow parlamentarnych do projektu, wymagaja-
cych uchwalenia poprawek, jak tez uwag Rzadowego
Centrum Legislacji co do zgodnosci projektu z Konsty-
tucja RP, miato istotny wptyw na uchwalenie niedopra-
cowanego nie tylko merytorycznie, ale i legislacyjnie

projektu.

Zwroci¢ nalezy uwage na nieproporcjonalnie krot-
ki w stosunku do zakresu regulacji termin konsultacji
publicznych i uzgodnien miedzyresortowych. W mysl
z § 40 ust. 2 uchwaty Nr 190 Rady Ministrow w sprawie
regulamin prac Rady Ministrow, wyznaczajac termin do
zajecia stanowiska organ wnioskujacy ma obowigzek
uwzglednienia przedmiotu, zakresu i objetosci projektu
dokumentu rzadowego, zakresu podmiotow, na kto-
re projekt oddziatuje oraz pilnosci sprawy. Wtasnie ze
wzgledu na materie regulacji, istotne skutki spoteczne
i gospodarcze tych zmian, jak i fakt, Ze jednoczesnie
procedowano trzy projekty zmian ustaw objete tzw. pa-
kietem kolejkowym i onkologicznym, to termin zgtasza-
nia uwag (odpowiednio 16-dniowy termin na zgtaszanie

uwag w ramach uzgodnien miedzyresortowych oraz
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30-dniowy termin w ramach konsultacji publicznych)

byt nieproporcjonalny i zbyt krotki.

Ten pospiech byt szczegélnie widoczny w toku prac
parlamentarnych, gdzie Sejmowa Komisja Zdrowia (bez
powotania specjalnej podkomisji) zajmowata sie pro-
jektami tych trzech ustaw w ciagu raptem dwoch dni,
za$ Senat RP procedowat te trzy projekty ustaw w tym
samym dniu, w ktérym zostaty one uchwalone przez
Sejm RP, bez analiz biura legislacyjnego i w praktyce,
bez mozliwosci uchwalenia poprawek do przedtozone-

go projektu.

Ekspresowe i nieuzasadnione tempo prac nad projek-
tem, potaczenie do wspolnego procedowania trzech
odrebnych ustaw, niebedacych w bezposrednim zwigz-
ku ze soba, procedowanie nad projektem pomimo ne-
gatywnych (w pewnym zakresie) stanowisk Rzadowego
Centrum Legislacji, Biura Analiz Sejmowych i Biura Le-
gislacyjnego Kancelarii Senatu RP, licznych poprawek
legislacyjnych zgtaszanych do projektu przez legislato-
row Senatu RP nie stuzyto rzetelnemu przygotowaniu

poprawnej redakcyjnie i legislacyjnie reguladji.

Reasumujac:

1) proces legislacyjny — od strony formalnoprawnej
— pozostawat w zgodzie z zasadami legislacji i obo-
wigzujacymi w tym zakresie regulacjami. Jednakze
narzucenie pewnego sposobu procedowania projektu
— przyjecie zamiast zatozen gotowego projektu usta-
wy oraz tylko ,formalne” prowadzenie konsultacji bez

checi uwzgledniania postulatow $rodowisk medycz-




nych i eksperckich w projekcie ustawy — miato wptyw  2) szybkie tempo prac i ograniczenie mozliwosci weryfi-
na ostateczny ksztatt regulacji, w tym wprowadzenie kacji projektu — zaréwno od strony merytorycznej, jak
nieprawidtowych regulacji, co do ktérych obiekcje i prawnej — w tym przez interesariuszy i ekspertow
byty formutowane w trakcie konsultacji; (Rade Legislacyjna, Rzadowe Centrum Legislagji, Biu-

ro Analiz Sejmowych), miato istotny wptyw na jakos¢

uchwalonego prawa, jak i jego spoteczny odbior.
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REALIZACJA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO

— UJECIE STATYSTYCZNE




Od momentu wprowadzenia w zycie pakietu onkolo-

gicznego mija 15 miesiecy. Wedtug danych Ministerstwa

Zdrowia”— od 1 stycznia 2015 r. do 29 marca 2016 roku:

= wydano 263 490 Kart DiLO,

= wykonano 43 251 diagnostyk wstepnych, z czego
89,9% w terminie,

= wykonano 79 014 diagnostyk pogtebionych, z czego
83,6% w terminie,

= zwotano 131 135 konsyliéw, z czego 99,3% w ter-

minie.

Liczba $wiadczeniodawcow

Zmiany w liczbie swiadczeniodawcéw ambulatoryjnych
na przestrzeni pierwszych 6 miesiecy 2015 r. odzwier-
ciedlajg emocje i ocene warunkow realizacji Swiadczen,
jakie okreslono w pakiecie. Wysoka liczba podmiotow,
ktore przystapity do pakietu w styczniu wynikata z na-
dziei, ze nielimitowane $wiadczenia onkologiczne za-
gwarantujq osrodkom mozliwo$¢ optymalizacji efektow
klinicznych i finansowych. Niestety wraz ze zbieranym
doswiadczeniem rost sceptycyzm i rozczarowanie. Nowe
wyceny Swiadczen demotywowaty do pozostania w pa-
kiecie, co skutkowato powrotem do rozliczania proce-
dur w ramach limitow kontraktowych. Tylko w lutym
z pakietu zrezygnowato 255 podmiotow realizujacych
Swiadczenia w ramach AOS. W grupie Swiadczeniodaw-
cow szpitalnych zaintersowanie pakietem ksztattowato
sie na roznym poziomie na przestrzeni catego roku.
W kolejnych miesigcach odnotowywano klikuprocen-
towe spadki lub wzrosty liczby podmiotow. Na uwage

zastuguje jednak fakt, iz niespetna 50% szpitali zdecy-

dowato sie wejs¢ do formuty skoordynowanej opieki
onkologicznej, zdefiniowanej w tym nowatorskim

modelu.

Kolejne miesiace 2016 r. przyniosty swoistg stabilizacje
liczby $wiadczeniodawcow, ktorzy oferowali pacjentom
mozliwo$c¢ diagnostyki i leczenia w ramach szybkiej Sciez-
ki onkologicznej. Wchodzenie w pakiet nowych podmio-
tow zdaje sie odzwierciedlac, typowa dla tak radykalnej
zmiany, krzywa uczenia sie uczestnikow systemu. Do-
Swiadczenie i wiedza na temat zasad i requt prowadzenia
i rozliczania procesu leczenia w pakiecie moze wptyna¢
na postawy menedzerow. Przetomu nalezy jednak ocze-
kiwac dopiero po wprowadzeniu zmian w pakiecie onko-
logicznym, ktore zarbwno na etapie tworzenia regulagji,
jak rowniez w catym okresie jej funkcjonowania byty sil-
nie akcentowane przez roznych interesariuszy uczestni-

czacych w opiece onkologicznej w Polsce.

Wykres 1 przedstawia zestawienie liczby $wiadczenio-
dawcow realizujacych pakiet onkologiczny w kolejnych

miesigcach roku.

Czas oczekiwania na swiadczenia wykonywane w ra-
mach pakietu onkologicznego z podziatem na po-
szczegolne etapy szybkiej Sciezki onkologicznej

Tabela 1 zawiera dane odzwierciedlajace $redni rzeczy-
wisty czas oczekiwania na $wiadczenia wykonywane na
podstawie karty DiLO w poszczegolnych etapach szybkiej
Sciezki onkologicznej na przestrzeni 2015 r. Ponizej znaj-

duje sie spis etapow z objasnieniem:

2 Szybka terapia onkologiczna — oficjalna strona MZ: http://pakietonkologiczny.gov.pl (29.03.2016)

26




Wykres 1

Liczba swiadczeniodawcow realizujacych pakiet onkologiczny na koniec kazdego miesigca 2015 r. w podziale
na ambulatoryjng opieke specjalistyczna (AOS) i leczenie szpitalne (SZP) w skali kraju

1400
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853 876 886 917
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa
17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.

Tabela 1

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach na $wiadczenia udzielane na podstawie karty onkologicznej
(DiLO) w skali kraju w podziale na etapy szybkiej Sciezki na koniec kazdego miesigca 2015 r.

Miesiac

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach w poszczegélnych etapach

Etap | Etap Il Etap Il Etap IV Etap V Etap VI
Styczen 3 3 2 3 3 5
Luty 4 4 3 7 5 6
Marzec 5 5 4 8 6 8
Kwiecien 5 5 4 10 7 10
Maj 5 6 4 11 7 12
Czerwiec 7 8 5 12 8 13
Lipiec 6 8 5 11 8 13
Sierpien 6 8 5 11 9 12
Wrzesien 6 8 4 11 8 11
Pazdziernik 6 8 4 10 8 11
Listopad 7 8 4 10 8 11
Grudzien* 5 7 4 10 8 12

Zrdto: opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa
17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.

27




Etap 1 — Oczekiwanie na diagnostyke wstepna;

Etap 2 — Oczekiwanie na diagnostyke pogtebiona;

Etap 3 — Oczekiwanie na konsylium;

Etap 4 — Oczekiwanie na zabieg diagnostyczno-leczni-
czy po diagnostyce wstepnej lub po diagnosty-
ce wykonanej w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej;

Etap 5 — Oczekiwanie na rozpoczecie leczenia onkolo-
giczneqo;

Etap 6 — Oczekiwanie na dalsze leczenie onkologiczne;

Etap 7 — Oczekiwanie na zabieg diagnostyczno-leczni-

czy (dotyczy tylko grudnia 2015 r).

Na $wiadczenia etapu | najdtuzej oczekiwano w czerwcu
i listopadzie ($rednio 7 dni), a najkrocej w styczniu (3 dni).
Na diagnostyke pogtebiona (etap II), pacjenci oczekiwali
najdtuzej w miesiacach od czerwca do listopada — 8 dni,
a najkrocej w styczniu — 3 dni. Najkrotszy czas oczekiwa-
nia na konsylium (etap Ill) przypadt na styczen (2 dni),
a najdtuzszy na czerwiec, lipiec i sierpien (Srednio po
5dni). W etapie IV szybkiej Sciezki istnieja najwieksze roz-
nice w najkrotszym srednim i najdtuzszym Srednim czasie
oczekiwania na $wiadczenia. Najkrocej czekano w stycz-
niu — 3 dni, najdtuzej za$ w czerwcu — Srednio 12 dni. Na
Swiadczenia etapu V pacjenci musieli oczekiwac najkrocej
w styczniu (Srednio 3 dni), natomiast najdtuzej w sierp-
niu (Srednio 9 dni). Na etap VI, czyli na dalsze leczenie
onkologiczne chorzy czekali najkrocej, podobnie jak we
wszystkich innych etapach szybkiej Sciezki — w styczniu.
W tym miesiacu Sredni czas oczekiwania wyniost 5 dni,
natomiast w czerwcu i lipcu odnotowano najdtuzszy czas

oczekiwania na poziomie 13 dni.
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Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
13 pazdziernika 2015 r. zmieniajacym rozporzadzenie
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzo-
nych przez $wiadczeniodawcow, szczegotowego sposo-
bu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczen
ze srodkow publicznych (Dz. U. poz. 1660) od grudnia
2015 r. zostat wprowadzony nowy etap postepowania
diagnostycznego lub leczniczego — etap o kodzie 7. Na
koniec grudnia 2015 r. $redni rzeczywisty czas oczeki-

wania na Swiadczenia etapu VIl wynosit 8 dni.

Wykres 2 przedstawia Sredni rzeczywisty czas oczeki-
wania na $wiadczenia poszczegdlnych etapow szybkiej
Sciezki onkologicznej w 2015 r. w skali kraju. Najkrocej
oczekiwano na Swiadczenia etapu Ill, czyli konsylium.
Sredni czas oczekiwania wyniost w 2015 roku 4 dni. Naj-
dtuzej czekano na dalsze leczenie onkologiczne (etap V)
10 dni, chociaz $redni czas oczekiwania na etap IV (za-
bieg diagnostyczno-leczniczy po diagnostyce wstepnej
lub po diagnostyce wykonanej w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej) byt prawie tak samo wysoki i wynosit

w omawianym roku 9,5 dnia.

Na podstawie danych uzyskanych od Narodowego
Funduszu Zdrowia sporzadzono zestawienie ukazuja-
ce oddziaty wojewddzkie (OW) Narodowego Funduszu
Zdrowia, w ktorych czas oczekiwania najbardziej odbie-
ga od $redniej krajowej w kazdym kolejnym miesiacu

i na kazdym etapie szybkiej Sciezki onkologicznej.




Wykres 2

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach na $wiadczenia udzielane na podstawie karty (DiLO) w skali kraju
w podziale na etapy szybkiej Sciezki onkologicznej w 2015 .

Etap| Etap |l Etap I

w Sredniaroczna

Etap IV

EtapV

Etap VI

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa

17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.

Na etapie | (oczekiwanie na diagnostyke wstepna) — naj-
dhuzszy Sredni czas oczekiwania wystepowat najczesciej
w OW Podkarpackim — przez 7 miesiecy w roku, nawet

czterokrotnie przekraczajac $rednig roczng dla kraju.

Na etapie Il (oczekiwanie na diagnostyke pogtebiona)
— najdtuzszy czas oczekiwania wystepowat w OW Pod-

laskim — przez 6 miesiecy w roku.

Na etapie Ill (oczekiwanie na konsylium) — najczesciej
wystepujacym maksymalnym czasem oczekiwania cha-
rakteryzowat sie OW Lubelski (przez 7 miesiecy w roku),
w pazdzierniku osiggnat wartos¢ 43 dni przy Sredniej

krajowej na poziomie 4 dni.
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Na etapie IV (oczekiwanie na zabieg diagnostyczno-
leczniczy po diagnostyce wstepnej lub po diagnostyce
wykonanej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej)
— przez 5 miesiecy w roku najdtuzsze czasy oczekiwania
wystepowaty w OW Kujawsko-Pomorskim i OW Lubu-

skim.

Na etapie V (oczekiwanie na rozpoczecie leczenia on-
kologicznego) — przy Srednim krajowym czasie oczeki-
wania na poziomie 7 dni — najdtuzej czekali pacjenci
placowek OW Lubuskiego, w ktérym przez 11 miesiecy
ten okres wynosit od 12 dni w lutym do 24 dni w czerw-

cu i lipeu.




Na etapie VI (oczekiwanie na dalsze leczenie onkologicz-
ne) — OW Zachodniopomorski i OW Slaski wykazywaty
najdtuzsze czasy oczekiwania przez 3 miesigce w roku,
przy czym w czerweu pacjenci placowek OW Slaskiego
oczekiwali $rednio 40 dni w stosunku do 10 dni $redniej
krajowej w skali roku (i odpowiednio 13 dni w skali tego

miesiaca). Szczegotowe dane zawiera tabela 2.

Tabela 2

Najdtuzszy czas oczekiwania (w dniach) na Swiadczenia udzielane na podstawie karty onkologicznej (DiLO)
w skali kraju w podziale na etapy szybkiej $ciezki na koniec kazdego miesigca 2015 .

Liczebno$¢ osob oczekujacych na Swiadczenia po-
szczegolnych etapow szybkiej $ciezki onkologicznej
na podstawie karty DiLO charakteryzowata si¢ duza
zmiennoscig na przestrzeni roku. Najwiecej pacjentow
oczekujacych na Swiadczenia odnotowano w czerwcu
(5 360 0s6b) i maju (5 317 os6b), najmniej za$ w stycz-

niu (592 osoby ogdtem). Niezaleznie od etapu szybkiej

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach w poszczegélnych etapach

Miesiac
Etap | Etap Il Etap Il Etap IV Etap V Etap VI
; Wielkopolski Opolski Pomorski Mazowiecki Lubelski kodzki
Styczen 6 7 5 7 i Podlaski 6 7
Lut Swietokrzyski Podlaski Opolski Dolnoslaski Lubuski Kujawsko-
y 11 11 7 i Opolski 9 12 Pomorski 10
Swietokrzyski Podlaski Opolski Lubuski Lubuski Opolski
Marzec 14 13 9 16 17 23
., Podkarpacki Podlaski Lubelski . quusk| Lubuski Lubuski
Kwiecien i Kujawsko-
14 13 8 . 19 24
Pomorski 16
Mai Podkarpacki Podlaski Lubelski Kujawsko- Lubuski Slaski
) 17 13 7 Pomorski 19 23 26
. Podkarpacki | Mazowiecki Lubelski Kujawsko- Lubuski Slaski
Czerwiec 20 12 8 Pomorski 19 24 40
Liniec Podkarpacki | Matopolski Lubelski Kujawsko- Lubuski Slaski
P 22 12 10 Pomorski 19 24 27
Kujawsko-
Pomorski, Zachodnio-
Sierpien Podkarpacki Podlaski Lubelski ~ Lubuski, Lubuski omorski
P 24 14 19 Swietokrzyski, 22 P
. 20
Warminsko-
Mazurski 13
. Podkarpacki Podlaski Lubelski Lubuski Lubuski Zachodnio-
Wrzesien 22 20 20 14 20 pomorski 20
Lo Podkarpacki Lubuski Lubelski Matopolski Lubuski Zachodnio-
Pazdziernik 24 18 43 15 20 pomorski 18
Listopad Warminsko- | Warminsko- Lubuski Lubuski Lubuski Mazowiecki
P Mazurski 52 | Mazurski 28 9 15 15 i Opolski 18
- Podlaski Opolski Lubuski i Mazowiecki Lubuski Mazowiecki
Grudzien 10 18 Mazowiecki 7 17 13 25

* Na koniec grudnia 2015 najdtuzszy czas oczekiwania na etap VIl szybkiej $ciezki przypadat na OW NFZ Mazowiecki oraz Podkarpacki i wynosit 11 dni.
Zrddto: opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa

17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.



Sciezki dane te ksztattujq sie podobnie — najwyzsze
wartosci obserwujemy w maju i czerwcu (wyjatek sta-
nowi etap VI, w ktorym najwyzsza liczba pacjentow
oczekujacych przypadta na wrzesien — 727 0s6b), a naj-
nizsze w styczniu. Przedstawione dane odzwierciedlaja
rozpowszechnienie pakietu i objecie szybka Sciezka on-

kologiczng coraz wigkszej liczby pacjentow w kolejnych

Tabela 3

Liczba osob oczekujacych na swiadczenia udzielane na podstawie karty onkologicznej (DiLO) na koniec kazde-
go miesigca 2015 r. podziale na poszczegdlne etapy szybkiej sciezki onkologicznej w skali kraju

miesigcach 2015 r. Istotny w analizie dynamiki zmian
w liczbie pacjentow oczekujacych na diagnostyke i le-
czenie jest fakt, iz do pakietu wprowadzani byli rowniez
pacjenci, u ktorych zidentyfikowano ryzyko nowotworu
lub go zdiagnozowano przed 1 stycznia 2015 r. W poto-
wie roku doszto do swoistej kumulacji tych dwach grup

pacjentow. Szczegotowe dane zawiera tabela 3.

Miesiac

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach w poszczegélnych etapach

Etap | Etap Il | Etaplll | EtapIV | EtapV | Etap VI | Ogétem

Styczen 208 70 68 59 116 71 592

Luty 458 183 222 193 381 251 1688
Marzec 414 202 293 230 546 408 2093
Kwiecien 516 318 296 263 837 483 2713
Maj 1553 588 634 397 1431 714 5317
Czerwiec 1551 562 727 413 1489 618 5360
Lipiec 777 324 428 286 1107 516 3438
Sierpien 929 421 455 343 1171 557 3876
Wrzesien 656 367 474 352 1361 727 3937
Pazdziernik 705 326 469 316 1329 618 3763
Listopad 653 319 542 359 1246 633 3752
Grudzien* 555 272 456 129 959 519 3137

* Na koniec grudnia 2015 na etap VIl szybkiej $ciezki oczekiwato tacznie w skali kraju 247 osdb.
Zrddto: Opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa

17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.
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Czas oczekiwania na $wiadczenia w podziale na ka-
tegorie medyczne

Ponizej sporzadzono zestawienia ukazujace rzeczywi-
sty czas oczekiwania na Swiadczenia ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej z zakresu onkologii z podziatem
na przypadki pilne i przypadki stabilne (tabela 4). Ze
wzgledu na fakt, iz Swiadczeniodawcy byli zobligowani
do raportowania ww. danych od kwietnia 2015 r. — tabe-

le 415 zawieraja dane jedynie z 9 miesiecy 2015 r.

Tabela 4

W badanym okresie — czas oczekiwania w przypadkach
pilnych nie ulegat znaczacym zmianom, cho¢ najkrotszy
okres oczekiwania przypadat na styczen (Srednio 8 dni),

a najdtuzszy — na wrzesien (Srednio 10 dni).

Z kolei w przypadkach stabilnych réznice w czasie ocze-
kiwania na Swiadczenia AOS byty bardziej znaczace
—od 27 dni w kwietniu i czerwcu do 35 dni w listopadzie

i grudniu.

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach na éwiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu
onkologii w podziale na kategorie medyczne w skali kraju na koniec kazdego miesigca 2015 r. Zestawienia obo-

wigzujg od kwietnia 2015 r.

Miesiac Przypadek pilny Przypadek stabilny
Kwiecien 8 27
Maj 9 29
Czerwiec 9 27
Lipiec 9 28
Sierpien 9 30
Wrzesien 10 32
Pazdziernik 9 34
Listopad 9 35
Grudzien 9 35

Zrddto: opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa

17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.
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W tabeli nr 5 wskazano wojewodztwa, w ktorych od-
notowano minimalny i maksymalny czas oczekiwania
na $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
z zakresu onkologii z podziatem na przypadki pilne
i przypadki stabilne. Najszybsza opieke w przypad-
kach pilnych gwarantowali swiadczeniodawcy w wo-
jewodztwach: Swietokrzyskim, lubelskim, todzkim,
warminsko-mazurskim. Najdtuzej oczekiwali pacjenci

na Podkarpaciu, Podlasiu i Opolszczyznie.

Tabela 5

W odniesieniu do przypadkow stabilnych najlep-
sza organizacje opieki mieli zabezpieczong pacjenci
w wojewodztwie podkarpackim i zachodniopomor-
skim. Zdecydowanie dtuzej tj. nawet ponad 70 dni
wynosit czas oczekiwania na $wiadczenia AOS w wo-
jewddztwach: opolskim, todzkim i dolnoslaskim. Waz-
na przyczyna wydluzenia sie czasu oczekiwania na

Swiadczenia jest mata liczba Swiadczeniodawcow

(Opolski OW NFZ) oraz organizacja Swiadczen.

Najdtuzszy i najkrétszy Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w dniach w podziale na swiadczenia ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej z zakresu onkologii w podziale na kategorie medyczne w skali kraju na koniec kazdego
miesigca 2015 r. W zestawieniu podano czasy oczekiwania dla odpowiednich OW NFZ. Zestawienia obowigzuja

od kwietnia 2015 r.

Najdtuzszy czas

Najdtuzszy czas

Najkrotszy czas

Najkrétszy czas

oczekiwania oczekiwania oczekiwania oczekiwania
Miesiac z podaniem OW z podaniem OW z podaniem OW z podaniem OW
NFZ i liczba dni NFZ i liczba dni NFZ i liczba dni NFZ i liczba dni
Przypadek pilny Przypadek stabilny Przypadek pilny Przypadek stabilny
Kwiecien Podkarpacki todzki, Opolski Lubelski Podkarpacki
wiecien 17 53 2 11
Mai Opolski Opolski Lubelski Podkarpacki
) 17 50 2 10
Czerwiec Opolski Opolski Warminsko-mazurski Podkarpacki
Zerwl 13 56 3 11
Libi Podlaski Opolski ~ Lubelski, Zachodniopomorski
IpIec 14 61 Swietokrzyski 2 10
Sierpief Podlaski Opolski Swietokrzyski Zachodniopomorski
lerpien 14 68 0 9
. Podlaski Opolski Lubelski Podkarpacki
Wrzesien 17 73 2 12
T Podlaski Opolski Lubelski, £odzki Podkarpacki
Pazdziernik 17 78 3 11
- Podlaski Opolski Lubelski, £&dzki Podkarpacki
Listopad 18 68 3 10
Grudzien Podlaski Dolnoslaski Lubelski, £&dzki Podkarpacki
vazie 16 66 3 10

Zrdto: opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa
17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.
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Listy oczekujacych na swiadczenia ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej

Kolejny wykaz wyraza liczebnosci pacjentow wpisywa-
nych w poszczegolnych miesiacach roku (tak jak wcze-
$niej — dane gromadzone s od kwietnia 2015 r.) na listy
oczekujacych na Swiadczenia AOS z zakresu onkologii
w skali catego kraju. Rowniez tym razem postuzono sie
podziatem na kategorie medyczne. W kategorii przy-
padkow pilnych — najwieksza liczba pacjentéw zostata
zarejestrowana w czerwcu i listopadzie — po 495 osob,

a najmniejsza liczba w maju — 336 oséb. W kategorii

Tabela 6

przypadkow stabilnych — najwiecej nowych pacjentow
zanotowano takze w czerwcu — 11 800, najmniej na-
tomiast w grudniu — 8 473 pacjentow. Znaczacy wzrost
pacjentow, zakwalifikowanych jako przypadek stabilny
w miesigcach kwiecien-wrzesien jest efektem wigcze-
nia do pakietu pacjentow, u ktorych podejrzenie cho-
roby lub jej zdiagnozowanie nastapito przed 1 stycznia
2015 r. W kolejnych miesiacach roku liczba pacjentow
ulegta wyraznej stabilizacji, osiagajac w sumie niespetna
9 tys. pacjentow oczekujacych na $wiadczenia w ramach

AOS. Szczegotowe dane zawiera tabela 6.

Liczba oséb wpisanych na listy oczekujacych na swiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu
onkologii w podziale na kategorie medyczne w skali kraju na koniec kazdego miesigca 2015 r. Prowadzenie list
oczekujacych na te Swiadczenia obowigzuje od kwietnia 2015 .

Miesiac Przypadek pilny Przypadek stabilny taczna liczba osob
Kwiecien 339 9824 10 163
Maj 336 11 059 11 395
Czerwiec 495 11 800 12 295
Lipiec 435 11 079 11 514
Sierpien 465 11 063 11 528
Wrzesien 407 10 212 10 619
Pazdziernik 477 9354 9831
Listopad 495 8798 9293
Grudzien 409 8473 8 882

Zrédto: opracowanie na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia Centrali w Warszawie Departamentu Swiadczer Opieki Zdrowotnej, Warszawa

17.03.2016. Dane nie moga by¢ przedmiotem obrotu komercyjnego.
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REALIZACJA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO

— UWARUNKOWANIA SYSTEMOWE




Pakiet onkologiczny jako komplet ustaw miat z zatozenia
zabezpieczy¢ szybka diagnostyke oraz zmniejszy¢ kolejki
do onkologéw, skracajac przy tym czas do rozpoczecia
leczenia i zwiekszajac jego skutecznos¢. Pomimo racjo-
nalnych celéw od poczatku dyskusji o zatozeniach pakietu
wskazywano na ryzyko, ktére moga przynies¢ na wskros

odwrotne rezultaty od zaktadanych.

Wplyw rozwiazan pakietowych stat sie przedmiotem mo-
nitoringu i oceny samego Ministerstwa Zdrowia, jak row-
niez partneréw spotecznych. Niniejsza cze$¢ opracowania
ma za zadanie przedstawi¢ kluczowe wnioski nt. wdro-
zenia i funkcjonowania pakietu, ktore wynikaja z oceny
dokonanej przez $rodowisko klinicystow skupionych pod
kierownictwem dr. n. med. Zbigniewa Pawtowicza w Ze-
spole do spraw oceny Pakietu onkologicznego, powota-
nego przez Ministra Zdrowia w dniu 8 lipca 2015 roku
odpowiednim zarzadzeniem oraz danych i analiz Fundacji
Watch Health Care?.

Czas oczekiwania na Swiadczenia
zdrowotne

Po wprowadzeniu pakietu onkologicznego zdecydowa-
nie skracit sie czas oczekiwania pacjentow na diagno-
styke i leczenie. Potwierdza to jedna z podstawowych
i pierwszych konkluzji Zespotu do spraw oceny pakietu
onkologicznego, w ktérym stwierdzono, ze zasadniczy

cel pakietu zostat w znacznym stopniu zrealizowany.

Wedtug danych NFZ juz w pierwszym potroczu 2015 r.
- 92,7% diagnostyki wstepnej, 84,3% diagnostyki po-
gtebionej i 99,5% konsyliow przeprowadzono w od-
powiednich terminach. To zdaje sie potwierdza¢ duza
determinacje $wiadczeniodawcow do realizacji zatozo-

nych wskaznikow.

W styczniu 2016 r. Sredni czas oczekiwania pacjentow
z karta DiLO na Swiadczenia wynosit 2,2 tygodnia, przy
czym w kilku poszczegolnych dziedzinach onkologii
ksztattowat sie nastepujaco:

= chirurgia onkologiczna — 4 tygodnie,

= onkologia — 2,4 tygodnia,

= hematologia i hematoonkologia — 1,6 tygodnia,

® ginekologia onkologiczna — 1,6 tygodnia,

® radioterapia onkologiczna — 1,6 tygodnia®.

Dla poréwnania — pacjenci, ktorzy leczeni byli bez kar-
ty DiLO, oczekiwali na $wiadczenia Srednio 5 tygodni,
a czas oczekiwania w odpowiednich dziedzinach ksztat-
towat sie odpowiednio:

® chirurgia onkologiczna — 6,4 tygodnia,

® onkologia — 5,6 tygodnia,

® hematologia i hematoonkologia — 6,4 tygodnia,

® ginekologia onkologiczna — 4 tygodnie,

= radioterapia onkologiczna — 2,8 tygodnia.

2 OnkoBarometr Fundacji Watch Health Care nr 6/1/02/2016, www.korektorzdrowia.p! (11.02.2016)

2 Na podstawie danych NFZ www. nfz.gov.pl
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Najdtuzszy Sredni czas oczekiwania pacjentow z karta

DiLO dotyczyt Swiadczen:

® rekonstrukgji piersi — 25,8 tygodnia,

® rezonansu magnetycznego mozgu — 24,8 tygodnia,

® leczenia anagrelidem nadptytkowosci  samoistnej
— 24,2 tygodnia.

Natomiast odpowiednio najkrotszy Sredni czas oczeki-
wania dotyczyt:

® radioterapii paliatywnej raka ptuca — 0,9 tygodnia,

® cytologii — 1 tydzien,

® terapii paliatywnej — 1,3 tygodnia?.

Ocena Karty Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego

Dane statystyczne jednoznacznie wskazuja, ze kar-
ta DILO zostata dos¢ szybko ,operacyjnie oswojona”
zarowno przez lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, jak réwniez ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej. Do 6 lipca 2015 r. wydano 141 262 kart, z czego
w 121 927 przypadkéw rozpoznano nowotwor ztosliwy,

co stanowi 86,3%%.

Niemniej jednak juz na etapie projektowania karty DiLO
identyfikowano jej potencjalne stabosci, ktre zostaty
jednoznacznie potwierdzone podczas jej wykorzysty-
wania w praktyce lekarskiej. Lekarze nie szczedzili stow
krytyki i wskazywali na liczne biurokratyczne i techniczne
problemy w jej wypetnianiu oraz uzytkowaniu. Najistot-

niejsze zmiany proponowane przez zespot dr. n. med.

Z. Pawtowicza wydaja sie w petni pokrywac z opiniami

wielu ekspertow, w tym autoréw niniejszego raportu.

Do kluczowych potrzeb zaliczy¢ nalezy:

1) Uelastycznienie (w tym takze mozliwos¢ korygowania
danych) karty, jej uproszczenie oraz umozliwienie jej
walidacji w miesiacu rozliczeniowym.

2) Umozliwienie lekarzom specjalistom wystawiania kart
i kierowania pacjentow na konsylia.

3) Petna cyfryzacje karty i poprawne dziatanie systemu
informatycznego wspomagajacego proces diagnostyki
i leczenia pacjentow. Spetnienie powyzszego, nie tyl-
ko stworzy catosciowa baze danych o pacjentach i ich
drodze, ale tez uprosci wspotdziatanie osrodkow lecz-
niczych i lekarzy. Narzedzia informatyczne umozliwia
rowniez prowadzenie pogtebionych analiz sposobow
diagnostyki i leczenia, utatwia przygotowanie map
potrzeb zdrowotnych, wskaza informacje o przezy-
ciach piecioletnich i dostarcza danych do planowania
finansowania leczenia pacjentéw onkologicznych.

4) System informatyczny obstugujacy pakiet onkologicz-
ny, powinien sprawnie komunikowac sie z AP-KOLCE,
KRN, NIL, eWUS, ponadto nalezy dotaczy¢ do niego
aktualne bazy danych ICD, wprowadzi¢ narzedzia
Business Intelligence stuzace wielowymiarowej ana-
lizie danych. Nalezy takze rozszerzy¢ dziatanie syste-
mu informatycznego, aby mozliwe byto obstugiwanie
pacjentow od ich pierwszej wizyty u lekarza, wydaja-
cego karte DiLO az do zakonczenia terapii i ewentu-

alnie dalszej obserwadji.

% OnkoBarometr Fundacji Watch Health Care nr 6/1/02/2016, www.korektorzdrowia.pl (12.02.2016).
% Raport Zespotu ds. Pakietu Onkologicznego Szybka Terapia Onkologiczna, lipiec 2015.
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5) Ograniczenie objetosci kart DiLO szczegdlnie w ob-
szarze sprawozdawczosci formalnej. Karty, w zakresie
identyfikacji, powinny zawiera¢ wytacznie dane nie-
zbedne do identyfikacji pacjentow, procedur diagno-
stycznych i konsyliow. W obecnej wersji karty — lekarz
spedza zdecydowanie zbyt duzo czasu na formal-
nosci, ograniczajac czas posSwiecony merytorycznej

opiece nad pacjentem.

Kierunki rozszerzenia pakietu
onkologicznego

Liczni eksperci, w tym réwniez cztonkowie Zespotu do
spraw oceny pakietu, oraz autorzy ,OnkoBarometru”
zdecydowanie krytycznie odnosza sie do zakresu swiad-
czen, obietych przez pakiet. Zarzut dotyczy na przyktad
chorych, u ktorych w trakcie pogtebionej diagnostyki
zostaja rozpoznane kolejne nowotwory. Zgodnie z obo-
wigzujacymi przepisami — pacjenci tacy musza by¢ le-

czeni poza pakietem.

Sposrod rekomendacji w tym obszarze mozna wyrozni¢

nastepujace:

1) Wiaczenie do pakietu onkologicznego nowych jedno-
stek chorobowych (rozszerzenie listy rozpoznan wedtug
klasyfikacji ICD-10) i dodanie $wiadczen w poszczegdl-
nych zakresach grup JGP z procedurami ICD-9. Nalezy
wylaczy¢ z wyceny ryczattow badania PET-CT, cytoge-
netyczne i molekularne oraz zmieni¢ sposob ich finan-
sowania na zasady wynikajace z umowy SOK z 2014 .

2) Poszerzenie pakietu o opieke paliatywna i hospicyjna.

3) Opracowanie i wdrozenie standardow diagnostycz-

nych w nowotworach ztosliwych.
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4) Wprowadzenie zasad referencyjnosci osrodkéw on-
kologicznych i zmiany w zakresie kryteriow punktacji
w zaleznosci od kompleksowosci osrodka, kwalifika-

¢ji, doswiadczenia i liczebnosci personelu.

Zasady finansowania pakietu

onkologicznego

Analiza zasad finansowania pakietu przeprowadzona

przez Zespot dr. n. med. Z. Pawtowicza na podstawie

danych NFZ wskazata, ze w okresie od stycznia do maja

2015r:

= warto$¢ Swiadczen zrealizowanych w ramach pakietu
i niezaptaconych wynosita ponad 30 min zt (jest to
w opinii Zespotu sprzeczne z celem pakietu i Usta-
wa), a wartos¢ swiadczen zrealizowanych poza pakie-
tem onkologicznym i niezaptaconych wynosi ponad
140 min zk;

® 71% wartosci Swiadczen zrealizowanych w ramach pa-
kietu i niezaptaconych oraz 82% wartosci $wiadczen
w zakresie teleradioterapii i brachyterapii dotyczyto
centrow onkologii (poréwnano dane z 18 o$rodkow
wielospedjalistycznych wobec danych z catego kraju),
co wptywato negatywnie na dostep do tego typu tera-
pii oraz stanowito obciazenie finansowe $wiadczenio-

dawcow.

Ponadto w regulacjach prawnych brakuje zapisow
umozliwiajacych rozliczanie $wiadczen diagnostycznych,
kiedy z przyczyn niezaleznych od $wiadczeniodawcy nie
dotrzymano terminu Swiadczen. Niezbedne wydaje sie
rowniez wprowadzenie zapisow umozliwiajacych rozli-

czanie, na wniosek konsylium, dodatkowych $wiadczen




diagnostycznych i porad specjalistycznych, jezeli wcze-
Snigjsze Swiadczenia zrealizowane w innym o$rodku nie

sq wystarczajace dla wasciwej pracy konsylium.

Waznym postulatem zgtaszanym przez Srodowisko byta
rowniez koniecznos¢ racjonalnej punktacji i wyceny wie-
lu Swiadczen i procedur, uwzgledniajacych wysoko$¢

kosztow rzeczywistych.

Zespot do spraw oceny pakietu onkologicznego przed-

stawit rowniez w swym Raporcie rekomendacje prospek-

tywne, wsrod nich za szczegolnie silnie oddziatujace na
organizacje opieki onkologicznej nalezy uznac:

1) Opracowanie spegjalistycznych blokéw diagnostycz-
no-terapeutycznych (SBDT) dla wybranych, najczesciej
wystepujacych nowotwordw (rak ptuca, zotadka, pro-
staty, piersi, regionu gtowy i szyi, odbytnicy) i wtacze-
nie tych SBDT do katalogu NFZ w celu podniesienia
jakosci i skutecznosci leczenia oraz obnizenia kosztow
terapii.

2) Wypracowanie i wprowadzenie skorygowanej wyceny
punktowej (najlepiej podwojenie) kryteridw, parame-
trow i wymogow wnioskow konkursowych na kontrak-
ty z Narodowym Funduszem Zdrowia. Taka zmiana
stuzytaby wiasciwej ocenie kompleksowosci i jakosci

oraz skutecznosci leczenia osrodkow terapeutycznych.
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Z jednej strony bytoby to korzystne dla pacjentow on-
kologicznych, z drugiej zas — niwelowatoby roznice
w szansach na wygranie konkursu miedzy osrodkami
monoterapeutycznymi i wielospegjalistycznymi.

3) Uprawnienie Ministra Zdrowia do wydawania decy-
Zji (promesy) na budowe osrodka onkologicznego.
Postulat ten spowodowany jest chaotycznym roz-
mieszczeniem osrodkow (i dostepnych t6zek onko-
logicznych) w Polsce. Promesa Ministra poprzedzona
bytaby szczegotowa analiza dostepnosci zasobow na
danym obszarze, a odmowa jej wydania skutkowataby
tym, ze nowopowstaty osrodek nie miatby mozliwosci
finansowania ze srodkow NFZ.

4) Wyfaczne uprawnienie Ministra Zdrowia do nadawa-
nia stopnia referencyjnosci osrodka terapeutycznego
w skali I, Il i Il stopnia. Osrodek onkologiczny — po
przeprowadzeniu audytu referencyjnego na wiasny
wniosek, otrzymywatby odpowiedni stopien referen-
cyjnosci w zaleznosci od zakresu Swiadczen onkolo-
gicznych.

5) Wprowadzenie oceny satysfakgji pacjentéw onkolo-
gicznych ze Swiadczonej przez osrodek terapeutyczny
opieki. Wielopunktowe ankiety jednoczesnie stano-
wityby parametr stuzacy ocenie jakosci Swiadczen
danego o$rodka. Ich tres¢ bytaby zatwierdzana i wpro-

wadzana aktem prawnym przez Ministra Zdrowia.




OCENA REALIZACJI PAKIETU

ONKOLOGICZNEGO




Ocena srodowiska pacjentow
onkologicznych

Zatozenia metodologiczne badania

Badanie zostato zrealizowane w ramach projektu ,Spo-
teczny monitoring wdrazania i realizacji pakietu onkolo-
gicznego” finansowanego z Funduszy EOG (norweskich).
Celem badania byta ocena sposobu wdrazania i realizacji
Szybkiej Terapii Onkologicznej (obowiazujcej od 1 stycznia
2015 r.) z perspektywy chorych onkologicznie oraz $rodo-

wiska pacjenckiego.

Badanie zostato podzielone na dwie zasadnicze czesci.
Pierwsza z nich skierowana byta do pacjentow, ktorzy
korzystali z opieki onkologicznej. Druga koncentrowata
sie na przedstawicielach organizacji reprezentujacych
srodowiska pacjentow onkologicznych lub dziataja-
cych na ich rzecz. W obu przypadkach jako narzedzie
badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz do
samodzielnego wypetnienia. Sktadat sie on z 28 pytan
w przypadku pacjentéw onkologicznych oraz 22 w przy-
padku organizacji (stowarzyszenia, fundacje, itp.). Do-
tyczyty one gtownie takich kwestii jak: zrodfa informacji
na temat pakietu onkologicznego, ocena elementow
pakietu (miedzy innymi karty DiLO) oraz ogoInej oceny
wprowadzonych zmian i ich dalszego losu. W kwestio-
nariuszu wykorzystano zaréwno pytania zamkniete, jak
i otwarte, ale dominujaca grupe stanowity pytania za-

mkniete z pojedyncza odpowiedzia.

W przypadku pacjentow badanie realizowane byto za-
rowno za posrednictwem papierowego formularza, jak

i kwestionariusza on-line. Wersja papierowa zbierana
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byta przy wspotpracy z Federacjq Stowarzyszen ,Ama-
zonki” od maja do pazdziernika 2015 r. Wersja on-line

dostepna byta od pazdziernika do grudnia 2015 r.

W przypadku organizacji wykorzystano wytacznie wersje
papierowg formularza. Kwestionariusz dystrybuowany
byt w trakcie IV Forum Pacjentow Onkologiczncyh, ktore
odbyto sie w Warszawie 25 maja 2015 r. oraz podczas
Akademii Dobrych Praktyk w Sierakowie (2730 sierp-
nia 2015 r.) oraz na konsultacjach pakietu onkologiczne-
go, ktore odbywaty sie Centrum Konferencyjnym Zielna
w Warszawie (13 lipca 2015 r.).

Opis zbadanej grupy

W badaniu udziat wzieto facznie 506 responden-
tow z czego 84% stanowity kobiety. Najwiekszg pod
wzgledem liczebnosci grupe stanowity osoby w wieku
45-54 lat oraz 65 lat i wiecej (po 28%). Prawie tyle samo
(26%) byto respondentéw w wieku 55-64 lat. Wszyst-
kie pozostate grupy wieku, ktére mozna opisac zbiorczo

18-44 lata, stanowity tacznie 17% badanych.

Respondenci rekrutowali sie ze wszystkich 16 woje-
wodztw. Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci onko-
logiczni z wojewodztwa wielkopolskiego (23% og6tu),
mazowieckiego (17%) oraz dolnoslaskiego (10%).
Najmniej byto oséb z wojewoddztw: podkarpackiego
(1% ogotu), podlaskiego (1%) oraz warminsko-mazur-
skiego (2%).

Sposrod ogotu przebadanych osob 50% byta na etapie

badan kontrolnych po zakonczeniu leczenia onkologicz-




nego. Osoby leczone z powodu choroby nowotworowej
w momencie badania stanowity 47%. Bycie w trakcie
diagnostyki onkologicznej zadeklarowato 7% badanych.
Wartosci nie sumuja sie do 100%, gdyz w niektorych
przypadkach respondenci zaznaczyli dwie opcje (np. by-
cie w trakcie leczenia onkologicznego oraz diagnostyke

w kierunku choroby nowotworowej).

Sposrod ogotu badanych 78% otrzymato skierowanie na
ostatnie badanie w kierunku choroby nowotworowej lub
leczenie onkologiczne juz w 2015 r. Pozostate osoby otrzy-
maty takie skierowanie w 2014 r. lub wczesniej. Wsrod
wszystkich respondentow 38% nie byto diagnozowa-
nych lub leczonych onkologicznie przed uruchomieniem

tzw. pakietu onkologicznego (tj. przed 1 stycznia 2015r.).

Wiedza na temat pakietu onkologicznego
Wsrod ogotu respondentow 88% potwierdzito, ze kie-
dykolwiek styszato o Szybkiej Terapii Onkologicznej

(pakiecie onkologicznym). Sposrod oséb, ktore w trak-
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cie badania deklarowaty, iz s3 na etapie diagnostyki
w kierunku choroby nowotworowej, o pakiecie styszato
68%. Wsrad osob w tym czasie leczonych byto to 89%.
Identyczny odsetek (89%) odnotowano réwniez w gru-
pie bedacej w momencie badania na etapie badan kon-

trolnych po zakonczeniu leczenia.

Najczesciej wymienianym zrodtem informacji na temat
pakietu onkologicznego sa media tradycyjne, to jest: te-
lewizja, radio i prasa. W ten sposéb odpowiedziato dwie
trzecie (66%) pacjentow, ktorzy kiedykolwiek styszato
o Szybkiej Terapii Onkologicznej. Drugie i trzecie miejsce
wsrod najczesciej wymienianych zrodet informacji zajat
lekarz onkolog (18% wskazan) i lekarz rodzinny (17%).
Jezeli caty personel medyczny uwzglednione w tym
pytaniu potraktuje sie jako jedna kategorie, to tacznie
wskazato na nia 38% pacjentow. Z kolei oficjalna strone
internetowg www.pakietonkologiczny.gov.pl wymienito
17% respondentéw. Dane dotyczace pozostatych kate-

gorii zostaty przedstawione na wykresie 3.




Wykres 3

Zrédta informacji na temat pakietu onkologicznego (N=445). Pytanie zadano wytacznie osobom, ktére zade-

klarowaty, ze styszaty o Szybkiej Terapii Onkologicznej

Lekarz rodzinny

Oficjalna strona internetowa: pakietonkologiczny.gov.pl
Ulotki, broszury

Znajomi

Media spolecznosciowe np. Facebook, Twitter

Inne strony internetowe

Crganizacje pacjenckie

Spotkaniaz ekspertami/szkolenia/konferencje
Lekarz specjalista (z wylaczeniem onkclogéw)
Pielegniarka

Inny personel medyczny
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badari ankietowych przeprowadzonych w ramach ,Spotecznego monitoringu wdrazania i realizacji pakietu

onkologicznego”.

Osoby, ktore styszaty o pakiecie onkologicznym, pytane
byty rowniez o ocene, czy dostep do informacji na ten
temat jest wystarczajacy. Opinie na ten temat podzielity
sie prawie po rowno. Pozytywnie o dostepie do informa-
gji na temat pakietu wypowiedziato sie 43% badanych.
Przeciwnego zdania byto 44%, a pozostate osoby nie
miaty zdania w tej kwestii. Wsréd oséb bedacych na eta-
pie diagnostyki w kierunku choroby nowotworowej pozy-
tywna opinie o dostepie do informacji na temat pakietu
onkologicznego wyrazito 72% badanych, a przeciwnego
zdania byto 16%. W grupie 0sob bedacych w trakcie le-

czenia onkologicznego byto to analogicznie 48% i 43%.
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Najgorzej dostep do informacji na temat pakietu ocenita
grupa pacjentow, ktorzy zakonczyli leczenie i znajdowali
sie na etapie badan kontrolnych. Wsrod nich pozytywna

opini¢ na ten temat wyrazito 37%, a negatywna 46%.

Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO)

Sposrad ogétu badanych 82% styszato o karcie DiLO
w ramach pakietu onkologicznego. Wéréd oséb beda-
cych w trakcie diagnozy w kierunku choroby nowotworo-
wej byto to 70%, wérod aktualnie leczonych 86%, a wérod

0s6b na etapie badan kontrolnych po leczeniu 79%.




Wsrod osob, ktore styszaty o karcie DiLO, zdecydowana
wiekszos¢ (81%) potwierdzita, ze ich obecne leczenie
lub diagnostyka odbywa sie wtasnie w oparciu o te kar-
te. Natomiast az 16% osob, ktore otrzymaty karte DiLO,
nie wie, czy ich obecne leczenie lub diagnostyka odby-
wa sie w ramach pakietu onkologicznego. Wsrod osob
bedacych obecnie w trakcie diagnozowania choroby
nowotworowej, ktore styszaty o karcie DiLO, 85% po-
twierdzito, ze badania odbywaja sie w oparciu o te karte
(15% nie byto w stanie odpowiedzie¢ na to pytanie).
W grupie osob obecnie leczonych ten odsetek wyniost

83% (a 16% nie wybrato odpowiedz ,nie wiem”).

Wykres 4

Sposrod pacjentow, ktorzy nie otrzymali karty DiLO, do-
minujaca (83% przypadkow) przyczyng tej sytuadji jest
fakt, ze rozpoczeli oni leczenie przed wejsciem w zycie
pakietu onkologicznego. Okoto 9% respondentow z tej
grupy zadeklarowato, ze lekarz nie zaproponowat im
wydania karty DiLO. Przypadki, w ktérych przychodnia
lub szpital nie realizowaty kontraktu, byty sporadyczne
(1%). Tak samo rzadkie byty sytuacje, w ktorych lekarz
odmowit wydania karty DiLO (1%).

Sposrad pacjentow, ktorzy otrzymali karte DILO, ponad jedna

trzecia (35%) wskazata, iz wydat ja im lekarz onkolog. Pra-

Lekarz, od ktorego pacjent otrzymat karte DiLO (N=220). Pytanie zadano wyfacznie osobom, ktére zadeklaro-

waty, ze otrzymaty karte DiLO

Lekarz POZ
33%

Nie pamietam
3%
Inny lekarz
3%

KTO WYDAL PANU/I KARTE DILO?

Lekarz specjalista
w poradni (nie
wliczajac
onkologa)
16%

Lekarz na oddziale
szpitalnym (nie
wliczajac
onkologa)
10%

Lekarz onkolog
35%
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wie taki sam odsetek (33%) respondentow zadeklarowat, iz
w ich przypadku kara DiLO zostata wystawiona przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Szczegotowe dane
przedstawia wykres 4. W grupie 0sob, ktore otrzymaty karte
DiLO, 82% zadeklarowato, ze od momentu wydania karty do
momentu rozpoczecia leczenia nie mineto wiecej niz 9 tygo-

dni. W 18% przypadkow ten czas okazat sie diuzszy.

Ogolna ocena karty DiLO przez pacjentow jest pozytyw-
na. W grupie, ktora ja otrzymata, 72% oséb uwaza, ze
stanowita ona pomoc w procesie diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Przeciwng opinie wyrazito 14% bada-

nych, a 13% nie miato w tej kwestii zdania.

Wykres 5

Blisko dwach na pieciu pacjentow (39%), ktorzy otrzymali
karte DiLO, nie zauwazyto zadnych problemow z korzy-
staniem z niej. Najczestszym problemem deklarowanym
przez respondentdw jest dostep do informacji na temat
zasad funkcjonowania karty w ramach Szybkiej Terapii
Onkologicznej. Wskazata na to ponad jedna trzecia (35%)
badanych. Dla jednej czwartej respondentow (25%) istot-
nym ograniczeniem byt rowniez czas, jaki potrzebuje
lekarz na wypetnienie karty. W opinii 17% badanych, le-
karz, ktory wydawat im karte, nie byt do tego wtasciwe

przygotowany. Szczegotowe dane prezentuje wykres 5.

Najwazniejsze ograniczenia karty DiLO (N=219). Pytanie zadano wytacznie osobom, ktore zadeklarowaty, ze

otrzymaty karte DiLO

Nie zauwazylem/am zadnych problemow

Brak informacjidla pacjentovw na temat zasad
funkcjonowania kart DiLO

Czaspotrzebny do jej wypelnienia przez lekarza

Brak przygotowanialekarzy do wydawania kart DiLO

Mala przejrzystosc/czytelnosc

Miecheé lekarzy do wydawania kart DiLD

Jej obszernosc/nadmierna zlozonose

Niezrozumialy jezyk/niezrozumiale terminy

0%

Jakie zauwatzyl/a Pan/i gtéwne problemy z
korzystaniem z karty DiLO?
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Opinie na temat konsylium oraz koordynatora lecze-
nia onkologicznego

Wsrod pacjentow, ktorzy otrzymali karte DiLO 92% sty-
szato o konsylium, ktore odbywa sie w ramach Szybkiej
Terapii Onkologicznej. Zaréwno w grupie osob w trak-
cie diagnostyki w kierunku choroby nowotworowej, jak
i 0s0b obecnie leczonych, wyniki byty na bardzo podob-

nym poziomie 92-93%.

W grupie 0s0b, ktore otrzymaty karte DiLO, 78% stwier-
dzito, ze odbyto sie juz posiedzenie konsylium dotycza-
ce ich sprawy. Wsrdd osob leczonych w ramach Szybkiej
Terapii Onkologicznej 83% potwierdzito fakt odbycia sie
konsylium. Okoto 7% obecnie leczonych zaprzeczyto, ze
takie dziatanie zostato podjete, a 10% nie miato na ten

temat wiedzy.

Wsrod osob, w ktorych sprawie odbyto sie juz konsy-
lium, 44% zadeklarowato, iz poinformowano ich 0 moz-
liwosci wziecia w nim udziatu. Zaprzeczyto temu 56%
badanych z tej grupy. W samym konsylium wzieta udziat
tylko nieco ponad jedna trzecia (35%) chorych, ktorzy

mieli do tego prawo.

Sposrod osdb, ktdre otrzymaty karte DiLO potowa (50%)
zadeklarowata, ze wyznaczono im koordynatora lecze-
nia onkologicznego. Ponad 50% nie miata wiedzy na
ten temat. Wérdd pacjentow obecnie leczonych 57%
potwierdzito, ze dla ich przypadku wyznaczono koordy-
natora. 43% nie miato wiedzy na ten temat. W grupie
pacjentow, ktorzy zadeklarowali, iz wyznaczono im ko-

ordynatora leczenia, dwie trzecie (67%) wskazato, ze
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zostat nim lekarz onkolog. Co piaty pacjent (21%) nie
wiedziat, czy koordynator jego leczenia jest onkologiem.
Ogdlna ocena pracy wspétpracy z koordynatorem doko-
nana przez pacjentéw byta pozytywna. Srednia na skali
od 1 do 5 (gdzie 5 oznaczato ocene bardzo dobra) wy-
niosta 3,75. Najwyzsza ocene swojemu koordynatorowi
(5 punktéw) przyznata ponad jedna trzecia (36%) 0sob
z tej grupy. Bardzo niezadowolonych z jakosci wspot-

pracy (ocena 1) byto 8% badanych.

W opinii ponad 77% badanych, ktorzy zadeklarowali, iz
w ich przypadku wyznaczono koordynatora, uwaza, ze
przekazano im wszystkie niezbedne informacje. Prze-
ciwnego zdania byto 15%, a 8% nie miato opinii na ten

temat.

Podsumowanie

W opinii dwoch trzecich (66%) badanych pakiet onko-
logiczny powinien by¢ dalej realizowany, ale wiekszo$¢
z tych os6b uwaza rowniez, ze konieczne sg pewne
zmiany. Zaledwie 3% pacjentow uwaza, ze nalezy zli-
kwidowac Szybka Terapie Onkologiczna. Mimo iz bada-
nie byto realizowane kilka miesiecy po wprowadzeniu
pakietu onkologicznego, to dalej blisko jedna trzecia
(31%) pacjentow nie ma wyrobionego zdania, co do
jego dalszych losow. Szczegdtowe opinie przedstawia

wykres 6.

Najwazniejsze wyniki badania wsrod pacjentow
® sposrod ogotu badanych 88% styszato o tzw. pakiecie
onkologicznym;

® najczesciej wymienianym (66%) zrodtem informagji




o pakiecie byta telewizja, radio lub prasa. Na personel
medyczny, jako zradto informacji na ten temat, facznie
wskazato 38% pacjentow. Z oficjalnej strony interneto-
wej pakietu korzystato 17% badanych;

= zdaniem 44% badanych, ktorzy styszeli o pakiecie on-
kologicznym, dostep do informacji na ten temat nie
byt wystarczajacy;

® o karcie DiLO styszato 82% ogotu badanych, a otrzy-
mato ja prawie 47%;

® 3z 16% os0b, ktore otrzymaty karte DiLO, nie wie, czy
ich obecne leczenie lub diagnostyka odbywa sie w ra-
mach pakietu onkologicznego;

® osoby, ktore nie otrzymaty karty DiLO najczesciej

wskazywaty (83%), ze wynikato to z faktu, iz ich le-

Wykres 6

czenie rozpoczeto sie przed wejsciem w zycie pakietu
onkologicznego. (tj. 1.01.2015 r.);

® karty DiLO najczesciej byty wydawane przez lekarzy
onkologow (35%) lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (33%);

® W grupie 0sob, ktore otrzymaty karte DiLO, 82% zade-
klarowato, ze od momentu wydania karty do momentu
rozpoczecia leczenia nie mineto wiecej niz 9 tygodni.
W 18% przypadkow ten czas okazat sie dtuzszy;

®w grupie, ktéra otrzymata karte DiLO, 72% osob
uwaza, ze stanowita ona pomoc w procesie diagno-
styki i leczenia onkologicznego;

® najczestszym problemem z karta DiLO deklarowanym

przez respondentéw byt dostep do informacji na te-

Opinie na temat dalszych losow pakietu onkologicznego (N=493)

Nie mam zdania
31%

Zlikwidowany
3%

koniecznesaq

25%

CZY PANA/I ZDANIEM PAKIET ONKOLOGICZNY
POWINIEN ZOSTAC:

Pozostawiony, ale

gruntownezmiany

Pozostawiony w
obecnejformie bez
zadnych zmian

13%

Pozostawiony, ale
koniecznesg
nieznaczne zmiany
28%
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mat zasad jej funkcjonowania w ramach Szybkiej Te-
rapii Onkologicznej (35%) oraz czas, jaki potrzebuje
lekarz na wypetnienie karty (25%);

® wérod pacjentow, ktorzy otrzymali karte DiLO 92%
styszato o konsylium, ktore odbywa sie w ramach
Szybkiej Terapii Onkologicznej;

m wsrod osob aktualnie leczonych w ramach pakietu
83% potwierdzito fakt odbycia sie konsylium. Okoto
10% badanych zadeklarowato, ze nie wie, czy posie-
dzenie konsylium sie juz odbyto;

® wérod osob, w ktorych sprawie odbyto sie juz kon-
sylium, 44% zadeklarowato, iz poinformowano je
o mozliwosci wziecia w nim udziatu. W samym kon-
sylium wziefa udziat tylko nieco ponad jedna trzecia
(35%) chorych, ktérzy mieli do tego prawo;

= wsrod pacjentow leczonych w trakcie trwania badania
57% potwierdzito, ze dla ich przypadku wyznaczono
koordynatora leczenia onkologicznego. Zaprzeczyto
temu 21%, a nic na ten temat nie wiedziato 22%;

® praca koordynatorow oceniana jest przez pacjentow po-
zytywnie. Ponad jedna trzecia (36%) 0sob, ktorym wyzna-
czono koordynatora, wystawito mu ocene bardzo dobrg;

® w opinii ponad 77% badanych, ktorzy zadeklarowali,
iz w ich przypadku wyznaczono koordynatora, uwaza,
ze przekazat on im wszystkie niezbedne informacje;

® w opinii dwoch trzecich (66%) badanych pakiet on-
kologiczny powinien by¢ dalej realizowany (wiekszos¢
z tych os6b uwaza rowniez, ze konieczne sg pewne
zmiany). Zaledwie 3% pacjentow uwaza, ze nalezy zli-
kwidowac Szybka Terapie Onkologiczna. Blisko jedna
trzecia (31%) pacjentéw nie ma wyrobionego zdania

w tej kwestii.
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Ocena srodowiska przedstawicieli
organizacji dziatajacych na rzecz
pacjentow onkologicznych

Opis zbadanej grupy

W badaniu kwestionariuszowym wzieto udziat 58 lide-
row organizadcji reprezentujacych $rodowiska pacjen-
tow onkologicznych lub instytucje dziatajace na ich
rzecz. W tej grupie 23 osoby zwigzane byly z stowarzy-
szeniami pacjenckimi, a 10 z fundacjami. Pozostali re-
spondenci reprezentowali inne organizacje. W badanej
grupie znalazto sie 10 przedstawicieli organizacji dzia-
tajacych na terenie catej Polski. Pozostate miaty zasieg
regionalny. Najczesciej wskazywano tu na wojewodz-
two mazowieckie (12 0séb), pomorskie (9 0sob), wiel-
kopolskie (8 0sob) oraz zachodniopomorskie (7 osob)
— czyli gtéwnie obszar Polski centralnej i pétnocnoza-

chodniej.

Wiedza na temat pakietu onkologicznego

Wszystkie z badanych osob potwierdzity, ze styszaty
o pakiecie onkologicznym. Swoj poziom wiedzy 44%
badanych okresla jako dobry lub bardzo dobry. Brak
wiedzy lub bardzo niski jej poziom zadeklarowato
tacznie 26% respondentow. Najczesciej wymienianymi
przez przedstawicieli organizacji i instytucji zwiagza-
nych z pacjentami zrédtami informacji na temat pa-
kietu onkologicznego byty telewizja i prasa. Pierwsza
z tych kategorii wymienito 62% respondentow, a druga
45%. Co trzecia badana osoba wskazata na personel
medyczny (34%) lub spotkania z ekspertami, szkole-
nia i konferencje (33%). Oficjalng strone internetowa

pakietonkologiczny.gov.pl wymienito 29% przedsta-




wicieli organizacji. Szczegotowe dane prezentuje wy-
kres 7.

Blisko potowa badanych osob (48%) zadeklarowata,
ze ich organizacja nie brata udziatu w popularyzacji
informacji na temat pakietu onkologicznego. W gru-
pie 30 podmiotow, ktoére zaangazowaly sie w roz-
powszechnianie wiedzy na temat Szybkiej Terapii
Onkologicznej najczestsza forma aktywnosci  byto
umieszczanie na stronie internetowej linkéw do innych

stron internetowych zawierajacych informacje na ten

Wykres 7

Zrédta informadji na temat pakietu onkologicznego (N=

temat (m.in. pakietonkologiczny.gov.pl) — 53%. Nieco
ponad jedna trzecia organizacji (36%) angazujacych sie
w popularyzacje informacji na temat pakietu onkolo-
gicznego, organizowata szkolenia lub spotkania z eks-
pertami poSwiecone temu tematowi. Co trzeci podmiot
(33%) publikowat na swoich stronach aktualne informa-
gji na temat Szybkiej Terapii Onkologicznej. Produkcje
lub dystrybucje materiatéw informacyjnych dotyczacych
pakietu onkologicznego, realizowato 9 z 30 (30%) orga-

nizacji zaangazowanych w popularyzacje informagji.

58)

Prasa
Personel medyczny
Spotkania z ekspertami/szkolenia/konferencje
Oficjalna stronainternetowa: pakietonkologiciny.gov.pl
Inne strony internetowe
Oficjalne dokumenty/ustawy /rozporzadzenia (np.....
Inne organizacje pacjenckie
Radio
Ulotki, broszury

Media spolecznosciowe np. Nacehook, Twitter

0%

Skad czerpat/a Pan/i informacje na temat tzw.
pakietu onkologicznego?

Teevizio I
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—
snajomi [ 16%
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Nieco ponad jedna trzecia (36%) badanych ocenita
pozytywnie dostep do informacji na temat pakietu on-
kologicznego. Jednakze przeciwnego zdania byto 59%
pytanych przedstawicieli organizacji. Pozostate osoby

(5%) nie miaty w tej kwestii wyrobionego zdania.

Ocena poszczegolnych elementow pakietu onkolo-
gicznego

W badaniu przedstawiciele organizacji proszeni byli row-
niez o ocene, czy poszczegolne elementy Szybkiej Terapii
Onkologicznej przyczynity sie do poprawy sytuadji pacjen-
tow. Respondenci wypowiadali sie na temat karty diagno-
styki i leczenia onkologicznego (DiLO), 9 tygodniowego

limitu czasu na wykonanie diagnostyki w kierunku choroby

Wykres 8

nowotworowej, wprowadzenie instytugji koordynatora le-
czenia onkologicznego oraz zniesienie limitow w finanso-
waniu $wiadczen w przypadku realizatorow Szybkiej Terapii
Onkologicznej. Badani wyrazali swojg opinie na 5 punkto-
wej skali (1-5), gdzie 5 oznaczato, iz dany element pakietu
onkologicznego zdecydowanie poprawit sytuacje pacjen-
tow. Okoto jedna trzecia badanych osob wstrzymata sie
od wyrazenia swojego zdania (byli to gtéwnie respondenci,
ktérzy zadeklarowali $redni lub niski poziom wiedzy na
temat pakietu onkologicznego). Pozostali przedstawicie-
le organizacji najwyzej ocenili zniesienie limitow ($rednia
ocen 3,86). Rowniez pozostate zmiany wprowadzone przez
pakiet onkologiczny zostaly pozytywnie ocenione. Szcze-

gotowe dane przedstawia wykres 8.

Ocena wptywu poszczegdlnych elementow pakietu onkologicznego na sytuacje pacjentéw onkologicznych.
Wartosci przedstawiajq Srednig oceny na skali 1-5 (1 zdecydowanie nie, 5 zdecydowanie tak)

Karta diagnostyki ilec7enia onkologicznego {(Dil 0), ktéra
jest jednoczesnie skierowaniem do lekarzaspecjalisty
(N=36)

9 tygodni to czas, w ktérym od momentu zgloszenia sig do
specjalisty pacjentmusi mie¢ wykonane badania potrzebne
do postawienia diagnozy (n=37)

Koordynator —czyli osoba, ktéra organizuje leczenie
pacjentai jest jego przewodnikiem po kolejnych etapach
leczenia (n=34)

Zniesienie limitdw v przypadku realizatoréw szybkiej
Lerapii vnkologicznej (n=36)

[y

Czy wprowadzenie nowych elementow systemu opieki
zdrowotnejw ramach tzw. pakietu onkologicznego poprawito
sytuacje pacjentéw onkologicznych?

3,36

3,57

3,47

’

3,86

2 3 - 5

1 zdecydowanie nie, 5 zdecydowanie tak
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Na skali 5 punktowej (1-5) respondenci oceniali rowniez
w jakim stopniu pakiet onkologiczny zrealizowat cele,
dla ktorych zostat on wprowadzony. Badani wyrazali
opinie na temat skrécenia kolejek dla pacjentow z po-
dejrzeniem nowotworu, uporzadkowania procesu dia-
gnostyki i leczenia, wprowadzenia szybkiej diagnostyki
i kompleksowego leczenia, zmnigjszenia $miertelnosci
pacjentow oraz obnizenia kosztow leczenia (poprzez
wykrycie choroby we wczesny stadium). Podobnie jak
w przypadku poprzedniego pytania cze$¢ badanych
wstrzymata sie od zajecia stanowiska. Sposrod anali-
zowanych kwestii najwyzej oceniono pod wzgledem
stopnia realizacji skrocenie kolejek (Srednia ocen 3,21),
a najnizej zmniejszenie $miertelnosci wsrdd pacjentow

Wykres 9

onkologicznych (Srednia 2,72). W tym drugim przypad-
ku nalezy jednak zauwazy¢, ze realizacja tego celu wy-
maga dtuzszej perspektywy czasowej niz uwzgledniona

w badaniu. Szczegotowe dane przedstawia wykres 9.

Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO)
O karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO)
w ramach pakietu onkologicznego styszato trzech na
czterech przedstawicieli badanych organizacji (75%).
Sposrod osob, ktore styszaty o karcie DIiLO niespetna
potowa (49%) zapoznato sie z jej petna trescig. Zdaniem
68% badanych, ktdrzy styszeli o karcie DiLO, powinien ja
wydawac lekarz onkolog. Z kolei na lekarza POZ wska-

zato 57% osob, na lekarza specjaliste w poradni (nie

Ocena realizacji celow pakietu onkologicznego. Wartosci przedstawiajq Srednig oceny na skali 1-5 (1 brak re-

alizacji celu, 5 petna realizacja celu)

Skrocenie kolejek dla pacjentlow £ podejrzeniem
nowotworu {n=38)

Uporzadkowanie procesu diagnostykii leczenia pacjenta
(n=40)

Wprowadzenie szybkiej diagnostyki i kempleksowego
leczenia (N=38)

Zmniecjszenie smiertelnosc pacjentéw onkologicznych
(n=25]

ChniZenie kosztéw leczenia, dzieki wykryciu choroby we
weeesnyim sladium (n=28)

W jakim stopniu Pana/i zdaniem tzw. pakiet
onkologiczny zrealizowat poniisze cele?

W

fury

3,21

’

2,93

2,72

2,96

2 3 -4 5

1 brak realizacji celu, 5 petna realizacja celu
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wliczajac onkologow) 51% i na lekarza na oddziale szpi-

talnym (nie wliczajac onkologa) 34%.

Przedstawicieli organizacji, ktorzy styszeli o karcie DiLO,
zapytano o jej gtowne ograniczenia. Najczesciej w tym
kontekscie wymieniono brak informacji dla pacjentow
na temat zasad funkcjonowania karty. W ten sposob
odpowiedziato 57% respondentow w z tej grupy. Czesto
wspominano rowniez o niecheci lekarzy do wydawa-
nia karty DiLO (55% wskazan). W nastepnej kolejnosci
wymieniono czas potrzebny przez lekarza wypetnienie
formularza (45%) oraz brak przygotowania lekarzy do
wydawani kart. Jedynie 2% osob stwierdzito, ze nie do-
strzega zadnych problemow. Szczegotowe dane przed-

stawia wykres 10.

Wykres 10

Opinie na temat konsylium oraz koordynatora lecze-
nia onkologicznego

Przedstawiciele organizacji reprezentujacych srodowiska
pacjentéw onkologicznych lub instytucji dziatajacych na
ich rzecz pytani byli czy konsylium winno odbywac sie
wytacznie w obecnosci pacjenta, ktorego dotyczy. Zda-
nie takie podzielato trzech na czterech badanych (76%).
Przeciwng opinie wyrazito 17%. Pozostate osoby nie

miaty wyrobionego w tej kwestii zdania.

W opinii 61% badanych koordynatorem leczenia w ra-
mach pakietu onkologicznego winien by¢ lekarz onko-
log. Na drugim miejscu pod wzgledem liczby wskazan
znaleZli sie ex aequo (po 19% odpowiedzi) pielegniarka

i lekarz specjalista w poradni (nie bedacy onkologiem).

Najwazniejsze ograniczenia karty DiLO (N=44). Pytanie zadano wytacznie osobom, ktére zadeklarowaty, ze

styszaty o karcie DiLO

Jakie Pana/i zdaniem s3 gtéwne problemy z
korzystaniem z karty DiLO?

Brak informacji dla pacjentow na temat zasad
funkcionowania kart DiLO

Niechec lekarzy do wydawaniakart DiLO

Czaspotrzebny do jej wypelnienia przez lekarza

Brak przygotowanialekarzy do wydawania kart DiLO

lej ohszernoéé/nadmierna zlozonosé

Hiezrozumialy jezyk/niezrozumialz terminy

Mala przejrrystasé/crytelnose

Nie dosu zegam Zadny ch problemow

ar
7o

57%

55%

45%

43%

23%

9%

-
l 2%

10% 20% 30% 40% 50% 60%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badari ankietowych przeprowadzonych w ramach ,Spotecznego monitoringu wdrazania i realizacji pakietu

onkologicznego".

52




Szczegotowe dane przedstawiono na wykresie 11. Zda-
niem 89% badanych koordynator leczenia onkologiczne-

go powinien by¢ w podstawowym sktadzie konsylium.

powinien by¢ dalej realizowany, ale prawie wszystkie
z tych os6b uwazaja réwniez, ze konieczne sg pewne

zmiany. Okoto 7% respondentéw uwaza, ze nalezy zli-

kwidowac¢ Szybka Terapie Onkologiczna. Wsrod bada-
Podsumowanie nych 10% nie miato wyrobionego zdania, co do dalszych
W opinii czterech na pieciu (83%) respondentow repre- loséw pakietu onkologicznego. Szczegdtowe opinie
zentujacych $rodowiska pacjentow onkologicznych lub  przedstawia wykres 12.

instytucje dziatajace na ich rzecz pakiet onkologiczny

Wykres 11

Kim powinna by¢ osoba petnigca role koordynatora leczenia onkologicznego zdaniem respondentéw (N=57)

Kto Pana/i zdaniem powinien petnic role
koordynatora leczenia onkologicznego w ramach tzw.
pakietu onkologicznego?

Lelarz onkolog 61%

Pielegniarka 19%

Lekar z specjalista w poradni(nie wliczajgc onkologa) 19%
18%

Abhsolwent zdrowia publicznego

Lekarz POZ

=
[
B

Lekarz na oddziale szpitalnym {nie wliczajac onkologa) 11%

9%

Nie mam zdania

0% 10% 20% 30% 10% 50% 60% 70%

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badar ankietowych przeprowadzonych w ramach ,Spotecznego monitoringu wdrazania i realizacji pakietu
onkologicznego”.
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Wykres 12

Opinie na temat dalszych losow pakietu onkologicznego

CZY PANA/1 ZDANIEM PAKIET ONKOLOGICZNY
POWINIEN ZOSTAC:

Pozostawionyw
obecnejformie bez
zadnych zmian

2%

Nie mam zdania
10%

Zlikwidowany

7%

Pozostawiony, ale
konieczne sg
nieznaczne zmiany

35%

Pozostawiony, ale
koniecznesa
gruntowne zmiany

a7%

Zréodto: opracowanie whasne na podstawie badar ankietowych przeprowadzonych w ramach ,Spotecznego monitoringu wdrazania i realizacji pakietu
onkologicznego”.

Najwazniejsze wyniki badania wsrod organizacji pa-  informacji na temat pakietu onkologicznego. Jezeli juz
c¢jenckich dany podmiot podejmowat dziatania w tym kierunku,
® wszyscy badani przedstawiciele organizacji reprezen-  to najczesciej byto to umieszczanie na stronie linkow

tujacych $rodowiska pacjentow onkologicznych lub  do innych stron zawierajacych informacje na temat.
instytucji dziatajacych na ich rzecz styszeli o Szybkiej ® dostep do informacji na temat pakietu onkologicznego
Terapii Onkologicznej (pakiecie onkologicznym); zle ocenito 59% badanych przedstawicieli organizacji;
® mniej niz potowa (44%) badanych okreslita swoj po-  ® przedstawiciele organizacji reprezentujacych Srodowi-
ziom wiedzy na temat pakietu onkologicznego jako  ska pacjentow onkologicznych lub instytucji dziataja-
dobry lub bardzo dobry; cych na ich rzecz pozytywnie ocenili wptyw pakietu
® najczesciej wymienianym zrodtem informacji na te-  onkologicznego na sytuacje pacjentow. Sposrod czte-
mat pakietu onkologicznego przed przedstawicieli  rech analizowanych kwestii najwyzej ocenione zostato
organizacji byty telewizja (62%) i prasa (45%); zniesienie limitdw na Swiadczenia realizowane w ra-
® blisko potowa badanych osob (48%) zadeklarowata, ~ mach Szybkiej Terapii Onkologicznej.

ze ich organizacja nie brata udziatu w popularyzacji ™ badani ocenili réwniez w umiarkowanie pozytywny
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sposob realizacje celow, jakie zostaly wyznaczone
w zwiazku z wprowadzeniem pakietu onkologiczne-
go. Sposrod analizowanych 5 celow najwyzej ocenio-
no pod wzgledem stopnia realizacji skrocenie kolejek
dla pacjentéw z podejrzeniem nowotworu;

m o karcie diagnostyki i leczenia onkologicznego
(DiLO) w ramach pakietu onkologicznego styszato
trzech na czterech przedstawicieli badanych orga-
nizacji (75%). Sposrod osdb, ktore styszaty o karcie
DiLO niespetna potowa (49%) zapoznato sie z jej
petna trescia;

= zdaniem 68% badanych, ktorzy styszeli o karcie DiLO,
powinien ja wydawac lekarz onkolog;

® najczesciej wymienianym problemem z karta DilO
byt brak informacji dla pacjentéw na temat zasad jej
funkcjonowania. W ten sposob odpowiedziato 57%
respondentow, ktorzy styszeli kiedykolwiek o karcie
DilO. Czesto wymieniano rowniez niechec lekarzy do
wydawania karty DiLO (55% wskazan);

® ponad trzy czwarte (76%) badanych uwaza, ze obrady
konsylium powinny odbywac sie wytacznie w obecno-
Sci pacjenta, ktorego to dotyczy;

® koordynatorem leczenia onkologicznego w ramach
pakietu onkologicznego winien by¢ lekarz onkolog
— w ten sposob odpowiedziato 61% badanych;

® w opinii czterech na pieciu (83%) respondentow re-
prezentujacych Srodowiska pacjentow onkologicznych
lub instytucje dziatajace na ich rzecz pakiet onko-
logiczny powinien by¢ dalej realizowany, ale prawie
wszystkie z tych osob uwazaja rowniez, ze konieczne

$g pewne zmiany.
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Uwagi metodologiczne

1) Badanie realizowane byto metoda kwestionariuszowa
i opiera sie wytacznie na deklaracjach uzyskanych od
respondentow.

2) Zarbwno w badaniu skierowanym do pacjentow, jak
i do organizadji, proba badawcza miata charakter nie-
probabilistyczny (oparty na dostepnosci responden-
tow).

3) Badanie realizowane byto w pierwszym roku funkcjo-
nowania pakietu onkologicznego. Mozna przypusz-
cza¢, ze czes¢ zidentyfikowanych kwestii przestata
by¢ aktualna w zwiazku z wprowadzonymi zmianami
oraz wiekszym doswiadczeniem personelu medycz-

nego w realizacji Szybkiej Terapii Onkologicznej.

Ocena srodowiska onkologow

Badanie miato charakter kwestionariuszowy i realizo-
wane byty droga internetowa przy uzyciu metody CAWI
(Computer-Assisted Web Interview) w okresie od czerw-
ca 2015 do grudnia 2015 r. kacznie zebrano wypetnio-
ne formularze od 51 lekarzy zajmujacych sie leczeniem
pacjentow z chorobami nowotworowymi. Blisko trzy
czwarte 0sob (71%), ktore wziety udziat w badaniu, to
mezczyzni. Najliczniej reprezentowana kategorie wieku
stanowity osoby miedzy 55. a 64. rokiem zycia (39%).
Udziat respondentow w wieku 25—34 lata wyniost 3%,
35-44 lata 19%, 45-54 lata 26% oraz powyzej 65 lat
13%. W grupie badanych najliczniejsza grupe stanowili
onkolodzy kliniczni (36%) oraz chirurdzy onkologiczni
(29%). Radiolodzy stanowili 16% ankietowanych. Na
inng specjalizacje wskazato 23% o0sdb bioracych udziat

w badaniu. Prawie wszystkie z badanych oséb (90%)




pracowaty na oddziale szpitalnym. Jednoczes$nie prace
w poradni ambulatoryjnej zadeklarowato blisko dwie

trzecie (65%) ankietowanych lekarzy.

Badani lekarze pozytywnie ocenili znajomos¢ zato-
zen pakietu onkologicznego. Jako bardzo dobry swoj
stan wiedzy ocenito 52% badanych, a 45% jako dobry.
Prawie 84% ankietowanych onkologéw brato udziat
w szkoleniach dotyczacych Szybkiej Terapii Onkolo-
gicznej. Szczegotowe informacje zostaty przedstawio-
ne na wykresie 13. Najczesciej byto to jedno szkolenie
(52%). W dwach szkoleniach uczestniczyto 29% re-
spondentow, a w trzech 3%. Jako organizatora szkolen
najczesciej wskazywano osrodek onkologiczny/szpital
(85%). Co trzeci badany (35%) brat udziat w szkoleniu
prowadzonym przez organizacje/stowarzyszenia le-

karskie lub naukowe. Wszyscy badani uznali, ze szko-

Wykres 13

lenia dostarczyty im niezbednych informacji na temat

pakietu.

Najczesciej wymienianym przez respondentow zrodtem
informacji na temat Szybkiej Terapii Onkologicznej byty:
Internet (94%), spotkania w miejscu pracy (84%) oraz
literatura i czasopisma medyczne (71%). Prawie 94% re-
spondentow ocenito, ze jest dobrze przygotowanych do
wystawiania Kart DiLO. Do momentu realizacji badania
zadnej karty DiLO nie wydato ponad 19% ankietowanych
lekarzy. Wystawienie jednej karty zadeklarowato 3%,
2-3 kart 13%, 4-5 kart 19% oraz 6-9 kart 26%. Wyda-
nie 10 kart lub wiecej zadeklarowato 19% respondentow.
Najczesciej wymieniang trudnos¢ zwiazana z wystawia-
niem kart DiLO jest fakt, iz nie wszystkie nowotwory ob-
jete sa pakietem onkologicznym. Odpowiedziato w ten

sposob 60% badanych. Niewiele mniej (56%) wskazato

Udziat lekarzy onkologéw w szkoleniach dotyczacych Szybkiej Terapii Onkologicznej (N=51)

@® Zadnym
Q1

®°

@3

@ 5 lub wiecej

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badari ankietowych przeprowadzonych w ramach ,Spotecznego monitoringu wdrazania i realizacji pakietu

onkologicznego”.
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na nadmierng ilos¢ czasu potrzebna na wypetnienie kar-
ty DiLO. Prawie potowa respondentow (48%) wymienita
brak mozliwosci wystawienia karty DiLO dla dwoch lub
wiecej nowotwordw. Na brak mozliwosci wpisania dzia-

tan niepozadanych wskazato 44% badanych.

Ponad potowa badanych (52%) deklaruje, ze w przy-
padku pacjenta, u ktorego objawy moga (ale nie musza)
Swiadczy¢ o chorobie nowotworowej, wysyta pacjenta
do lekarza POZ po karte DiLO w celu wykonania pod-
stawowej i/lub pogtebionej diagnostyki. Co trzeci ba-
dany (36%) wystawia Karte DiLO i badania wykonuje
w ramach pakietu onkologicznego. Prawie 10% zleca
diagnostyke w normalnym trybie i po potwierdzeniu

nowotworu wystawia karte DiLO na leczenie.

Zakres diagnostyki onkologicznej dostepny w ramach pakietu
onkologicznego dla lekarza AOS uwaza za wystarczajacy po-

nad 90% badanych. Przeciwnego zdania jest niespetna 10%.

Wykres 14

Jako wystarczajacy ocenia zakres badan diagnostycznych do-
stepny w ramach pakietu onkologicznego na etapie leczenia

szpitalnego 94% badanych. Przeciwng opinie wyrazito 6%.

W opinii 97% badanych lekarzy pakiet onkologiczny
przyczynit sie do zwiekszenia liczby zadan administra-
cyjnych wykonywanych przez lekarzy onkologéw. Blisko
42% uwaza rowniez, ze z tego powodu wydtuzeniu ulegt

czas pracy onkologow.

Wykres 14 obrazuje deklaracje lekarzy onkologow na
temat przekazywania inforamcji o funkcjonowaniu
pakietu onkologicznego. Ponad dwie trzecie (68%)
badanych onkologow informuje kazdego pacjenta
z kartg DiLO o zasadach funkcjonowania pakietu on-
kologicznego. W pozostatych przypadkach (32%) robi
to wyznaczona do pomocy osoba. Blisko 42% lekarzy
bioracych udziat w badaniu zawsze informuje pacjenta

z kartg DiLO o mozliwosci udziatu w Konsylium, a 52%

Deklaracja lekarzy onkologow na temat przekazywania inforamcji o funkcjonowaniu pakietu onkologicznego

(N=51)

@ Tak, robie to samodzielnie

@ Robi to wyznaczona do pomocy
osoba

@ Nie
@ Nie mam pacjentéw z Kartg DILO

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badar ankietowych przeprowadzonych w ramach ,Spotecznego monitoringu wdrazania i realizacji pakietu

onkologicznego”.
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robi to, jesli uzna to za konieczne. Blisko 7% badanych
zadeklarowato, ze nie wie, iz pacjent moze bra¢ udziat

w konsylium.

Wszyscy badani onkolodzy uznali, ze pakiet onkologicz-
ny powinien zosta¢ pozostawiony. Jednakze tylko 16%
z nich uwaza, ze nie ma koniecznosci wprowadzania
zadnych zmian. Ponad 74% badanych uwaza, ze ko-
nieczne s nieznaczne zmiany, a blisko 10% opowiada

sie za gruntownymi zmianami.

Ocena srodowiska lekarzy
rodzinnych (POZ)

Badanie miato charakter kwestionariuszowy i realizo-
wane byto droga internetowg przy uzyciu metody CAWI
(Computer-Assisted Web Interview) w okresie od czerw-
ca 2015 do grudnia 2015. tacznie zebrano wypetnione
formularze od 52 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). Nieco ponad potowe respondentéw stanowity ko-
biety (56%). Najliczniej reprezentowang kategorig wieku
byly osoby miedzy 45 a 54 rokiem zycia (33%). Responden-
ci w wieku 25-34 lat stanowili 23% badanych, 3544 lata
19%, 55—64 lata 17% oraz powyzej 65 lat 8%. W grupie
badanych dominowali lekarze medycyny rodzinnej (79%).
Na specjalizacje z pediatrii wskazato 17% respondentow,
a 14% zaznaczyto, ze ma jeszcze inng niz wspomniane spe-

qalizacje.

Badani lekarze POZ pozytywnie ocenili znajomos¢ za-
tozen pakietu onkologicznego. Jako bardzo dobry swoj
stan wiedzy ocenito 29% badanych, a 54% jako dobry.

Trzech na czterech (75%) lekarzy brato udziat w szkole-
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niach dotyczacych pakietu — najczesciej jedno szkolenie
(44%). W dwoch szkoleniach uczestniczyto 21% respon-
dentow, a w trzech 10%. Jako organizatora szkolen naj-
czesciej wskazywano Narodowy Fundusz Zdrowia (59%)
oraz organizacje/stowarzyszenia lekarskie lub naukowe
(46%) albo osrodek onkologiczny/szpital (41%). Blisko
90% badanych uwaza, ze szkolenia dostarczyty im nie-
zbednych informacji na temat pakietu. Najczesciej wy-
mienianym zrodtem informacji na temat pakietu byli
inni (zaprzyjaznieni) lekarze (62%). Na drugim miejscu
znalazta sie literatura fachowa i czasopisma medyczne
(50%), a na trzecim prasa, radio lub telewizja (48%).
Szkolenia organizowane przez NFZ lub Ministerstwo
Zdrowia wymienita w tym kontekscie tylko nieco ponad

jedna czwarta badanych (29%).

Prawie 85% respondentow ocenito, ze jest dobrze przygo-
towanych do wystawiania Kart DiLO. Do momentu realizacji
badania zadnej karty DiLO nie wydato blisko 10% ankietowa-
nych lekarzy. Wystawienie jednej karty zadeklarowato 12%,
2-3 kart 23%, 4-5 kart 27% oraz 6-9 kart 19%. Wydanie
10 kart lub wiecej zadeklarowato 10% respondentow. Naj-
(zesciej wymieniang trudnoscig zwigzang z wystawianiem
kart DILO jest nadmierna ilos¢ czasu potrzebna na jej wy-
petnienie (66%). Na problemy z dziataniem systemu infor-
matycznego wskazata ponad potowa badanych (51%). Co
trzeci ankietowany lekarz (34%) zwracat uwage na fakt, iz nie

wszystkie nowotwory objete sa pakietem onkologicznym.

Blisko potowa badanych (48%) deklaruje, ze w przypad-
ku pacjenta, u ktorego objawy moga (ale nie musza)

Swiadczy¢ o chorobie nowotworowej, wystawia karte




DiLO i zleca wykonanie dodatkowych badan w ramach
pakietu. Nastepnie w zaleznosci od uzyskanych wynikow
odsyta pacjenta do specjalisty (AOS). Prawie co trzeci
lekarz POZ (33%) najpierw zleca wykonanie badan w ra-
mach koszyka badan podstawowych, a nastepnie w za-
leznosci od uzyskanych wynikow wystawia Karte DiLO
i odsyta pacjenta do specjalisty (AOS). Niespetna 12%
zadeklarowato, iz niezwtocznie wystawia w takiej sytu-
acji karte DIiLO i odsyta pacjenta do spegjalisty (AOS),
a 8%, iz odsyta pacjenta do lekarza AOS, ktory ma wiek-
sze doswiadczenie z chorobami onkologicznymi. Po-
siadanie dobrej wiedzy na temat osrodkow w regionie,
ktore moga przeja¢ pacjenta z podejrzeniem nowotworu
do dalszej diagnostyki i leczenia w ramach pakietu onko-

logicznego deklaruje 92% badanych lekarzy.

W opinii 81% badanych lekarzy pakiet onkologiczny
przyczynit sie do zwiekszenia liczby zadan administra-
cyjnych wykonywanych przez lekarzy POZ. Blisko 79%
uwaza rowniez, ze z tego powodu wydtuzeniu ulegt czas
pracy lekarzy POZ. W opinii 60% ankietowanych lekarzy
zwiekszeniu ulegta liczba wykonywanych badan diagno-
stycznych, a 48% uwaza, iz zwiekszeniu ulegta liczba
diagnozowanych pacjentow. Ponad 96% badanych leka-
rzy POZ uwaza, ze pakiet onkologiczny powinien zosta¢
pozostawiony. Jednakze wiekszo$¢ z nich opowiada sie
zazmianami. Na koniecznos¢ nieznacznych zmian wska-
zuje 71% badanych. Za gruntowng przebudowa pakietu
onkologicznego opowiada sie 10% ankietowanych. Za-
ledwie niespetna 4% badanych lekarzy POZ opowiada
sie za likwidacja Szybkiej Terapii Onkologicznej.
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Reasumujac:

1) Nalezy dalej prowadzi¢ dziatania informacyjne na
temat pakietu onkologicznego. Szczegodlng uwage
nalezy zwrdci¢ na zwiekszenie zaangazowania per-
sonelu medycznego w przekazywanie informacji na
temat Szybkiej Terapii Onkologiczne;.

2) Pacjenci nie s3 w sposob wystarczajacy informowani
o swoich prawach, w tym miedzy innymi o mozliwo-
Sci brania udziatu w obradach konsylium dotyczacych
ich leczenia.

3) Pagjenci sg zdania, ze pakiet onkologiczny powinien by¢
dalej realizowany. Konieczne sg jednak pewne zmiany.

4) Organizacje dziatajace na rzecz pacjentow onkolo-
gicznych stanowig istotny element szeroko rozumia-
nego systemu zwiazanego z leczeniem i opieka nad
osobami z chorobami nowotworowymi.

5) Poziom wiedzy przedstawicieli tych organizadji na te-
mat pakietu onkologicznego jest niewystarczajacy. Na-
stepstwem tego jest niski poziom zaangazowania tych
podmiotéw w propagowanie wiedzy na temat Szyb-
kiej Terapii Onkologicznej. Z punktu widzenia interesu
spotecznego stanowi to niewykorzystany potencjat.

6.) Konieczne jest podjecie dziatan na rzecz wiekszego
zaangazowania wszelkiego rodzaju organizacji po-
zarzadowych w aktywnos¢ edukacyjng skierowana
gtéwnie do pacjentéw onkologicznych i ich rodzin.
Jednakze w pierwszej kolejnosci nalezy podnies¢
poziom wiedzy przedstawicieli organizacji na te-
mat pakietu onkologicznego i umozliwi¢ im szersza

wspotprace w tym zakresie.




Ocena Srodowiska pielegniarek

onkologicznych

Badanie, ktorego wyniki przeanalizowano ponizej, mia-

to charakter wywiadu pogtebionego, prowadzonego na

podstawie opracowanego scenariusza. Do wziecia udzia-

tu w badaniu zaproszono przedstawicieli srodowisk pie-

legniarstwa onkologicznego. Ostatecznie w wywiadzie

udziat wzieli:

® dr n. med. Elzbieta Garwacka-Czachor — Konsultant
Wojewodzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologiczne-
go dla wojewddztwa dolnoslaskiego;

= mgr Matgorzata Matczuk — Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego dla woje-
wodztwa lubelskiego;

® dr n. o zdrowiu Anna Skura Madziata — Konsultant Wo-
jewodzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego
dla wojewddztwa todzkiego;

® mgr Elzbieta Wach — Konsultant Wojewodzki w dzie-
dzinie pielegniarstwa onkologicznego dla wojewddztwa

pomorskiego;

MARZENA PYK

dla wojewodztwa Swigtokrzyskiego

udzielanie $wiadczen pielegniarskich.

Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego

Z punktu widzenia kadry pielegniarskiej mozna stwierdzi¢, ze pakiet onkologiczny nie wptynat znaczaco na

System udzielania Swiadczen pacjentom z ,zielong karta" lezy w gestii organizatorow opieki zdrowotnej na te-
renie danego wojewodztwa i uzalezniony jest m. in. od starannosci w respektowaniu wymogow ustawy przez

pracownikow ochrony zdrowia, a takze harmonijnej wspotpracy pomiedzy placowkami leczniczymi.

® mgr Marzena Pyk — Konsultant Wojewodzki w dziedzi-
nie pielegniarstwa onkologicznego dla wojewoddztwa
Swietokrzyskiego;

= Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych.

Analiza zebranego materiatu badawczego umozliwia
sformutowanie wnioskow, z ktorych wytania sie obraz
pakietu onkologicznego widziany przez Srodowiska pie-
legniarskie. Mimo wielu réznorodnych spostrzezen i ob-
serwadji zgtaszanych w wywiadach — pewna ich czes¢

jest wspolna.

Wsréd mocnych stron pakietu najczesciej wymienia-

no nastepujace tezy i spostrzezenia:

1) Szybszy dostep do procesu diagnostycznego i lecz-
niczego dla pacjentow z karta DiLO zwieksza wy-
krywalnos¢ i poprawia rokowanie na poczatkowym
etapie choroby nowotworowej. Zniesienie limitow
finansowania daje sposobnos¢ przeprowadzenia wie-

lu potrzebnych badan diagnostycznych w krétkim




DR N. MED. ELZBIETA GARWACKA-CZACHOR

Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego

dla wojewadztwa dolnoslaskiego

Wprowadzenie pakietu onkologicznego skrdcito czas oczekiwania pacjenta z podejrzeniem choroby nowotworo-

wej na Swiadczenia medyczne, wykonanie badan diagnostycznych i rozpoczecie leczenia.

Zdecydowanie jest to dla pacjentow tatwiejszy i szybszy dostep do leczenia, krétkie terminy wykonania badan,

kompleksowos¢ badan diagnostycznych i leczenia.

terminie. Karta DiLO, ktora jest wtasnoscig pacjenta,
umozliwia mu wglad do catej dokumentacji medycz-
nej — od zatozenia karty, az do zakoriczenia procesu

terapeutycznego.

2) Konsylium petni istotng i pozytywnie oceniang funk-

3)

¢je. Wielodyscyplinarny zespot analizuje dokumenta-
Cje i przygotowuje pacjenta do terapii opracowujac
indywidualny plan postepowania leczniczego, co
moze wptyna¢ na poprawe rokowania. Bezposredni
kontakt pacjenta z wieloma spegjalistami umozliwia
zadawanie pytan, wyrazanie obaw i podejmowanie
decyzji w kwestii wyboru terapii.

Pozytywnie ocenia sie opieke Koordynatorow Le-
czenia Onkologicznego, ktorzy zapewniaja pacjen-
tom poczucie bezpieczenstwa, stuzg pomocg (takze
organizacyjna) i wsparciem. Pielegniarka w roli ko-
ordynatora zazwyczaj widziana jest jako najwtasciw-
szy specjalista. Jednak pojawity sie réwniez opinie,
ze dobra organizacja pracy i odpowiedni przeptyw
informacji pozwalaja na réwnie skuteczne wykony-
wanie zadan koordynatora przez osoby posiadaja-

ce doswiadczenie z zakresu opieki nad pacjentem

i nalezycie przeszkolone. Istotnym jest, aby funkgja
koordynatora byta obejmowana dobrowolnie, ni-
gdy za$ w drodze polecenia stuzbowego. Pacjenci
onkologiczni wymagaja szczegolnej opieki, empatii
i odpowiedzialnosci ze strony koordynatora, zatem
funkcja ta musi by¢ petniona z oddaniem i petnym

przekonaniem.

4) Wprowadzenie do pakietu opieki psychoonkologa
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(na etapie konsylium) udzielajacego wsparcia juz na
poczatkowym etapie leczenia onkologicznego pozy-

tywnie wptywa na samopoczucie pacjentow.

Stabe strony pakietu onkologicznego:

1) Skoncentrowanie dziatalnosci placowek leczniczych na

pacjentach z karta DiLO rodzi problemy w zapewnie-
niu zgodnego ze standardami postepowania onkolo-
gicznego u pacjentow, ktorzy nie korzystaja z pakietu
onkologicznego, a wymagaja obserwadji lub kontroli.
Wprowadzenie pakietu zmniejszyto liczbe punktow pod-
stawowych, co wptywa na wydtuzenie kolejek oczekuja-
cych dla pozostatych pacjentow. Problem ten dotyczy
takze pacjentow z innymi niz onkologiczne schorzenia-

mi, a wymagajacych pilnej diagnostyki lub leczenia.




MGR MALGORZATA MATCZUK

Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego

dla wojewodztwa lubelskiego

W mojej opinii Koordynatorem Leczenia pacjenta onkologicznego nie musi i nie powinna by¢ pielegniarka
onkologiczna. Pielegniarki onkologiczne to osoby profesjonalnie i wszechstronnie wyksztatcone oraz przygo-
towane do pracy. S to osoby z wieloletnim doswiadczeniem w zawodzie. Mysle, ze umieszczanie pielegniarki
onkologicznej w funkgji Koordynatora jest bezzasadne. Osoba, ktéra doskonale wypetni te funkcje moze byc¢
sekretarka medyczna. Wysokie kwalifikacje pielegniarek onkologicznych moga i powinny by¢ wykorzystywane

w procesie pielegnowania.

2) Zwracano uwage na brak mozliwosci dodatkowego

diagnozowania i leczenia pacjenta, gdy zakonczono
ktorys z etapow realizowanych w ambulatoryjnej

opiece spegjalistycznej.

3) Waznym problemem jest czasochtonne prowadzenie

dokumentadji, w tym karty DiLO, ktdra jest bardzo ob-
szerna, sztywna (bez mozliwosci edydji i walidacji da-
nych) i czesto powoduje wydtuzenie wizyty lekarskiej
lub ograniczenie czasu poswieconego pacjentowi na
rzecz prac administracyjnych. Karta nie jest narzedziem
w pefni elektronicznym, wymaga takze prowadzenia
dokumentacji w formie tradycyjnej. Karta DiLO po za-
konczeniu leczenia jest zamykana bez mozliwosci jej
ponownego prowadzenia w przypadku wznowy nowo-

tworu. Brakuje centralnej bazy wszystkich kart DiLO.

4) System informatyczny obstugujacy pakiet onkologiczny

wymaga poprawy szczegolnie w kontekscie awaryjnosci.

5) Rozliczanie poszczegélnych etapow leczenia onkolo-

gicznego nasuwa trudnosci, a procedury onkologiczne
i pielegniarskie sg niedoszacowane lub niewycenione,

co istotnie negatywnie wptywa na wynik finansowy
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placowek medycznych prowadzacych $wiadczenia

pakietu onkologicznego.

6) Pojawiaja sie trudnosci logistyczno-organizacyjne

w realizacji zwigkszonej liczby $wiadczen w terminie
(blok operacyjny, oddziaty chemioterapii). Zagesz-
czenie t6zek szpitalnych pogarsza warunki i komfort
pobytu chorych oraz utrudnia realizacje Swiadczen

pielegniarskich.

7) Terminy wprowadzone przez autorow pakietu nie za-

wsze moga by¢ dotrzymywane, gdyz na wyniki nie-
ktorych specjalistycznych badan czeka sie dos¢ dtugo
(np. kiedy materiat trzeba przesta¢ poza diagnozuja-

cy osrodek).

8) pakiet onkologiczny pomija pacjentéw paliatywnych

oraz niektore jednostki chorobowe (np. schorzenia,
ktorych nie mozna potwierdzi¢ badaniem histopato-
logicznym i nowotwory o nieznanym ognisku pier-

wotnym).

) Zbyt mata jest wiedza pracownikow POZ na temat wy-

stawiania kart DiLO (pojawia sie wiele btedow, karty

bywaja wystawiane bezzasadnie, chorym udzielane sg




nieprawdziwe lub niedostateczne informacje na temat
zasad funkcjonowania pakietu onkologicznego).
10) Przeprowadzenie konsylium w danym szpitalu na-
rzuca pacjentowi jednostke, w ktorej ma rozpoczac
leczenie. Tymczasem pacjent powinien mie¢ mozli-

wos¢ decydowania o tym, gdzie bedzie leczony.

Z wywiadow pogtebionych przeprowadzonych z przed-
stawicielkami $rodowiska pielegniarskiego wynika szereg
ogdlnych i szczegotowych rekomendadji, ktore powinny
by¢ przedmiotem analizy requlatora przygotowujacego
sie do modyfikacji pakietu onkologicznego. Ponizej przed-
stawione sg kluczowe z nich:
1) Niektore typy nowotworéw, majace np. tylko jedna
opcje terapeutyczng mogtyby by¢ omawiane na we-

wnetrznych posiedzeniach zespotow lekarskich. Wie-

DR N. O ZDROWIU ANNA SKURA MADZIAtA
Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego

dla wojewddztwa tédzkiego

Pozytywna strong pakietu onkologicznego jest rozwigzanie problemu, jaki stanowit brak odpowiedniego do-
stepu pacjentow do Swiadczen opieki zdrowotnej, finansowanej z srodkow publicznych:

m Zostaty zniesione limity na diagnostyke i leczenie onkologiczne (z zatozenia wynika, ze od wstepnej diagno-
zy do rozpoczecia leczenia powinno uptyna¢ maksymalnie 9 tygodni).

= Utworzono system map potrzeb zdrowotnych dla opieki onkologicznej.

® Tego rodzaju rozwigzanie wzbudzito zaufanie zarowno wsrod pacjentow, jak i ich rodzin.

Tylko od stycznia 2015 roku do konca listopada 2015r. w woj. todzkim wydano przeszto 17 tysiecy kart szyb-
kiej diagnostyki i leczenia onkologicznego. Taka ilos¢ Swiadczy o tym, ze pacjenci chetnie korzystaja z tego
rodzaju drogi. W przypadku podejrzenia choroby nowotworowej mozliwos¢ dostepu do krotkiej czasowo
diagnostyki onkologicznej czesto stwarza u chorego poczucie bezpieczenstwa oraz wptywa na podjecie przez
niego szybkiej decyzji dotyczacej przystapienia do leczenia.

lonarzadowe Zespoty Terapeutyczne powinny okresla¢
strategie leczenia w nowotworach wymagajacych za-
stosowania wielu dostepnych metod terapii i stanowi¢
ostateczny organ decyzyjny w trudnych przypadkach.

2) Koordynatorami Leczenia powinny by¢ pielegniarki
lub potozne przygotowane merytorycznie w zakresie
opieki onkologicznej. Przygotowywanie Koordyna-
torow Leczenia Onkologicznego powinno odbywac
sie w drodze ksztatcenia ustawicznego — podyplo-
mowego. Nalezy wypracowac¢ standardy pracy oraz
sprecyzowat obowiazki, procedury, kwalifikacje
i kompetencje koordynatora.

3) Rekomenduje sie wprowadzenie zasady, zgodnie z kt6-
ra pacjent bedzie obecny podczas obrad Konsylium.

4) Nalezy wprowadzi¢ do pakietu onkologicznego lecze-

nie paliatywne i hospicyjne oraz powofa¢ koordyna-




torow leczenia pacjenta objetego opieka hospicyjna.
Trzeba takze rozszerzy¢ pakiet o wszystkie te nowo-
twory, ktore dotychczas nie sa nim objete.

5) Zaleca sie szybkie reagowanie na zmiany w pakiecie
— Ministerstwo Zdrowia lub Narodowy Fundusz Zdro-
wia powinny organizowa¢ szkolenia dla kadry me-
dycznej i administracyjnej dotyczace zakresu zmian.
6) Pacjenci powinni mie¢ lepszy dostep do materiatow
informacyjnych utatwiajacych poruszanie sie w pakie-
cie onkologicznym.

7) Konieczna jest modyfikacja karty DiLO tak, aby byta
zwiezta i skrécona do koniecznego minimum, aby ist-
niata mozliwo$¢ edytowania i wprowadzania zmian,
a zarazem przegladania historii wpisow do karty.
Karta DiLO powinna by¢ w petni zinformatyzowana
i potaczona ze sprawnie, bezawaryjnie dziatajacym
systemem informatycznym. Karte powinni mie¢ moz-
liwos¢ wystawi¢ specjalisci w AOS z okresem 3 dni
wstecz (jak w przypadku POZ) z uwagi na awarie
techniczne.

8) Nieodzowne jest umozliwienie korzystania z pa-
kietu pacjentom, ktorzy maja wiecej niz jeden
nowotwor. Konieczna jest takze mozliwos¢ wysta-
wienia drugiej karty w przypadku narzadow pa-
rzystych.

9) Wskazane jest umozliwienie zaktadania karty DiLO
przez lekarza specjaliste w podejrzeniach nowotwo-
ru, kiedy nie jest mozliwe jego potwierdzenie przez
badanie histopatologiczne, a takze wystawienia karty
DiLO przez takiego lekarza w chwili podejrzenia no-
wotworu, a nie juz po jego rozpoznaniu, jak to ma

miejsce obecnie.
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10) Istotne jest poszerzenie finansowania w ramach

pakietu o diagnostyke pogtebiong (np. badanie
PET), Swiadczenia zabiegowe (np. zywienie dojeli-
towe lub pozajelitowe, protezowanie w przypadku
nowotworu przetyku, procedury wezta wartownika
w przypadku nowotworéw piersi), programy lekowe
(w tym np. immunoterapia herceptyng w leczeniu
nowotworu piersi w przypadku obecnosci amplifika-
¢ji genu HER 2), o dodatkowe $wiadczenia diagno-
styczne, ktore s niekiedy konieczne po zakofczeniu
etapu w AOS. Wazne jest takze rozliczanie catosci
kosztow Swiadczen w przypadkach niedotrzymania
terminow z winy innej, niz danej placowki medycz-

nej (np. z winy pacjenta).

11) Nalezy podwyzszy¢ wycene procedur i swiadczen do

rzeczywistej wartosci (np. hospitalizacji do chemio-
terapii oraz radioterapii) oraz wycenic te procedury
i Swiadczenia, ktore dotychczas nie byly poddane

wycenie (np. Swiadczenia pielegniarskie).

12) Lekarz rodzinny nie powinien mie¢ mozliwosci

zatozenia karty DiLO wpisujac jedynie ogolne roz-
poznanie bez podania lokalizacji podejrzewanego
nowotworu np. D48 — Nowotwory o niepewnym
lub nieznanym charakterze (...) oraz bez wykonania
diagnostyki znajdujacej sie w kompetencjach POZ.
W takiej sytuadji lekarz specjalista na etapie diagno-
styki wstepnej musi zleci¢ znacznie wieksza liczbe
badan diagnostycznych, co zwieksza koszty Swiad-
czen w ramach AOS oraz wydtuza termin prze-
prowadzenia diagnostyki celem potwierdzenia lub
wykluczenia rozpoznania. Utrudnia to dotrzymanie

terminu wyznaczonego na diagnostyke wstepna.




13) Mozliwos¢ przeprowadzeniadiagnostyki pogtebionej

w trybie ambulatoryjnym w poradni specjalistycznej
w ramach pakietu onkologicznego, po zatozeniu
karty DiLO w szpitalu jest uzasadniona, gdy pod-
czas hospitalizacji nastapito rozpoznanie nowotwo-
ru (pacjent po hospitalizacji powinien kontynuowac
proces diagnozowania ambulatoryjnie w ramach
AOS, co powinno by¢ finansowane ze srodkéw nieli-

mitowanych z pakietu onkologicznego).

14) Nalezy umozliwi¢ pominiecie etapu diagnostyki

wstepnej i pogtebionej w przypadkach gdy lekarz
POZ wystawia karte DiLO pacjentowi z potwierdzo-
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nym nowotworem oraz okreslonym stopniem jego

Zaawansowania.

15) Zaleca sie umozliwienie rozpoczecia etapu leczenia

w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w sytuacji, gdy wielodyscyplinarny zespot terapeu-
tyczny zakwalifikuje pacjenta w pierwszej kolejnosci
do hormonoterapii np. przed radioterapia lub w ra-

mach programow lekowych.

16) Pakiet onkologiczny powinien uwzglednia¢ oddziaty

internistyczne, ktore diagnozuja schorzenia onkolo-

giczne.




WNIOSKI | REKOMENDACIJE




WNIOSK]

Pakiet onkologiczny funkcjonuje od kilkunastu miesiecy.
Z pewnoscia jest jednym z najbardziej spektakularnych
w polskim systemie opieki zdrowotnej pilotazem koordy-
nowanej opieki nad pacjentem onkologicznym. Stanowi
odpowiedZ na oczekiwania pacjentow i catego spote-
czenstwa oraz bardzo zte statystyki epidemiologiczne,
ktore od lat wskazywaty na potrzebe przeorganizowania
procesu diagnostyki i leczenia choréb onkologicznych.
Wiekszos¢ analiz przeprowadzonych podczas trwania
projektu Spofeczny monitoring wdrazania i realizagji pa-
kietu onkologicznego prowadzi do wnioskow:
® podstawowe zatozenia pakietu sg realizowane;
m skrocit sie czas oczekiwania na Swiadczenia z zakresu
diagnostyki i leczenia onkologicznego;
® wprowadzono szereg instrumentow i dziatan uspraw-
niajacych (przynajmniej w zamysle) trudny proces,
przez ktory przechodza pacjenci onkologiczni, ich le-

karze, pielegniarki oraz inni specjalisci.

Pakiet onkologiczny nie jest jednak pozbawiony wad.
Juz na etapie przygotowywania i procedowania aktow
prawnych, ktore w rzeczywistosci tworza pakiet, do-
strzezono pospiech, niedostateczny wymiar konsultacji
spotecznych i eksperckich, brak odpowiednich analiz.
Ekspresowe tempo procesu legislacyjnego w regulacjach
o tak doniostym znaczeniu nie mogto doprowadzi¢ do
wykreowania dobrej jakosciowo konstrukgji tego syste-
mu. Po wprowadzeniu pakietu ujawnity sie istotne man-
kamenty, na ktore wskazywali wszyscy zainteresowani:
poczawszy od pacjentow, poprzez srodowiska lekarskie,

pielegniarskie, skonczywszy na ekspertach w dziedzi-
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nie systemu opieki zdrowotnej. Zawiodt lub nie zostat
zupetnie uwzgledniony mechanizm obopélnych korzy-
sci, w ktorym motywem do zmiany postaw i zachowan
uczestnikow danego procesu jest zwiekszenie wartosci
dodanej, a nie jej utrata. Pakiet w swych wyjsciowych
zatozeniach powinien z jednej strony, umozliwi¢ zwiek-
szenie dostepnosci, jakosci i skutecznosci diagnosty-
ki, rozpoznawania i leczenia chorob nowotworowych,
w  konsekwencji zwiekszy¢ stopien wykrywalnosci
w pierwszych fazach rozwoju choroby, zmniejszy¢ smier-
telnos¢ i wydtuzy¢ czas przezycia. Z drugiej zas strony
musi gwarantowa¢ podmiotom odpowiedzialnym za re-
alizacje Swiadczen racjonalne ich finansowanie, tak aby
ksztattowac postawy Swiadczeniodawcow i personelu
medycznego nakierowane na efekty medyczne, komfort
i bezpieczenstwo pacjenta onkologicznego, a nie opty-

malizacje finansowa.

Biorac pod uwage wszelkie stabosci pakietu onkologicz-
nego nalezy jednoznacznie podkresli¢ jego przydatnosé
w procesie dalszego doskonalenia opieki onkologicz-
nej w Polsce. Doswiadczenia zebrane w ciagu tych kil-
kunastu miesiecy sq impulsem do dalszych zmian, nawet
bardzo gruntownych w organizadji i finansowaniu swiad-
czen onkologicznych. Sa jednak przede wszystkim szansg
na wypracowanie juz w bliskiej przysztosci optymalnych
rozwiazan, na ktore licza zaréwno pacjenci onkologiczni,
jak rowniez przedstawiciele $rodowiska medycznego oraz
organizatorzy ochrony zdrowia. Wysokie oceny pakietu
onkologicznego wsrod pacjentow juz dzisiaj wskazuja na
zalety koordynacji i moga by¢ podstawa do budowania

rozwigzan dla innych dziedzin medycyny.




REKOMENDACJE

Wielotorowa analiza pakietu onkologicznego sktonita

autorow tego raportu do wyartykutowania rekomenda-

¢ji majacych stuzy¢ poprawie funkcjonalnosci pakietu,

uproszczeniu procedur i skroceniu czasu potrzebnego

na procesy administracyjne, a co za tym idzie — moz-

liwosci skupienia uwagi na pacjencie onkologicznym

i jego terapii. Wierzymy, ze ponizsze propozycje zmian

znajda odzwierciedlenie w udoskonalonej wersji pakietu

onkologicznego.

L

Uproszczenie, uelastycznienie (w tym rowniez moz-
liwos¢ korygowania danych), umozliwienie wali-
dacji, skrocenie formularza i petna informatyzacja
karty DiLO.

Umozliwienie wystawiania kart DiLO lekarzom am-
bulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Wprowadzenie do pakietu onkologicznego opieki
paliatywnej i hospicyjnej.

Usprawnienie systemu informacyjnego dotyczace-
go pakietu onkologicznego w szczegolnosci wobec
pacjentow.
Rozwiniecie funkgji  systemu informatycznego
umozliwiajace obstuge pacjentow poczawszy od
wydania karty DiLO do zakonczenia procesu lecze-
nia, ale rowniez dajace mozliwos¢ dalszej obserwa-
¢ji pacjenta.

Umozliwienie korzystania z pakietu onkologicznego
pacjentom z wieloma nowotworami.

Umozliwienie pacjentom zmiany osrodka prowa-
dzacego podczas procesu leczenia.

Kontynuacja dziatar informacyjnych na temat pa-
kietu onkologicznego, z zaangazowaniem wszyst-
kich srodowisk: pacjenckich, medycznych, resortu

i ptatnika.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Zaangazowanie organizacji pozarzadowych w ak-
tywnos¢ edukacyjna skierowana gtéwnie do pacjen-
tow onkologicznych i ich rodzin.

Tworzenie i rozwdj systemu opieki zdrowotnej po-
przez dialog wszystkich zaangazowanych stron,
w tym takze ogranizacji pacjenckich bedacych istot-
nym elementem tego systemu.

Wiaczenie do pakietu onkologicznego nowych jed-
nostek chorobowych (rozszerzenie listy rozpoznan
wedtug klasyfikacji ICD-10 ) i dodanie $wiadczen
w poszczegolnych zakresach grup JGP z procedu-
rami |CD-9. Wyfaczenie z wyceny ryczattow badan
PET-CT, cytogenetycznych i molekularnych oraz
zmiana ich finansowania.

Podniesienie punktacji i wyceny $wiadczen i proce-
dur do wysokosci kosztow rzeczywistych.
Zniesienie obowigzku jednoczesnego zgtaszania
przez szpitale i osrodki AOS rozpoznania nowotwo-
row ztosliwych do Krajowego Rejestru Nowotworow.
Dotychczas jest to warunek konieczny do dalszego
prowadzenia karty DiLO.

Wprowadzenie do systemu informatycznego narze-
dzi typu Business Intelligence, ktore umozliwiatyby
wielokryterialng analize danych.

Ograniczenie obowigzku sprawozdawczosci w apli-
kacji AP_KOLCE do Narodowego Funduszu Zdrowia.
Dotyczy to w szczegolnosci kolejek pacjentéw onko-
logicznych. Listy oczekujacych na $wiadczenia moga
by¢ prowadzone wytacznie na podstawie kart DiLO.
Usprawnienie komunikagji systemu informatyczne-
go obstugujacego pakiet onkologiczny z AP-KOLCE,
KRN, NIL, eWUS oraz dotaczenie do niego aktual-
nych baz danych ICD.
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