2023

WARSZAWA

raport systemowy K O O R D Y N A C J A

W ONKOLOGII

POLSKA KOALICJA - Y a
PACJENTOW ONKOLOGICZNYCH D ‘ P H h t
RAZEM MOZEMY WIECE) \/ I ‘ i

nnnnnnnnnn



HTA Consulting Spétka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia Spotka Komandytowa
ul. Starowislna 17/3,

31-038 Krakéw

Tel.: +48 (0) 12 421-88-32;

www.hta.pl

Kierownik projektu: Magdalena Wtadysiuk
Autorzy: Magdalena Wtadysiuk
Maria Libura

Joanna Flicinska-Turkiewicz
Katarzyna Kapcia
Kaja Kostrzewska

Kontrola merytoryczna: dr hab. n. med. Adam Maciejczyk

Korekta jezykowa: Maria Libura
Matgorzata Faron

Sktad i oprawa graficzna: Katarzyna Kapcia

Arkadiusz Galinski

Recenzenci: prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski
dr hab. n. med. Bozena Cybulska-Stopa
lek. Aleksandra Sztuder

Raport zakoriczono w lutym 2023 roku.

Powielanie tego dokumentu w catosci, w czesciach, jak rowniez wykorzystywanie catosci tekstu lub jego fragmen-
téw wymagaja zgody wtasciciela praw majatkowych oraz podania zrédta.

iH  EB\hta

consulting

Raport zostat sfinansowany w ramach MSD Oncology Grant:

)

h



KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Spis tresci

INDEKS SKROTOW.......cuuiuruuieiureiaeesteeesstessetssssessssssesssssessssessesssesssssssesssssssssssssssssessssssssssssnsssssssesssssssssssssssssssesnssns 4
SEOWNICZEK ...ttt ettt ettt ettt sttt et ettt et a et s et et et e st b et eae s eseaese s enenenesaentene 6
SEOWO WSTEPNE ...ttt ettt ettt ettt et ettt et a et s et ea et b et e se st ese e seenenesenenaemeene 7
STRESZCZENIE......oiuiiieuiteiteteeete ettt ettt ettt sttt et e ea et be st es et st st e st s emt et et eaemtebe e eae et ese s seenentsenenaentene 8
WPROWADZENIE ..ottt sttt ea e ea st a e sa st sssa st enesaesssnenis 12
KOORDYNACJA A JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ.....couiuniiuiiiiiciiiiiiiiieiiseseiscssssssssssss s sssssssssces 16
CZYM JESE KOOTAYNACIA? ... 17
ROAZAJO KOOTAYNACSI ... 18
IO KOOTAYIACS ...t 21
Jakos¢ opieki zdrowotnej @ KOOTAYNACQ................c.cc.covuvevoivieineioeiceisesese et 21
Koordynacja a jakoS¢ w 0piece ONKOIOGICZNE] ............c.ouririiriirieesieis s 26

KOORDYNACJA W OPIECE NAD PACJENTEM...

Modele opieki koordynowanei............... .29
Rozwdj koordynacji @ WieloChOTODOWOSC................c.covoiiiiieieieieeeeee s 31
Koordynacja opieki 0nKolOGiCZNe) NA SWICCIE ............ocovurvurvirrieireeieeiseses s 33
Organizacja opieki KOOTAYNOWANE] ...........cc.cowvveirieisisieieee ettt 37
Rola koordynatora i Jego fUNKCJ............c.ccccvuviieeiiiiriiieiisiieee ettt 44
Kompetencje i umiejetnosei KOOTAYNALOTOW ............cccovririiriiriieieiesisiseseiseiseseis e 46
Narzedzia WSPIierajgee KOOTAYNACTE ..........cc.c.ovwevuriiereiieriseiieseeee et 47
0cena jaKoSCi ProCeSU KOOTAYMACSI..............c.vveveiereesisisieie et 49
Mechanizmy fINANSOWANIA ..............coovrieieeeeeee e 52
KOORMYINAGAYWIORIECE(ON KOO @] @7 N ES I 0 1S (oS 54
Wdrozone rozwigzania W 0pieCe ONKOIOGICZNE] ...........ccvuvvuevureeeiieiieeistiseiseee e 57
Koordynator w przepisach polSKi€go PrAWQ ................cocovvveieveieieiseeiseisisesee e 69
PACJENT TU I TERAZ. ..ottt sttt sb e b e bbb b bbb sbesbesbesbesbesbesnesnes 75
,Koordynator - informator i towarzysz w procesie leCZENIA".............c.corrrrrnrrrrrreresisisesese e 79
Doswiadczenia pacjentow z onkologiczng opiekq koordynowang — wyniki ankiety ..............ccccccecveunc.. 81
POASUMOWANIE ...ttt 91
WYZWANIA W KOORDYNACJI NA POZIOMIE SWIADCZENIODAWCY ....vuvveeiarirenseneeesnssaessssssessessesssssssssssenses 92
Bariery WeWNGtrzorGaQiZACYJIIE ..........c.cccuiueeeureueirieeiriisiseiseeieseiesisie sttt sttt ittt sisesissesinses 94
Bariery prawno-adminiStIACYJNE ..........cocovowevrvrieriireireiseiseeeeeiee et 95
BAriery tECRNOIOGICZNE ...........ooovoiveiisisieeeee s 96
BATTOTY fINANSOWE ... 97
Bariery kooperacyjne zwigzane ze wspotpracq z innymi placoOWKamMi .............ccccocvvvenineninenesieeccnceine 98
REKOMENDACGUE ..ottt sttt a st sasea s as e e st e sasen e easesatesaeesnesnsesnsenesnnesnnes 99

]I H X G YN Al e T T T T L O O O XL LT LT LT LTS 103



RAPORT SYSTEMOWY

Indeks

ABM

Acce
ACOs
AHRQ

A0S
AOTMIT

BCU

BI

BIRADS
CCG
CCM

DiLO

DMIC
EBHC
ECOG

EDM

EUSOMA
FFS
HSPA

ICT

IOM
ITEM

KON-JG

KON-Piers

skrotow

Agencja Badan Medycznych

Ogranizacja zrzeszajaca osrodki onkologiczne
ang. The Association of Community Cancer Centers

Organizacje Opieki Koordynowanej w Stanach Zjednoczonych
ang. Accountable Care Organizations

Amerykanska Agencja zajmujaca sie jakoscig medyczng
ang. Agency for Healthcare Research and Quality

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Centrum leczenia raka piersi
ang. Breast Cancer Unit

Budzet indywidualny

System standaryzacji opiséw badan diagnostycznych piersi
ang. Breast Imaging-Reporting and Data System

Instytucja zlecajgca swiadczenia medyczne w Wielkiej Brytani
ang. Clinical Commissioning Groups

Model opieki nad przewlekle chorymi
ang. Chronic Care Model

Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego

Jedna z koncepcji opieki zintegrowanej
ang. Development Model for Integrated Care

Opieka zdrowotna oparta na dowodach
ang. Evidence Based Health care

Skala sprawnosci
ang. Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status

Elektroniczna dokumentacja medyczna

Europejskie towarzystwo naukowe and rakiem piersi
ang. European Society of Breast Cancer Specialists

Optata za ustuge
ang. Fee for service

Grupy Ekspertow ds. Oceny Skutecznosci Systemow Opieki Zdrowotnej
ang. Health System Performance Assessment

Technologie informacyjne oraz komunikacyjne

Instytut Medycyny (Stany Zjednoczone)
ang. Institute of Medicine

Jedna z koncepcji opieki zintegrowanej
ang. Framework of the Integrated Team Effectiveness Model

Kompleksowa opieka w nowotworach jelita grubego

Swiadczenia kompleksowej opieki nad pacjentami z rakiem piersi




Koz
KSO
Mz

NCCN

NFZ
NIK
NSO
OSK

P3CEQ_

pcc

roz

rprs

PREM

PROM

QOF

RMIC

SELFIE

STO

TNM

PM

QM

VBHC

WHO

WOK

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Koordynowana opieka zdrowotna
Krajowa sie¢ onkologiczna
Ministerstwo Zdrowia

Amerykanska organizacja zajmujaca sie onkologia
ang. National Comprehensive Cancer Network

Narodowy Fundusz Zdrowia

Najwyzsza Izba Kontroli

Narodowa Strategia Onkologiczna
Onkologiczne Swiadczenia kompleksowe

Kwestionariusz do badania doswiadczen pacjenta w koordynowanej opiece skoncentrowanej na osobie
ang. person-centered coordinated care experience questionnaire

Opieka skoncentrowana na pacjencie
ang. Patient-Centered Care

Podstawowa opieka zdrowotna

Podziat ptatnik — Swiadczeniodawca
ang. Purchaser Provider Split

Miary doswiadczenia zgtaszanego przez pacjenta
ang. Patient Reported Experience Measure

Punkt koricowy oceniany przez pacjenta
ang. Patient Reported Outcome Measure

System Kontroli Jakosci i Wynikéw w Wielkiej Brytani
ang. Quality and Outcomes Framework

Jedna z koncepcji opieki zintegrowanej
ang. Rainbow Model of Integrated Care

Projekt unijny
ang. Sustainable intEgrated care modelLs for multi-morbidity: delivery, Flnancing and performance

Szybka Terapia Onkologiczna

Klasyfikacja stopnia zaawansowania nowotworéw
ang. Tumor, Nodules and Metastases

Teoria Procesu Normalizagji

Kompleksowe zarzadzanie przez jakos¢
ang. Total Quality Management

Opieka zdrowotna oparta na wartosci
ang. Value-Based Healthcare

Swiatowa Organizacja Zdrowia
ang. World Health Organization

Wojewddzki Osrodek Koordynujacy



RAPORT SYSTEMOWY

Stowniczek

Koordynacja opieki
(care coordination)

Cigglosé opieki
(continuity of care)

e-Zdrowie
(e-Health)

Upodmiotowienie
(empowerment)

Zaangazowanie
(engagement)

Opieka o wysokiej jakosci
(high-quality care)

Zintegrowane ustugi
zdrowotne
(integrated health services)

Opieka zorientowana na
populacje

Opieka skoncentrowana na
pacjencie/osobie

Podstawowa opieka
zdrowotna

PREM
(patient-reported
experience measures)

PROM
(patient-reported outcome
measures)

model proaktywnej wspotpracy specjalistéw i Swiadczeniodawcow ukierunkowanej na
zaspokojenie potrzeb pacjentéw w taki sposéb, aby zapewni¢ im zintegrowana, zorientowana na
osobe opieke na réznych poziomach organizacji systemu ochrony zdrowia.

nastepujace po sobie, spéjne i wzajemnie powigzane w czasie dziatania w opiece zdrowotnej
dotyczace pacjenta, zgodne z potrzebami i preferencjami pacjentéw w okreslonej populacji.

technologie informacyjne i komunikacyjne, ktére utatwiaja zdalne zarzadzanie zdrowiem 0sdb,
grup spotecznych i populacji pacjentow z réznymi potrzebami w zakresie opieki zdrowotnej
poprzez wsparcie samoopieki i umozliwienie elektronicznej komunikacji pomiedzy kadra
medyczng a pacjentami.

wspieranie 0s6b, grup spotecznych i populacji pacjentéw w przejmowaniu kontroli nad wtasnym
zdrowiem, prowadzace do podejmowania aktywnosci prozdrowotnych lub samodzielnego
zarzadzania leczeniem (self management).

wi3cznie 0s6b, grup spotecznych i populacji pacjentéw w projektowanie, planowanie

i Swiadczenie ustug zdrowotnych, w tym takich, ktore wspierajg mozliwosci dokonania przez
pacjenta wyboru sposrod dostepnych opcji opieki i leczenia, a na poziomie polityki zdrowotnej
utatwiaja udziat w podejmowaniu strategicznych decyzji dotyczacych sposobu wydatkowania
zasobow zdrowotnych.

opieka, ktora jest bezpieczna, skuteczna, skoncentrowana na osobie, terminowa, wydajna,
sprawiedliwa i zintegrowana.

koordynowane ustugi opieki zdrowotnej, ktdre sg Swiadczone i zarzgdzane w sposéb
zapewniajacy nieprzerwang promocje zdrowia, profilaktyke zdrowotng, rozpoznanie oraz leczenie
chordb, rehabilitacje, opieke paliatywna na réznych poziomach i w roznych placéwkach systemu
ochrony zdrowia, w sposéb adekwatny do potrzeb swiadczeniobiorcéw podczas catego ich zycia.

koncepcja organizacji opieki zdrowotnej zorganizowane wokot szeroko rozumianych potrzeb
zdrowotnych, a nie poszczegdlnych choréb, z poszanowaniem preferencji spotecznych. Opieka
skoncentrowana na populacji jest szersza niz opieka skoncentrowana na pacjencie czy osobie.
Obejmuje nie tylko leczenie kliniczne, ale takze utrzymanie zdrowia ludzi poprzez dziatania na
poziomie srodowiska lokalnego oraz rozpoznanie kluczowej roli spotecznosci w ksztattowaniu
polityki zdrowotnej i ustug zdrowotnych.

sposdb postepowania w zakresie opieki zdrowotnej, w ktérym osoba jest postrzegana jako
catosc, z wieloma poziomami potrzeb i celéw, przy czym potrzeby te wynikajg z osobistych
i spotecznych uwarunkowan zdrowia pacjenta.

Swiadczenie zintegrowanych, dostepnych ustug zdrowotnych przez lekarzy, pielegniarki oraz
potozne, ktérzy sg odpowiedzialni za zaspokojenie znacznej wigkszosci potrzeb zdrowotnych,
rozwijaja trwate partnerstwo z pacjentami oraz praktykuja opieke w kontekscie rodziny

i spotecznosci lokalnej; opieka oparta na praktycznych, naukowo uzasadnionych i spotecznie
akceptowalnych metodach oraz powszechnie dostepnych technologiach dla 0sob i rodzin w danej
spotecznosci, dostepna dla wszystkich jej cztonkow. Jest to pierwszy poziom kontaktu jednostek,
rodziny i spotecznosci z krajowym systemem opieki zdrowotnej, przyblizajacy opieke zdrowotng
jak najblizej miejsca zamieszkania i pracy, co stanowi pierwszy element ciggtosci procesu opieki
zdrowotnej [6].

narzedzia, ktére mierzg doswiadczenia pacjentow zwigzane z opiek3 zdrowotng, w tym
jej rzeczywistg dostepnosc i zakres, sposdb realizacji Swiadczen oraz interakcje pomiedzy
poszczegdlnymi cztonkami kadry medycznej, w tym klinicystami.

instrument, skala lub pojedynczy miernik stosowany do oceny doswiadczen dotyczacych
przebiegu opieki przez przez pacjenta, uzyskanych poprzez bezposrednie zadawanie pytan
pacjentowi (lub w niektdrych przypadkach na podstawie odpowiedzi udzielanych przez
opiekuna).
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Z satysfakcjg oddaje do rak Czytelnikdw raport dotyczacy koordynacji opieki onkologicznej. Opracowanie to jest
tym cenniejsze, Ze powstato z inicjatywy organizacji pacjentdw onkologicznych: stanowi ono wyraz potrzeb oraz
oczekiwan wobec systemu ochrony zdrowia samych chorych na choroby nowotworowe. Ukazuje sie tez w szcze-
goélnym momencie, kiedy polska onkologia szykuje sie do zmiany paradygmatu organizacyjnego, w ktérym wedle

zatozen koordynacja odgrywac bedzie kluczowa role.

Z perspektywy pacjenta onkologicznego liczy sie przede wszystkim szybkos¢ i skutecznos¢ dziatania — zaréwno
diagnostyki i leczenia, jak i wsparcia paliatywnego, gdy jest ono potrzebne. Terminowosc opiekitaczyc sie musiz jej
ciggtoscia, ktora jest nieodtgcznym atrybutem jakosci w ochronie zdrowia. Pacjentowi, ktéry gubi sie w meandrach
systemu, trudno jest uzyskac satysfakcjonujgcy efekt leczenia, dlatego tak wazne jest wprowadzenie i utrwalenie
pozycji koordynatoréw opieki. W onkologii wsparcie w nawigacji pozwalajgcej optymalnie wykorzysta¢ dostepne
Swiadczenia jest szczegolnie wazne, gdyz Sciezka pacjenta obejmuje zwykle rézne placdwki medyczne i wielu spe-
cjalistéw. Dobra komunikacja i jasne wytyczenie szlaku terapii pozwoli tez lepiej wykorzystac potencjat samych
pacjentow i bliskich oséb towarzyszacych im w procesie leczenia, ktdry obecnie zbyt czesto marnowany jest na
rozszyfrowanie systemu ochrony zdrowia. Koordynacja wptywa tez pozytywnie na poczucie bezpieczenstwa, tak

wazne dla 0s6b mierzacych sie z trudnymi informacjami o diagnozie choroby nowotworowe;.

Koordynacja nie wyczerpuje sie wszak na powotaniu koordynatorow, cho¢ trudno przecenic ich role. To takze nie-
ustanny wysitek stuzgcy wiekszej spdjnosci opieki na wszystkich jej poziomach, by praca wykonywana przez wiele
0s0b miata charakter zespotowy. Tak pojeta koordynacja przyczynia sie do poprawy wynikéw leczenia i bezpie-
czenstwa pacjenta, jak rowniez lepszego wykorzystania zasobow systemowych, poprzez usprawnienie wykonywa-
nia Swiadczen oraz zmniejszenie liczby niepotrzebnie powtarzanych procedur. Koordynacja to takze filozofia oparta
na budowie wiarygodnosci i zaufania pomiedzy wszystkimi zaangazowanymi w proces leczenia, a takze pomiedzy

Swiadczeniodawcami i instytucjami odpowiedzialnymi za ksztatt polityki zdrowotnej.

Oddajac do rak Czytelnikoéw te publikacje liczymy, ze spotka sie ona z zainteresowaniem nie tylko specjalistow
zajmujacych sie organizacja opieki onkologicznej, ale takze pacjentéw i praktykow, stajac sie punktem wyjscia do
dziatan na rzecz zintegrowanej opieki onkologicznej, stawiajgcej w centrum osobe pacjenta.

dr hab. n. med. Adam Maciejczyk

Dyrektor Dolnoslaskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii, Hematonkologii
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Streszczenie

Koordynacja opieki stuzy pacjentowi

Wysokiej jakosci opieka zdrowotna powinna by¢ bezpieczna, skuteczna i skoncentrowana na pacjencie. Rosnaca
ztozonos$¢ systemow ochrony zdrowia sprawia, ze waznym wyroéznikiem jakosci staje sie ciggtos¢ leczenia. Wymaga
to odpowiedniej integracji i koordynacji Swiadczen oraz Sciezek pacjenta w systemie ochrony zdrowia. Onkologia
nie jest tu wyjatkiem — jedng z najwiekszych bolaczek opieki onkologicznej jest jej niedostateczna koordynacja.
Braki w tym zakresie prowadza do niezadowalajacych efektow leczenia, btedéw medycznych, marnotrawienia i tak
juz ograniczonych zasobow i wyzszych kosztéw. Z tego powodu koordynacja ma ogromne znaczenie zaréwno dla

pacjentdw i lekarzy, jak i instytucji odpowiedzialnych za polityke zdrowotna.

W 2014 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta definicje opieki skoncentrowanej na osobie, w ktérej akcent
potozono na odbiorce $wiadczen: ., Koordynowana opieka zdrowotna to ustugi medyczne zarzadzane
i dostarczane osobom w sposéb zapewniajacy uzyskanie kontinuum promocji zdrowia, zapobiegania
chorobom, diagnozy, leczenia, zarzadzania chorobami, rehabilitacji oraz paliatywnych ustug medycz-
nych, na réznych poziomach oraz w ré6znych miejscach systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z zapotrze-
bowaniem, w okresie catego zycia, i w formie statej dyskusji z pacjentami” [16].

Koordynacja jest warunkiem dobrej jakosci opieki

Osiggniecie celu, jakim jest wysokiej jakosci opieka w chorobach nowotworowych, wymaga dobrze skoordynowa-
nego modelu $wiadczenia opieki, obejmujacego badania przesiewowe, przeprowadzane w odpowiednim czasie
badania diagnostyczne i kontrolne, leczenie wielospecjalistyczne, opieke wspierajaca, paliatywna i hospicyjna, jak

rowniez wtasciwg opieke nad ozdrowiericami [37, 38].

Koordynacja opieki nad chorymi na choroby nowotworowe przyczynia sie m.in. do:

© poprawy wynikow leczenia (gdyz pacjenci otrzymuja odpowiednig opieke we wasciwym czasie),

© poprawy bezpieczenstwa pacjenta (okreslone s3 schematy postepowania w razie wystapienia dziatan
niepozadanych),

© lepszego wykorzystania zasobdw systemowych, w tym wtasciwego wykorzystania dostepnych swiadczen i poprawy
przestrzegania zalecen przez pacjentéw (gdyz proces leczenia jest klarowny i transparentny),

© poprawy komunikacji miedzy swiadczeniodawcami (gdyz budowane s3 wiarygodne i petne zaufania relacje),

© usprawnienia realizacji Swiadczen, zmniejszenia liczby niepotrzebnie powtarzanych procedur i obnizenia kosztéw

dla systemu (gdyz proces leczenia jest monitorowany i odpowiednio modyfikowany w czasie) [34, 39],
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Model teczy dla opieki zintegrowanej opartej na wartosci [2]

Koordynacja to ciaglosé opieki nad pacjentem

Najwazniejszym rezultatem koordynacji jest ciaggtosc opieki. Mozna wyrdznic jej cztery wymiary:

1. ciggtosc relacji interpersonalnej, rozumiang jako przypisanie zadania nawigacji pacjenta do okreslonego koor-
dynatora lub wskazanego cztonka zespotu terapeutycznego na okreslanym etapie opieki,

2. ciggtosc leczenia, rozumiang jako kontynuacja kolejnych etapdw leczenia przez poszczegolnych specjalistow,
zgodnie z wypracowanymi wspolnie z pacjentem celami opieki,

3. ciggtoscinformacji, rozumiang jako wymiana informacji pomiedzy lekarzami, innymi specjalistami i pacjentem,

4. ciagtosc organizacyjna, rozumiang jako przekazanie pacjenta do okreslonych osrodkéw, ktére gwarantujg reali-

zacje Swiadczen i opieki w okreslonym czasie [27].

Koordynacja: od nawigacji po systemie do integracji systemu

Wwielu panstwach rozwéj opieki koordynowanej rozpoczynat sie od powotania osobno finansowanych koordynato-
row opieki. Rola koordynatorow jest bardzo wazna, zaréwno z perspektywy swiadczeniodawcow, jak iz perspektywy
pacjentéw. Dzieki ich pracy znaczaco wzrasta poczucie bezpieczenstwa pacjentow, ktorzy czesto niespodziewanie,
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przez swojg chorobe, znaleZli sie w bardzo trudnej sytuacji zyciowej. Waznym elementem opieki nad pacjentem jest
jego edukacja w celu zwiekszenia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie oraz umiejetnosci radzenia sobie z nim,
rozumiana jako samoopieka. W rozwigzaniach miedzynarodowych nacisk ktadziony jest rowniez na wspotprace
koordynatora z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, w celu zapewnienia ciggtosci opieki i realizacji planu nie

tylko leczenia, ale catej sciezki onkologicznej, od profilaktyki po opieke paliatywna.

Klasyfikacja opieki koordynowanej [2]

Koordynacja

pozioma Dotyczy strategii wigzacych podobne poziomy opieki

Koordynacja

pionowa Dotyczy strategii wigzacych rézne poziomy opieki

Koordynacja
systemowa

Dotyczy stopnia, w jakim organizacje koordynuja Swiadczenia
w réznych organizacjach

Koordynacja
pracownikow
opieki zdrowotnej

Dotyczy stopnia, w jakim pracownicy opieki zdrowotnej
koordynujg Swiadczenia w r6znych dyscyplinach

Koordynacja Dotyczy stopnia, w jakich $wiadczenia zdrowotne sg
kliniczna koordynowane

Dotyczy stopnia, w jakim funkcje zaplecza administracyjnego
i wsparcia sg koordynowane

Koordynacja Dotyczy stopnia, w jakim misja, wartosci pracy itp. sg dzielone
normatywna w ramach systemu

Nawigacja pacjenta pozostaje najczestsza interwencjg w zakresie koordynacji opieki, druga w kolejnosci sg zdalne for-
my opieki wykorzystujgce telemedycyne; a trzecig —zarzadzanie przypadkami (case management). Obecnie podkresla
sie potrzebe wielowymiarowego zaangazowania catego systemu w koordynacje. Dazenie do jak najszybszej diagno-
styki, efektywnej wymiany informacji pomiedzy osrodkami, oraz monitorowanie wskaznikow efektywnosci klinicznej
uznaje sie za fundamentalne dla skutecznosci systemu opieki nad pacjentem w ramach opieki koordynowanej. Peten
zakres integracji opieki jest nieroztgcznie zwigzany ze stworzeniem lokalnego ekosystemu opieki onkologicznej, obej-
mujacego dostepnosc informacji dotyczacych Swiadczeniodawcow, rzeczywista dostepnosc¢ Swiadczen oraz rzeczywi-

sty czas udzielenia Swiadczenia, potaczone z odpowiednig dostepnoscig geograficzng swiadczeniodawcow.
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Koordynacja to staly wysitek w dazeniu do wysokiej jakosci

Zawarte w raporcie, wypracowane na podstawie badan rekomendacje obejmuja kilka obszaréw. Pierwszy dotyczy
ugruntowania roli koordynatorow opieki i stworzenia spojnych i przejrzystych przepiséw dotyczacych zapewnienia
ciggtosci w opiece onkologicznej. Drugi obejmuje rozwdj systemdw wsparcia w podejmowaniu decyzji w zakresie dia-
gnostykiileczenia oraz systemu informacji na temat nawigacji pacjenta w systemie. Poprawa koordynacji wymagac tez
bedzie wypracowania i statej aktualizacji wytycznych postepowania klinicznego w opiece onkologicznej, z uwzgled-
nieniem dziatania podstawowej opieki zdrowotnej i roli koordynatoréw. Poniewaz sercem koordynacji jest przeptyw
informacji, jej skuteczne wprowadzenie wymagac bedzie poprawy jakosci systemow gromadzenia i wykorzystania
danych przez interesariuszy wymiany danych miedzy systemami, zarowno w ramach dziatan centralnych, jak i wspiera-
jacych samych Swiadczeniodawcow, a takze poprawy jakosci komunikacji miedzy osobami zaangazowanymi w opieke.
Wskazane jest przyspieszenie procesu wdrazania rozwigzan telemedycznych w oparciu o dowody naukowe i pilota-
ze. Rzeczywiste zorientowanie na pacjenta wymagac bedzie wprowadzenia regularnej oceny doswiadczen pacjentow
(PREM - patients experience measures), obok oceny satysfakcji pacjentéw, jako podstawowego miernika i podstawy
dziatan pro-jakosciowych. Koordynacja uwzglednia¢ musi uwarunkowania zdrowotne i spoteczne réznych grup wieko-
wych, spotecznych, z uwzglednieniem typu nowotworu oraz stopnia jego zaawansowania.

Piramida potrzeb pacjentow

Opracowanie wtasne na podstawie badari prowadzonych w ramach projektu.
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Wysokiej jakosci opieka zdrowotna to taka, ktéra
jest bezpieczna, skuteczna i skoncentrowana na
pacjencie [7]. We wspdtczesnych systemach ochrony
zdrowia, ktoére charakteryzuja sie duza ztozonoscia,
nieodtgcznym atrybutem jakosci jest odpowiednia
integracja i koordynacja Swiadczen i $ciezek pacjenta
na roéznych poziomach systemu oraz pomigdzy nimi.
Jej brak skutkuje rozproszeniem r6znych form opieki,
co negatywnie odbija sie na wielu wymiarach systemu
ochrony zdrowia, od bezpieczenstwa pacjenta i sku-
tecznosci leczenia poczynajac, a na efektywnosci
wykorzystania przeznaczonych na zdrowie zasobow

konczac.

4 )

Swiatowa Organizacja Zdrowia

(WHO) definiuje jakos¢ opieki
zdrowotnej jako ,stopien, do jakiego
ustugi zdrowotne obejmujace
jednostki i populacje zwiekszaja
prawdopodobienstwo osiagniecia
oczekiwan w zakresie efektow leczenia

oraz wykazuja zgodnos¢ z aktualna

i profesjonalng wiedzg".

E Definicja jakosci opieki zdrowotnej
Wspdlnej Komisji Akredytacji
Organizacji Opieki Zdrowotnej -
jedna z najezesciej stosowanych
- okresla ja jako stopien, w ktorym
kazda Swiadczona pacjentowi ustuga,
przekazana zgodnie z aktualng wiedza,
daje prawdopodobienistwo uzyskania
pozadanego wyniku opieKki i redukeji
prawdopodobienstwa niepozadanych
rezultatéw [14].

- J

Opieka koordynowana to zorganizowany wysitek
majacy na celu zapewnienie spdjnej, proaktyw-
nej, skoncentrowanej na osobie, multidyscypli-
narnej opieki sprawowanej przez dwoch lub wiecej

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

komunikujgcych sie i wspdtpracujgcych swiadczenio-
dawcdw, dlatego z rozwojem modeli opieki koordyno-
wanej $cisle zwigzana jest idea opieki skoncentrowa-
nej na pacjencie — PCC (ang. Patient-Centered Care).
Koordynacja opieki obejmowa¢ moze pracownikdw
jednej lub wielu placowek i instytucji, a odnosi sie
zaréwno do opieki zdrowotnej, jak i spotecznej czy
$rodowiskowej (w tym opieki nieformalnej). W opiece
skoncentrowanej na pacjencie, konkretne potrzeby
zdrowotne jednostki sg sita3 napedowag wszystkich
decyzji dotyczacych opieki medycznej i pomiaréw
jakosci [8].

Poczatki koncepcji PCC siegajg lat 50 ubiegtego
stulecia, choc ich intensywny rozwoj rozpoczat sie
w latach 90. XX wieku [9]. Nie byto to przypadkowe;
dekada ta przyniosta bowiem ze sobg rozpoznanie
skalirosngcych kosztéw opieki medycznej przy jedno-
czesnym rozczarowaniu jej niezadowalajgca jakoscia,
czego dobitnym wyrazem byt raport amerykariskiego
Institute of Medicine (IOM) z 2001 r. [10] Punktem
wyjscia dla tego klasycznego juz dokumentu byto
bezpieczenstwo pacjenta. Zmniejszenie prawdopo-
dobiefAstwa bteddw medycznych i ich negatywnego
wptywu na zdrowie pacjentow wymaga — co podkre-
$lajg autorzy — zorganizowanych wysitkow wszystkich
interesariuszy systemu ochrony zdrowia. Podobnie,
bez odpowiednio wpisanej w system koordynacji, nie
da sie rozwigzac¢ problemu nadmiernego lub niedo-
statecznego wykorzystania zasobow i ustug, termi-
nowosci rozumianej jako skrdcenie czasu oczekiwa-
nia na Swiadczenie, czy w koncu — ograniczenia skali
marnotrawstwa, btedéw, skutkujacych takze inflacja
kosztéw opieki medycznej. Na kluczowe znaczenie
sposobu organizacji Swiadczenia ustug zdrowotnych
dla jakosci opieki zdrowotnej zwracali uwage takze
inni autorzy [11], wykazujac, ze w dazeniu do pod-
niesienia jakosci leczenia btedem jest zbytnie skupie-
nie na samych kompetencjach klinicznych zawodoéw
medycznych bez uwzglednienia szerszej architektury
systemu. W lutym 2014 r. Grupa Robocza Wysokie-

go Szczebla ds. Zdrowia Publicznego Rady zaprosita
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panstwa cztonkowskie i Komisje do powotania Grupy
Ekspertéw ds. Oceny Skutecznosci Systemoéw Opie-
ki Zdrowotnej (HSPA). Grupa Ekspertéw zostata
powotana we wrzesniu 2014 roku. WHO podkresli-
ta znaczenie opieki zintegrowanej w swoim ogolno-
Swiatowym apelu o zintegrowane ustugi zdrowotne
skoncentrowane na cztowieku w 2015 roku. Liczne
zintegrowane programy opieki dla 0séb z wieloma
chorobami zostaty ustanowione na catym sSwiecie
[12,53].

Wspdlnym mianownikiem tychipodobnych projektow
jest poszukiwanie sp6jnego modelu, ktdéry pozwoli
0siggnac jednoczesnie kilka celéw, jakie stawia sie
wspotczesnie przed systemami opieki zdrowotnej,
tj. wzrost skutecznosci i bezpieczenstwa opieki oraz
niwelowanie nierownosci w dostepie i korzystaniu
z opieki zdrowotnej czy poprawe wydajnosci ekono-

micznej $wiadczeniodawcow / systemu.

Nalezy podkresli¢, ze poprawa jakosci opieki medycz-
nej jest z definicji niekoczacym sie zadaniem: raz
osiggniety poziom jakosci nie jest dany raz na zawsze,
lecz wymaga statych zabiegow stuzacych jej poprawie
i utrzymaniu [7]. Wysitki te nieodzownie wymagaja
wieloaspektowej koordynacji. Co wiecej, sam mene-
dzerski styl zarzadzania tu nie wystarczy. Istotne byto
dostrzezenie przez autordw raportu IOM roli pacjenta
i docenienie jego zaangazowania w proces opieki oraz
podejmowania decyzji medycznych, kluczowych dla
jakosci leczenia. Zorientowanie na pacjenta nie spro-
wadza sie do standardu obstugi klienta, ale polega na
uwzglednieniu indywidualnych potrzeb w zakresie
opieki, jak rowniez niwelowania réznic m.in. dochodo-
wych w opiece zdrowotnej. Koordynacja stuzy¢ zatem
powinna zaréwno poprawie efektéw zdrowotnych
populacji przy jednoczesnej poprawie wydajnosci
ekonomicznej systemu, jak i zasadzie sprawiedliwego

dostepu do opieki medycznej.

Rysunek 1. Opieka zdrowotna skoncentrowana na jednostce wg WHO [13]
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Rysunek 2. Szes¢ wymiarow opieki zdrowotnej Institute of Medicine (IOM)

Niniejszy raport ma nastepujaca strukture: w rozdzia-
le drugim oméwiono znaczenie koordynacji opieki
zdrowotnej oraz jej $cisty zwigzek z jakoscig tejze
opieki; rozdziat trzeci dotyczy teoretycznych i prak-
tycznych aspektow wdrazania koordynacji w syste-
mach ochrony zdrowia; w rozdziale czwartym opisane
sg inicjatywy na rzecz wdrozenia opieki koordynowa-
nej w polskiej onkologii; rozdziat pigty przedstawia

wyniki badania wtasnego, ukazujace perspektywe
na koordynacje opieki, jakg majg dzis polscy pacjen-
ci oraz koordynatorzy opieki; w rozdziale szostym
wskazano i omowiono bariery utrudniajgce wdrozenie
opieki koordynowanej, zas ostatni, siodmy rozdziat,
zawiera rekomendacje opracowane na podstawie
przegladu literatury i badan wtasnych.
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Czym jest koordynacja?

W jezyku potocznym koordynacja oznacza¢ moze
zaréwno dziatanie, ktérego celem jest «organizo-
wanie dziatan wykonywanych wspélnie przez wiele
0s8b» jak i sam «harmonijny przebieg lub funkcjo-
nowanie czegos$». [15] Na gruncie ochrony zdrowia
szeroko stosowana jest definicja koordynacji wypra-
cowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO),
ktéra stawia w centrum ciggtos¢ opieki: , Koordy-
nowane ustugi opieki zdrowotnej to ustugi opie-
ki zdrowotnej, ktore sq swiadczone na rzecz swi-
adczeniobiorcow i zarzgdzane w sposob, ktory
zapewnia nieprzerwang promocje zdrowia,
profilaktyke zdrowotng, rozpoznanie, leczenie,
ustugi rehabilitacyjne i ustugi opieki paliatywnej
na roinych poziomach i w réinych miejscach
Swiadczenia opieki w systemie ochrony zdrowia
oraz adekwatnie do potrzeb swiadczeniobiorcow

podczas catego ich zycia’.

Rysunek 3. Wsparcie w opiece koordynowanej

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

W 2014 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta
definicje opieki skoncentrowanej na osobie, ktéra
ktadzie akcent raczej na odbiorce Swiadczen niz na nie
same: ,Koordynowana opieka zdrowotna to ustu-
gi medyczne zarzgdzane i dostarczane osobom
w sposoéb zapewniajgcy uzyskanie Kkontinuum
promocji zdrowia, zapobiegania chorobom, diag-
nozy, leczenia, zarzgdzania chorobami, rehabili-
tacji oraz paliatywnych ustug medycznych, na
réznych poziomach oraz w réinych miejscach
systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z zapotr-
zebowaniem, w okresie catego Zycia, i w formie

statej dyskusji z pacjentami” [16].

Z kolei definicja opracowana przez Kodnera i Spreeu-
wenberga podkresla znaczenie zasad i procesu orga-
nizacji systemu ochrony zdrowia jako fundamentu
koordynacji: ,Koordynacja jest spéjnym zestawem
metod i modeli na poziomach finansowania, admi-

nistrowania, organizacji, $wiadczenia ustug oraz
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na poziomie klinicznym, zaprojektowanym w celu
stworzenia tgcznosci, ujednolicenia i pobudzenia
wspotpracy wewnatrz i pomiedzy sektorami leczenia
i opieki. Tam, gdzie tego typu wielotorowe wysitki
promujace integracje prowadza do osiggania korzysci
przez Swiadczeniobiorcow, rezultat mozna okresli¢

mianem «opieki koordynowanej»” [17].

Warto zauwazy¢, ze uznanie kapitalnej roli koordyna-
¢ji w opiece zdrowotnej lezy u podstaw rowniez takich
koncepgji jak np. opieka skoncentrowana na pacjencie
(patient centered care), opieka zintegrowana (inte-
grated care), opieka catosciowa (holistic care), opieka
wspotdzielona miedzy rézne osoby lub podmioty (sha-
red care), opieka wspétpracujaca (collaborative care).
W Polsce pojecie opieka koordynowana uzywane jest
czesto jako okreslenie nadrzedne lub synonim tych
okreslen [18]. W literaturze anglojezycznej spotkac sie
mozna z podobnym potraktowaniem terminu opieka
zintegrowana, czesto uzywanego jako pojecie nad-
rzedne, obejmujace zestaw powigzanych dziatan na
poziomie praktyki klinicznej, organizacji ochrony zdro-
wia i polityki zdrowotnej majacych na celu poprawe
wydajnosci ustug, doswiadczenia pacjentaiosigganych
wynikéw [19]. Sa tez stanowiska utrzymujace zasad-
nicza odmiennos¢ koncepcji koordynacji i integracji
opieki [20]. W niniejszym opracowaniu postugiwac sie
bedziemy pojeciem koordynacji w rozumieniu ogol-
nym, w kontekscie wspomnianych wczesniej koncepcji,
zdajac sobie sprawe z rdznic znaczeniowych pomiedzy

nimi na gruncie réznych koncepgji teoretycznych.

Rodzaje koordynacji

Koordynacja dotyczy¢ moze kazdego aspektu funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia i relacji pomigedzy
jego interesariuszami. Co wiecej, rosngce obcigzenie
chorobami przewlektymi oraz starzenie sie spote-
czenstw wymuszaja integracje (lub re-integracje) sys-
temu udzielania Swiadczen zdrowotnych z innymi sek-

torami, przede wszystkim zabezpieczenia spotecznego

i oswiaty (takze wymagajacymi koordynacji). O koor-
dynacji opieki zdrowotnej (w tym takze profilaktyki)
mozemy wiec mowi¢, odnoszac sie do relacji praktyki
lekarza rodzinnego z pacjentem i jego rodzing; opisujac
miedzyinstytucjonalng $ciezke pacjenta w ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej (AOS), systemie lecznic-
twazamknietego, jak rowniez skupiajgc sie nawysitkach
ptatnika wypracowujgcego takie modele ptatnosdi,
ktore zachecg $wiadczeniodawcow do wspotpracy. Tak
szerokie znaczenie opieki koordynowanej wymaga roz-

roznienia wielorakich aspektdw koordynacji.

Jednym z wazniejszych rozroznien jest podziat na
koordynacje poziomg i pionowa. Terminy ,pionowy”
i .poziomy” wyrastaja z koncepcji, wedle ktorej stany
chorobowe s3 leczone na réznych (pionowo zorganizo-
wanych) szczeblach specjalizacji i referencyjnosci, pod-
czas gdy stworzenie srodowiska, ktore sprzyja utrzy-
maniu zdrowia, wymaga skoordynowanych wysitkéw
i wspélnego planowania na poziomie catych spotecz-
nosci i holistycznie ujetej jednostki [21]. Koordynacja
pionowa dotyczy zatem Sciezek pacjenta w procesie
leczenia okreslonych schorzen, ktére przekraczajg gra-
nice instytucjonalne miedzy poszczegdlnymi $wiad-
czeniodawcami, w szczeg6lnosci t3czac lekarzy pierw-
szego kontaktu pracujgcych w danej spotecznosci ze
specjalistami pracujacymi w gtownej mierze w szpita-
lach; natomiast integracja pozioma obejmuje partner-
ska wspotprace profesjonalistow medycznych, a wedle
niektorych definicji takze miedzysektorowg, w celu
poprawy ogdlnego stanu zdrowia [21]. Warto nadmie-
ni¢, ze koordynacja pozioma bywa tez rozumiana po
prostu jako koordynacja dziatan $wiadczeniodawcow/

profesjonalistéw na jednym poziomie opieki [22].

Rozréznienie pomiedzy tymi wymiarami koordyna-
Cji jest wazne, poniewaz wywodzg sie one z réznych
paradygmatéw rozumienia zdrowia i choroby, opie-
rajg sie na roznych teoriach zmiany i przywodztwa
i — w konsekwencji — postugujac sie nimi, stosuje
sie odmienne metody i narzedzia do realizacji zakta-

danych celdw [23]. Koordynacja pionowa korzysta



Rysunek 4. Klasyfikacja opieki koordynowanej [2]

Koordynacja
pozioma

Koordynacja
pionowa

Koordynacja
systemowa
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Dotyczy strategii wigzacych podobne poziomy opieki

Dotyczy strategii wigzacych rézne poziomy opieki

Dotyczy wyréwnywania zasad i polityki w systemie

Koordynacja Dotyczy stopnia, w jakim organizacje koordynuja $wiadczenia

organizacyjna

Koordynacja
pracownikow
opieki zdrowotnej

Koordynacja
kliniczna

Koordynacja Dotyczy stopnia, w jakim funkcje zaplecza administracyjnego
funkcyjna i wsparcia s koordynowane

w réznych organizacjach

Dotyczy stopnia, w jakim pracownicy opieki zdrowotnej
koordynujg Swiadczenia w réznych dyscyplinach

Koordynacja Dotyczy stopnia, w jakim misja, wartosci pracy itp. sa dzielone
normatywna w ramach systemu

szczegblnie z nauk biomedycznych, skupiajac sie
na obiektywnych wskaznikach i linearnych Sciez-
kach opieki. Jest to najbardziej popularna i najlepiej
poznana forma koordynacji. Koordynacja pozioma
natomiast czerpie inspiracje z nauk spotecznych,
ktadac nacisk na: spoteczne uwarunkowania zdro-
wia, wzajemne powigzania nie zawsze oczywistych
i tatwo mierzalnych zjawisk, a takze role czynnikéw
kontekstualnych [21, 24]. Jest przez to trudniejsza
zarowno w konceptualizacji, jak i realizacji, a nastep-

nie —ewaluacji.

Doswiadczenia z pandemig AIDS oraz programy
zwalczania gruzlicy i malarii wykazaty, ze pionowe
programy koordynacji zorientowane na konkretne
choroby, w duzej mierze ignorujg potrzeby pacjentow
w zakresie dostepu do szerszych ustug opieki zdro-
wotnej [26], co w rezultacie ogranicza ptynace z nich
korzysci. Dlatego .Swietym graalem” zarzadzania
ochrong zdrowia pozostaje koordynacja catego syste-
mu —czyli kompleksowa integracja obu jej wymiarow.
Ta ostatnia opiera sie przede wszystkim na teoriach

organizacyjnego uczenia sie, ktére podkreslaja ciagta
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adaptacje, jaka zachodzi pomiedzy wspotdziatajacy-
mi czynnikami poprzez uczenie si¢ od siebie nawza-
jem w ramach interakgji [23]. Dobrym przyktadem
uzytecznego ujecia kompleksowosci réznych wymia-
row i mechanizmow koordynacji pozostaje model
teczy, ilustrujacy w pierwotnych zatozeniach sytuacje
podstawowej opieki zdrowotnej, ktdry zostat opraco-
wany, a nastepnie zmodyfikowany przez P. Valentij-
na [2] (Rysunek 5).

Model teczy, ktdry powstat na podstawie przegladu
literatury przedmiotu i dyskusji eksperckich, wyrdznia

funkcjonalny i normatywny wymiar opieki koordyno-
wanej. Ten pierwszy odnosi sie do stopnia koordynacji
zadan organizacyjnych, administracyjnych i procesow
wspierajacych udzielanie Swiadczen zdrowotnych.
Wymiar normatywny okresla sp6jnos¢ misji, norm
i wartosci, etapéw pracy itp. roznych aktoréw syste-
mu zdrowia. Oba te wymiary odgrywajg istotng role
w osigganiu koordynacji systemu jako catosci, koor-
dynacji opieki miedzy réznymi instytucjami/placow-
kami, koordynacji interprofesjonalnej, stuzacej opie-
ce multidyscyplinarnej, a taze koordynacji praktyki

klinicznej w ramach udzielanych swiadczen.

Rysunek 5. Model teczy dla opieki zintegrowanej opartej na wartosci [2]



Cele koordynacji

Koordynacja opieki medycznej nie jest celem samym
w sobie, lecz drogg do poprawy funkcjonowania sys-
temow ochrony zdrowia. Wedle popularnego w Polsce
ujecia Schrijversa [27] stuzy¢ ma ona trojakiemu celo-
wi: poprawie zdrowia ludnosci, podniesieniu jakosci
opieki zdrowotnej, jakg otrzymuje pacjent, oraz obni-
zeniu kosztow opieki w przeliczeniu na mieszkanca.
Powinna tez odpowiada¢ na potrzeby medyczne
i osobiste pacjentdw, zapewniajgc im racjonalny i ter-
minowy dostep do Swiadczen zorganizowanych tak,

by stanowity one logiczny proces opieki.

Rysunek 6. Potrdjny cel opieki koordynowanej [27]

Silng motywacjg do wprowadzania rozwigzan opieki
koordynowanej w praktyce jest dgzenie do ogranicze-
nia kosztdw opieki medycznej. W istocie, pierwszym
produktem koordynacji jest ciggtosc¢ opieki, ktora
Schrijvers dzieli na cztery rodzaje:

1. ciggtosc relacji interpersonalnej, rozumiana jako
przypisanie do okre$lonego koordynatora czy
wskazanego cztonka zespotu jako specjalisty na
okreslanym etapie opieki,

2. ciggtos¢ leczenia, rozumiana jako kontynuacja
kolejnych etapdw leczenia przez poszczeg6lnych
specjalistowijego modyfikowanew porozumieniu
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miedzy nimi, w celu wypracowania wspélnych
akceptowalnych przez pacjenta celéw opieki.

3. ciggtos¢ informacji, rozumiana jako wymiana
informacji wsrod lekarzy zespotu, m.in. POZ lub
innych zespotow, rowniez wielodyscyplinarnych,
ktérych komunikacja z pacjentem jest widoczna
dla poszczegolnych cztonkdw zespotow.

4. ciggtosc¢ organizacyjna, rozumiana jako przekazanie
pacjenta do okre$lonych osrodkéw, ktore gwarantu-

jarealizacje Swiadczen i opieki w okreslonym czasie.

Opieka koordynowana jest wazna dla wszystkich
pacjentow, ktérzy wymagaja kompleksowe]j opieki,
zwtaszcza gdy korzystajg oni z wielu $wiadczen rozto-
zonych w czasie i wymagajacych wizyt w réznych pla-
cowkach. Kapitalne znaczenie koordynacji jest dobrze
rozpoznane w przypadku pacjentéw z chorobami
przewlektymi i wielochorobowoscig. Choroby serca
i uktadu krazenia, cukrzyca — to przyktady obszarow
terapeutycznych, w ktdrych koordynacja sprawdza
sie jako metoda utrzymania zdrowia pacjenta, przy-

noszaca jednoczesnie korzysci systemowe.

Jakos¢ opieki zdrowotnej
a koordynacja

Celem systeméw jakosci jest jej ciagta poprawa
i proaktywne podejmowanie wysitkdw przez insty-
tucje publiczne i kadre medyczng w celu koncentra-
¢ji dziatan wokot jej utrzymania, jako niezbednego
elementu poprawy wynikéw zdrowotnych. Celem
tworzenia wysokiej jakosci opieki zdrowotnej jest
przede wszystkim réwnos¢ w dostepie [28]. Donabe-
dian zdefiniowat jako$¢ w opiece zdrowotnej w 1966
roku jako stopien podobieristwa miedzy pozagdanym
a rzeczywistym stanem opieki zdrowotnej. Wyroz-
nit takze trzy sktadowe jakosci opieki zdrowotnej:
jakos¢ wynikéw, proceséw oraz jakos¢ struktural-
ng. Ocena poszczegblnych elementow jej poprawy
zostata zaimplementowana w procesach zarzadzania

jakoscig w opiece zdrowotnej. Idea koordynowanej
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opieki zdrowotnej (KOZ) siega lat 50. XX w. — wraz
zrozwojem koncepcji jakosci opieki zdrowotnej poja-
wiajg sie rowniez zatozenia koordynacji, lecz dopiero
na poczatku lat 90. dochodzi do rozwoju koncepgji

organizacji opieki koordynowanej.

Warto zwrdci¢ uwage na opracowang juz w latach
60. koncepcje Anderson Behavior Framework, wedle
ktérej koordynacja ustug zdrowotnych obejmuje trzy
wymiary: nastawienie uczestnikow do koordynowania
opieki, stan zasob6w, ktéry umozliwia lub utrudnia
koordynacje, oraz stopiert odczuwanej przez uczest-
nikow potrzeby koordynacji. Do dzisiaj liczne badania
w zakresie teorii organizacji oferujg wiele ujec¢ koor-
dynacji opieki, pozwalajgcych na uproszczenie zto-
zonosci systemu ochrony zdrowia, w ktdrym wielos$¢
pacjentow przy duzej liczbie innych uczestnikéw, m.in.
klinicystow, innych pracownikéw medycznych i $wiad-

czeniodawcow, wptywa na wiele réznych potrzeb oraz

Rysunek 7. Ramy jakosci opieki WHO [30]

parametréw koordynacji. Wiele badan — przeprowa-
dzonych zaréwno w ramach opieki zdrowotnej, jak
i poza nig — dotyczyto wptywu czynnikéw zwigzanych
z decyzjami organizacyjnymi na koordynacje i efek-
tywnos$¢ dziatania $wiadczeniodawcow. Jest kluczo-
wym elementem pozwalajagcym na osiagniecie Trzech
Celow (ang. Triple Aim Approach) [27]. Nie ma jednak
jednej, uniwersalnej koncepcji, pozwalajacej na zbudo-
wanie ram organizacyjnych koordynacji w dowolnym
systemie ochrony zdrowia w sposéb, ktéry umoz-
liwitby zaadresowanie wszystkich pytan ze strony
decydentow w opiece zdrowotnej. W kazdej sytuacji
konieczne jest odniesienie do uwarunkowan instytu-
cjonalnych, by okresli¢ mozliwosci integracji Swiadczen
w ramach koordynacji zaréwno poziomej, jak i piono-
wej, z uwzglednieniem okreslonych zasob6w ludzkich
i technologicznych, w tym nowych mozliwosci integra-
¢ji i komunikacji, jakie oferuje dzi$ cyfryzacja [25, 29].



Z tego powodu przygotowanie modeli opieki koordy-
nowanej w konkretnych systemach ochrony zdrowia
jest zalezne od catego ekosystemu: struktury, proce-
sow i oczekiwanych wynikéw. Wszystkie te elementy
uwzgledniane by¢ musza w procesach podnoszenia
jakosci, rozumianych jako organizacja i zarzadzanie
procesami ustug medycznych, oraz rozwijane w odpo-
wiedzi na lokalne potrzeby populacji, z uwzglednie-
niem infrastruktury niezbednej do realizacji Swiad-
czen zdrowotnych. Procesy opieki koordynowanej
charakteryzuja takie atrybuty jak: ciggtos¢, komplek-
sowos¢ oraz responsywno$¢ wobec potrzeb pacjen-
ta, a jednoczesnie koordynacja oznacza konkretne
zadania do wykonania na Sciezce opieki pacjenta.
Zarzadzanie jakoscig wigze sie z odpowiedzialnos-
€3 za opieke zdrowotng sprawowang nad okreslong
populacjg, a wiec z alokacjg odpowiednich zasobow
ludzkich, organizacyjnych i finansowych systemu
zdrowia w celu uzyskania pozadanych wynikéw [31].
We wszystkich systemach opieki zdrowotnej moze-
my mowic o zapewnianiu jakosci (quality assurance)
poprzez poprawe jakosci (quality improvement) mie-
rzong przy pomocy zdefiniowanych ocen parametrow
jakosci (quality measruring / assessment) poprzez
zarzadzanie na okreslonych poziomach decyzyjnosci
(quality management) [32].

Rysunek 8. Zapewnienie jakosci w ochronie zdrowia [32]
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Dostep do opieki zdrowotnej jest jednym z gtéw-
nych wyznacznikéw zdrowia, dlatego dla jakosci
tak wazna jest rowno$¢ w tym zakresie [33]. Réwnosc¢
wjakosci opiekizdrowotnej mozna zdefiniowac jako brak
dysproporcji w jakosci ustug zdrowotnych miedzy jed-
nostkami i grupami o réznej sytuacji ekonomiczno-spo-
tecznej. Obecnie jednym z promowanych rozwigzan jest
zarzadzanie przez jakosc¢. Total Quality Management
(kompleksowe zarzadzanie przez jakos¢, kompleksowe
zarzadzanie jakosci, totalne zarzadzanie jakoscia) jest
podejsciem do zarzadzania organizacjg, w ktérym kazdy
aspekt dziatalnosci jest realizowany z uwzglednieniem
spojrzenia projakosciowego. Jakosc¢ kazdej ustugi moz-
na zmierzy¢ i przedstawi¢ na wykresie pokazujgcym
spéjnos¢ miedzy wszystkimi ustugami [27]. Rozwia-
zanie to obejmuje takze planowanie, organizowanie,
motywowanie i kontrole wszystkich dziatan dotycza-
cych jakosci — od pojedynczych procedur medycznych
po organizacje proceséw w ramach sciezek pacjentéw
i ocene na poziomie krajowym. Zarzadzanie jakoscia
weszto do kanonu biznesu juz w latach 80. XX w., jed-
nak w Polsce TQM w ustugach medycznych jest wciaz
w systemie nierdwnomiernie rozwijane (poczawszy
od powstania systemu akredytacyjnego przy Centrum
Monitorowania Jakosci, po obecnie procedowane prace

dotyczace ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej).
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Pomiar jako$ci opieki zdrowotnej moze by¢ zdefinio-

wany jako mierzalne wskazniki (wyrazone w procen-

tach, czasie czy stopniu zadowolenia) pozwalajace

na okreslenie, w jakim stopniu zaspokojone zostaty

potrzeby pacjenta, wérdd ktdrych wyrézniamy m.in.:

© potrzeby rzeczywiste (obiektywne) — wynikajace
z obecnej sytuacji klinicznej oraz spotecznej, okre-
Slone poprzez dane demograficzne, epidemiolo-
giczne oraz pomiar efektdw klinicznych,

© potrzeby wyrazone — oczekiwania lub preferencje
pacjentdw, w tym te oceniane w ramach PROM
(patient-reported outcome measures),

© potrzeby zrealizowane — zaspokojone przez swiad-
czenia zdrowotne i spoteczne — okreslone poprzez
ocene satysfakcji i doswiadczen pacjentéw (w tym
PREM — patient reported experience measures).

Punktem wyjscia oceny jakosci opieki zdrowotnej
z perspektywy pacjentdw sg oczekiwania wyjsciowe
pacjenta, zaréwno te zgtaszane w zwigzku z objawa-
mi klinicznymi, jak rowniez inne, np. z zakresu uzy-

skania niezbednych informacji w procesie leczenia.

W przypadku pomiaru satysfakcji wyrazonej przez
pacjenta mozemy np. stwierdzi¢, czy przekazywane
informacje pozwolity mu na wykorzystanie zasobow
wtasnych i ochrony zdrowia w celu poprawy funkcjo-
nowania w okreslonym zakresie, a wiec oceni¢, naile
skuteczna byta komunikacja lub zalecane dziatania
w oczach pacjenta. Nie pozwala to wszakze na petne
odzwierciedlenie jego zdrowotnych potrzeb. W celu
poprawy rzeczywistej, czyli medycznej jakosci, a nie
tylko tej postrzeganej (perceived quality), okresla sie
wskazniki procesu, w ramach ktdrych ocenia sie sto-
pief zgodnosci postepowania z ustalonymi zasadami
i wytycznymi (czas realizacji, kompletnos$¢ poszcze-
gbélnych etapéw dziatan, np. diagnostycznych),
dodatkowo ocenione za pomocg miernikow epide-
miologicznych (np. dotyczacych skutecznosci czy
bezpieczenstwa, w tym czestos$¢ powiktan po danej
procedurze). W rzeczywistosci wynik ,obiektywnego”
pomiaru jakosci zalezy od szeregu czynnikow: stanu
pacjenta, stopnia wyrazenia potrzeb przez pacjenta,
ktére w ocenie wskaznikéw mogg by¢ pomijane, jak

rowniez wczesniejszych doswiadczen danej osoby.

-

Jakos¢é efektow

PODZIAL JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ WEDEUG DONABEDIANA

Efekty uzyskane dzigki opiece zdrowotnej przez pacjentéw i okreslone grupy populacji. Efekty te
dotyczgq zmian stanu zdrowia, zachowania, wiedzy, doswiadczenia oraz jakosci zycia. Trudno jest
bezposrednio powigzaé efekty ze swiadczeniami opieki zdrowotnej, poniewaz inne czynniki, takie

jak warunki mieszkaniowe, dochdd i poziom wyksztalcenia, czesto réwniez wplywaja na zdrowie.

Zamiast terminu jakosc¢ efektu, stosuje sie rowniez termin jakos¢é produkeji.

g Jakos¢é procesu

Proces opieki sktada sie z szeregu aktywnosci, ktére podejmowane sg jednoczesnie lub
sekwencyjnie. Mogg to by¢ badania przesiewowe, diagnostyczne, leczenie, dalsza opieka i edukacja
zdrowotna. Cigglosé opieki stanowi wazny aspekt jakosei. Obejmuje ona ciagtosé oséb (tak mato
réznych pracownikéw zaangazowanych w proces opieki, jak to tylko mozliwe), ciagtosé informacji
(ponowne uzycie uprzednio zebranych informacji) oraz ciagtosé logistyezng (brak niepotrzebnego
oczekiwania miedzy kolejnymi aktywnosciami). Jakos¢ procesu odnosi sie do aktywnosci
prowadzonych zaréwno przez pracownikéw opieki, jak i pacjentdw; w przypadku pracownikéw
opieki zdrowotnej obejmuje ona przestrzeganie standardéw i wytycznych, zas w przypadku

pacjentow — przestrzeganie uzgodnionych z lekarzem zalecenl, m.in. w zakresie przyjmowania lekéw.

J
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Jakosé strukturalna

zwykle fatwa do zmierzenia.

\_

Jakos¢ strukturalna dotyezy budynkéw oraz wyposazenia, poziomu wyksztatcenia oraz
doswiadezenia pracownikéw opieki zdrowotnej; a takze charakterystyki organizacji opieki

zdrowotnej, metod jej finansowania i przeptywu informacji. Charakterystyka strukturalna jest

Systemy o wysokiej jakosci opieki zdrowotnej charak-
teryzujg sie optymalng opieka zdrowotng w danym
srodowisku, uzyskiwang poprzez konsekwentne
(ciagte) swiadczenie opieki w odpowiedzi na zmie-
niajace sie potrzeby populacji, w celu poprawy lub
utrzymania wynikdw zdrowotnych, przy zaangazo-
waniu i wzajemnym zaufaniu wszystkich oséb w ten
proces zaangazowanych. Ocena jakosci systemow
dokonywana jest wiec przede wszystkim poprzez

Rysunek 9. Proces opieki nad pacjentem a jakosc opieki [70]

ciggta ocene funkcjonalnosci okreslonej organi-
zacji systemoéw opieki zdrowotnej i jej wptywu na
doswiadczenia oraz korzysci uczestnikéw tych sys-
temdw, a nie poprzez ocene wielkosci naktadow czy
samej infrastruktury [29]. Staba jakos$¢ opieki moze
mie¢ —i czesto ma miejsce — pomimo odpowiedniego
poziomu okreslonych zasobéw, technologii medycz-
nych (lekowych i nielekowych), przy réznych mecha-

nizmach finansowania.
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Koordynacja a jakosé w opiece
onkologicznej

Koordynacja opieki medycznej od ponad trzydziestu lat
testowana jest takze w opiece onkologicznej na catym
Swiecie [34]. W przypadku pacjentéw z choroba nowo-
tworowg proces leczenia jest zwykle ztozony i wymaga
wspotpracy wielu specjalistéw i jednostek organizacyj-
nych, zaréwno w ramach jednego osrodka, jak i pomie-
dzy réznymi $wiadczeniodawcami [35]. Pacjenci onko-
logiczni w procesie diagnostyki i leczenia przechodza
czesto skomplikowang sciezke, ktéra wymaga wielu
wizyt w réznych placowkach, kontaktu z wieloma klini-
cystami, innymi pracownikami ochrony zdrowia, a takze
zaangazowania innych sektoréw, takich jak np. opieka
spoteczna [36]. Proces leczenia bywa dtugi, a przy
obecnym postepie medycyny, ktéry z wielu nowotwo-
row czyni choroby przewlekte, czesto liczy sie w latach.
Wszystko to oznacza rosngce zapotrzebowanie na sko-
ordynowang opieke nad chorymi na nowotwory.

Celem polityki zdrowotnejw zakresie koordynacji opie-
ki nad chorymi na choroby nowotworowe jest okresle-
nie strategicznych kierunkéw koordynacji opieki oraz
opracowanie i wdrazanie rozwigzan, ktore utatwiaja
koordynacje opieki na jednym lub kilku poziomach
systemu opieki zdrowotnej i srodowiskowej. Korzy-
sci, jakie ptyna z koordynacji opieki dla pacjentow,
stuzby zdrowia i zespotoéw wielodyscyplinarnych maja
charakter krétko- i dtugoterminowy. Osiggniecie celu,
jakim jest wysokiej jakosci opieka w chorobach nowo-
tworowych, wymaga dobrze skoordynowanego modelu
Swiadczenia opieki, obejmujacego badania przesiewo-
we, przeprowadzane w odpowiednim czasie badania
diagnostyczne i kontrolne, leczenie wielospecjalistycz-
ne, opieke wspierajaca, paliatywna i hospicyjna, jak

réwniez wtasciwa opieke nad ozdrowiericami [37, 38].

Kluczowe obszary, priorytetowe dla poprawy jako-
$ci poprzez koordynacje opieki onkologicznej:

© profilaktyka,

© opieka wielodyscyplinarna,

© koordynacja opieki na catej $ciezce chorego onkolo-
gicznie w systemie,

© opieka wspomagajaca i paliatywna,

© zmniejszenie niepozadanego zrdznicowania proce-
su leczenia,

© opieka nad ozdrowiencami (survivors).

Z metaanalizy efektdéw wdrozenia réznych modeli
koordynacji opieki nad chorymi na choroby nowotwo-
rowe wynika, ze doprowadzity one do poprawy 81%
badanych parametréw, w tym zgtaszalnosci na bada-
nia przesiewowe, wskaznikdw doswiadczenia pacjen-
ta, oraz jakosci opieki hospicyjnej [34]. Szanse na
wtasciwe wykorzystanie opieki zdrowotnej w inter-
wencjach koordynujacych opieke nad chorymi na raka
byty prawie dwukrotnie wieksze niz w interwencjach
poréwnawczych [34].

Koordynacja opieki nad chorymi na nowotwory przy-

czynia sig m.in. do:

© poprawy wynikéw leczenia (gdyz pacjenci otrzymu-
ja odpowiednia opieke we wtasciwym czasie),

© poprawy bezpieczenstwa pacjenta (okreslone s3
schematy postepowania w razie wystapienia dzia-
tan niepozadanych),

© lepszego wykorzystania zasobdw  systemowych,
w tym wiasciwego wykorzystania dostepnych
Swiadczen i poprawy przestrzegania zalecen przez
pacjentéw (gdy proces leczenia jest klarowny
i transparentny),

© poprawy komunikacji miedzy $wiadczeniodawca-
mi (gdyz budowane sg wiarygodne i petne zaufania
relacje),

© usprawnienia ustug, zmniejszenia liczby niepotrzeb-
nie powtarzanych procedur i obnizenia kosztow dla
systemu (gdyz proces leczenia jest monitorowany

i odpowiednio modyfikowany w czasie). [34, 39]

W wielu panstwach rozwdj opieki koordynowanej
rozpoczynat sie¢ od powotania osobno finansowa-
nych koordynatoréw opieki. Z czasem ten ,domysl-
ny” model spotkat sie z krytyka, jako strategia, ktora



odwraca uwage od potrzeby wielowymiarowego zaan-
gazowania catego systemu w koordynacje. Powotanie
koordynatordw — o ile nie jest wstepnym krokiem
przed podjeciem gtebszej restrukturyzacji praktyki
wszystkich zaangazowanych w proces leczenia i jego
obstuge — 0znacza ryzyko zrzucenia odpowiedzialno-
$ci za ten ztozony proces na barki kilku oséb w pla-
céwee [40, 41, 42]. Dlatego wazne jest opracowanie
~catosciowego” podejscia do koordynacji opieki nad
chorymi na owotwory, ktdre jest przedsiewzieciem
dtugofalowym, wymagajacym przeprojektowania
systemu, w ktérym poszczeg6lni specjalisci, pla-
cowki i instytucje z rdznych sektordw nastawione sg

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

na wspotprace w celu zapewnienia ciggtosci opieki.
Nawigacja pacjenta pozostaje najczestszg interwen-
cjg w zakresie koordynacji opieki, drugg w kolejnosci
s3 zdalne formy opieki wykorzystujace telemedycy-
ne; za$ zarzadzanie przypadkami (case management)
przez pielegniarki byto trzecie pod wzgledem czesto-
tliwosci [34]. Ocena efektywnosci roli koordynatora
opieki onkologicznej jest ztozona ze wzgledu na zr6z-
nicowanie modeli koordynacji w réznych systemach
ochrony zdrowia oraz na zmienne wymagania przy-
gotowania zawodowego koordynatoréw (przy czym
wiekszos$¢ z nich to pielegniarki lub pracownicy nie

posiadajacy wyksztatcenia stricte medycznego) [43].
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Celem koordynacji jest poprawa jakosci zycia pacjen-
tow i satysfakeji z opieki poprzez odpowiednig jakos¢
opieki (care), zaréwno zdrowotnej, bezposrednio
zwiazanej z leczeniem (cure), jak i przez zaspakaja-
nie potrzeb spotecznych. Efektywnos¢ tych dziatan
jest zalezna od dopasowania modelu koordynacji do
konkretnego systemu zarzgdzania oraz finansowania
$wiadczenia ustug opieki zdrowotne;.

Opieka koordynowana jest definiowana przez WHO
z trzech perspektyw: procesowej, ustugobiorcy
(pacjenta) i systemowej. Procesowe podejscie rozu-
miane jako dziatanie wewnatrzsektorowe koncentruje
sie na wspotpracy roznych grup specjalistdw dziataja-
cych na réznych poziomach systemu lub na okreslo-
nym poziomie opieki zdrowotnej. Petny zakres opieki
obejmuje takze dziatania migedzysektorowe, zwigzane
z ustugami spotecznymi, jak i innych sektoréw (np.
o$wiaty). Druga z perspektyw skupia sie naroli samego
pacjenta w tych procesach i oparta jest na stworze-
niu indywidualnych planéw opieki. Kluczowg kwestig
w ramach tych dziatan jest ocena wynikéw opieki,
zaréwno klinicznych, jak i ocenianych przez samych
pacjentéw (PROM — patient reported outcomes),
w tym okreslenie codziennej i zawodowej aktywnosci
czy petnienia innych rél spotecznych. Ujecie systemo-
we polega na stworzeniu i rozwoju systemow opieki
zdrowotnej skoncentrowanych jednoczesnie na jed-
nostce i populacji (people-centred) poprzez planowa-
nie, wdrazanie i ciggta poprawe kompleksowej, wie-
lospecjalistycznej profilaktyki, diagnostyki, leczenia,
rehabilitacji i opieki paliatywnej na okreslonych pozio-
mach systemu, w celu odpowiedzi na ztozone potrze-
by zdrowotne na wszystkich etapach zycia cztowieka.
Nadrzedna role w tworzeniu modeli opieki petni mini-
sterstwo zdrowia. Jednak przy ich tworzeniu koniecz-
ne jest zaangazowanie wielu interesariuszy, takich jak
Swiadczeniodawcy, stowarzyszenia profesjonalistow,
pacjentéw czy srodowisk lokalnych (np. organizagji
pozarzadowych) oraz instytucji regulujacych i kontro-
lujacych, takich jak ptatnik (ptatnicy), agencje oceny
technologii medycznych czy wtadze samorzadowe.

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Modele opieki koordynowanej

Wyniki badan nad koordynacjg i praktyczne przyktady
wdrazania rozwigzan opieki koordynowanejwskazuja,
ze nie ma jednego uniwersalnego modelu, kt6éry moz-
na by adaptowac niezaleznie od systemu opieki zdro-
wotnej, funkcjonujgcego w okreslonym ekosystemie
uwarunkowan kulturowych i spotecznych. Wiekszos¢
wdrozonych obecnie krajowych i regionalnych polityk
lub strategii koordynacji na Swiecie jest zorientowana
na leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej lub skierowana do okreslonych grup pacjentéw
(z dana jednostka chorobowa, z wielochorobowoscia
lub grup wysokiego ryzyka). Powstato wiele definigji
koordynacji opieki i ram koncepcyjnych planowania,
jak iich wdrazania. Modele te obejmuj3 wiele rodza-
jow interwencji koordynujacych opieke, poczawszy
od zarzadzania indywidualnymi przypadkami, przez
populacyjne programy zarzadzania chorobami, az
po w petni zintegrowane systemy opieki (chronic
care model). Wychodzac od koncepcji zarzadzania
przypadkiem (case managment) [19] w latach 80.
opracowano model zarzadzania choroba (disease
managment) dla pacjentéw z dobrze zdefiniowa-
ng jednostka chorobowa. Nastepnie wypracowano
model zarzadzania zdrowiem populacji (population
health managment), wywodzacy sie z do$wiadczen
Kaiser Permanente (Stany Zjednoczone), ktéry taczy
koncepcje zarzadzania przypadkami i chorobami.
Rozwineto sie takze wiele koncepcji opieki zintegro-
wanej, poczawszy od stworzonej przez WHO Innova-
tive Care for Chronic Conditions, poprzez Framework
of the Integrated Team Effectiveness Model [ITEM],
Development Model for Integrated Care [DMIC], the
Rainbow Model of Integrated Care [RMIC], SELFIE
(patrz str. 42), po JA-CHRODIS. Jednakze najwiek-
szym wyzwaniem pozostaje kwestia wdrozenia ich
realnie do systemu ochrony zdrowia. Wspélne cechy
charakteryzujace wszystkie modele koordynowa-
nej opieki zdrowotnej obejmuj3: cele podzielane
przez wszystkich interesariuszy, rozwigzania obej-

mujace strategie i taktyke na poziomie systemu
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(rozumiane jako organizacja i finansowanie $wiad-
czen), powszechne poczucie obowigzku, wysoki sto-
pien wzajemnego zaufania pomiedzy uczestnikami
systemu, wspélne dziatania traktowane jako sedno

aktywnosci stuzacej poprawie efektow.

Zgodnie z priorytetami WHO mozna wyrdznic¢ 3 gtow-
ne modele znajdujgce najszersze zastosowanie w sys-
temach opieki zdrowotnej na Swiecie:

1. model populacyjny — skierowany do popula-
¢ji 0 szczeg6lnych potrzebach zdrowotnych, jak
np. osoby starsze lub z wielochorobowoscia czy
kobiety w cigzy,

2. modele zarzadzania choroba czy okreslo-
nym stanem —np. opieka nad osobami przewle-
kle chorymi, opieka nad pacjentami onkologicz-
nymi, opieka nad pacjentami z cukrzyca,

3. modele opieki indywidualnej (w tym indywi-
dualne plany opieki nad pacjentami po udarze,
zarzadzanie przypadkiem w chorobach uktadu

sercowo-naczyniowego).

Rysunek 10. Segmenty pacjentow w koordynacji opieki

Model populacyjny

Model populacyjny dotyczy wspotpracy miedzyorga-
nizacyjnej, obejmujacej zarowno koordynacje piono-
wa, jak i pozioma. W zakres jego dziatania wchodzi
podstawowa opieka zdrowotna, w tym opieka $ro-
dowiskowa (réwniez psychiatryczna), ambulatoryj-
na i szpitalna. Populacjg docelowg w tym modelu s3
osoby starsze i chorujgce przewlekle, co jest wyni-
kiem starzenia sie spoteczenstwa oraz trendéw epi-
demiologicznych, wyznaczajgcych rosngce potrze-
by zdrowotne zwigzane z chorobami przewlektymi
i wielochorobowoscia. Kluczowym elementem jest
integracja podstawowej opieki zdrowotnej z opieka
spoteczng oraz tworzenie zespotéw Srodowiskowej
opieki zdrowotnej (comunity care), z uwzglednieniem
opieki psychiatrycznej. Modele populacyjne wyko-
rzystywane s3 w prewencji chordb, np. w zakresie
stylu zycia (palenie tytoniu, naduzywanie substancji
uzalezniajacych, wsparcie dietetyczne czy aktywnosc
ruchowa oso6b otytych), gdzie zadania profilaktyczne

KOORDYNACJA OPIEKI
Zrozumienie segmentow pacjentow

Opieka

kompleksowa

Braki w opiece

Zdrowie i profilaktyka

Wysokie ryzyko, choroby przewlekte,
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o umiarkowanym ryzyku
RN+MA

Zapobieganie i zarzadzanie chorobami

u pacjentéw o niskim ryzyku

Pacjentci zdrowi
i 0 niskim ryzyku



pierwszego i drugiego rzedu s gtéwnym elementem
opieki i konieczna jest integracja réznych szczebli
systemu opieki zdrowotnej w celu edukacji i zmiany
zachowan okreslonej populacji. Inny zakres opieki
moze obejmowac identyfikacje osdb z okreslonych
grup ryzyka i wczesng diagnostyke —badania przesie-
wowe, np. w kierunku dziedzicznych czynnikow ryzy-
ka czy okreslonych choréb (m.in. onkologicznych),
a nastepnie opieke wraz z monitorowaniem stanu

zdrowia danej populacji.

Model skoncentrowany na chorobie
(jednostce chorobowej)

Podstawg tego typu programow jest kompleksowa
wspotpraca réznych profesjonalistéw (m.in. lekarzy
pielegniarek, fizjoterapeutéw, psychologdéw i die-
tetykoéw) w opiece nad pacjentami z przewlektymi
chorobami, np. onkologicznymi lub cukrzyca. Gtowny
trzon stanowig zespoty terapeutyczne, ktdre opraco-
wujg indywidualny plan opieki pacjenta. W roku 1996
amerykanski lekarz i badacz Edward Wagner opubli-
kowat znany obecnie na catym Swiecie model opieki
nad przewlekle chorymi (ang. chronic care model
— CCM). Wyroznit on 6 elementéw, ktére powinny
by¢ uwzglednione w celu poprawy opieki: poprawa
samoopieki (samozarzadzania) pacjenta, reorgani-
zacja procesu opieki zdrowotnej, obecnos¢ wsparcia
decyzyjnego, obecnos$¢ jednolitego systemu infor-
macyjnego, spdjna organizacja oraz wykorzystywanie
wsparcia i zasobow rodzinnych lub srodowiskowych.
Powyzsze szeS¢ elementdw jest potaczonych ze sobg
w ramach programowego, proaktywnego podejscia.
Model ten ma zastosowanie nie tylko do 0s6b z jedna
chorobg przewlekta, ale takze z wielochorobowoscia.
W modelu zaleca sie powierzenie koordynacji opieki
zdrowotnej nad pacjentami np. pielegniarce, a nie

lekarzowi.

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Model opieki indywidualnej

Ostatni model dotyczy ustug ktdre sg indywidualnie
dostarczane pacjentomzgrupwysokiegoryzykaiobej-
muja opieke rozumiang jako zarzadzanie przypad-
kiem chorobowym (case management), zarzadzanie
w danym stanie chorobowym (disease management)
czy zarzadzanie Sciezkg postepowania klinicznego
(patient pathway management). Do grup wysokiego
ryzyka kwalifikujg sie pacjenci zagrozeni czestymi
hospitalizacjami lub czesta potrzebg korzystania
z innych ustug wysokospecjalistycznych. Celem tych
programow jest poprawa sprawnosci funkcjonalnej
pacjentéw lub poprawa jakosci ich zycia (krétko- lub
dtugotrwata) przy jednoczesnym ograniczeniu kosz-
téw leczenia zwigzanych z zaopatrzeniem ich potrzeb
medycznych. Model ten z powodzeniem moze by¢
stosowany do zarzgdzania zdrowiem pacjentow z cho-
robami uktadu krazenia, m.in. w niewydolnosci serca,

czy z rzadkimi nowotworami hematoonkologicznymi.

Rozwdj koordynacji
a wielochorobowos¢

Koordynacja opieki, aby byta skuteczna i dtu-
gotrwata, powinna odbywac sie na wszystkich
poziomach systemu [44]. Mimo iz opracowany
przez Valentijna i wsp. [2] model teczy (patrz Rysu-
nek 5, str. 20) rozpatruje opieke koordynowana
w konteks$cie Holandii z perspektywy podstawowej
opieki zdrowotnej, jest on uzytecznym narzedziem,
ktére umozliwia analizowanie réznych poziomow sys-
temu opieki zdrowotnej takze w innych zakresach, co
pozwala na okreslenie zmian, potrzeb integracji czy
potrzeb koordynacji w celu uzyskania lepszych wyni-
kéw. Koordynacja na wszystkich poziomach (Sciezki
klinicznej, réznych grup profesjonalistdw, a takze na
poziomie organizacyjnym) w rezultacie prowadzi do
powstania systemu opieki, kt6ry skupia sie na potrze-

bach Swiadczeniobiorcy, czy szerzej — populagji.
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Badacze zwracajg uwage na to, ze Swiadczeniobiorcy,
ich rodziny, opiekunowie oraz spotecznosci stanowia
takze oddzielny, petnoprawny poziom, ktdry nalezy

uwzgledni¢ w koordynacji.

Dowody na skuteczno$¢ zintegrowanej opieki nad
wielochorobowoscig s coraz czesciej publikowane,
lecz nadal ograniczone [45]. Mimo to zidentyfikowa-
no rézne innowacyjne programy, w ramach ktoérych
Swiadczona jest zintegrowana opieka nad osobami
z wielochorobowoscig [46]. Programy te réznia sie
znacznie pod wzgledem grupy docelowej, zaanga-
zowanych $wiadczeniodawcdw, praktyk wdrazania
i rzeczywistej opieki. Opierajg sie gtownie na wyspe-
cjalizowanych pielegniarkach i cyklu doskonalenia
jakosci — .planuj, wykonaj, sprawdz, dziataj” — tzw.
cykl Deminga. Kazdy krok odpowiada okreslonemu
etapowi postepowania z pacjentem: ocenie sytuacji
pacjenta, konsultacji ze specjalistami w celu zapla-
nowania opieki, wdrozeniu opieki wraz z nastepuja-
cym po tym monitorowaniem i oceng skutecznosci
podjetych dziatan. Poziom opieki i zarzadzania dla
kazdego pacjenta jest dostosowywany do ztozonych
potrzeb pacjenta, a sam czas trwania i dobdr opieki

jestindywidualny.

Wsréd 31 krajéw europejskich przeprowadzono
badanie ankietowe w celu okre$lenia modeli opieki
dla pacjentdw z wielochorobowoscia. Wyniki tego
badania wskazuja, ze nie istnieja praktycznie zad-
ne krajowe lub regionalne strategie lub polityki
ukierunkowane na koordynowana opieke nad
osobami z wielochorobowoscia. Jednakze w wielu
krajach wprowadza sie do praktyki klinicznej inno-
wacyjne rozwigzania majace na celu poprawe opieki
nad osobami ze ztozonymi potrzebami zdrowotnymi.
W 25 krajach Europy znaleziono okoto 107 praktyk
lub programéw, w wiekszosci wdrazanych na pozio-
mie lokalnym lub regionalnym, z czego az 15 uru-
chomiono w Hiszpanii. Ich najwazniejszym celem jest
zwiekszenie wspotpracy wielospecjalistycznej oraz
poprawa zaangazowania pacjenta. Wiekszos¢ z nich

mozna uznac za ,zamkniete”, tzn. koncentruja sie one
przyktadowo na pacjentach, u ktorych zdiagnozowa-
no wstepnie dwie lub trzy wspotwystepujace choro-
by przewlekte, lub tez dotyczg okreslonego aspektu
potrzeb pacjenta z wielochorobowoscig (np. opieka
dla pacjentéw w okreslonym stanie), lub tez zatozo-
no ograniczony poziom koordynacji opieki w ramach
okreslonych organizacji lub specjalizacji [27].
W ramach rozwigzywania problemu koordynacji dla
pacjentdw z wielochorobowoscig utworzono europej-
ski program SELFIE2020, opisany szerzej w dalszej

czesciraportu.

Raport z badania telefonicznego przeprowadzonego
w 11 panstwach europejskich, przez The Commonwe-
alth Fund [47] wykazat, Ze pacjenci prowadzeni przez
koordynatora opieki rzadziej uwazali, ze ich opieka
byta Zle zorganizowana. Niektére badania dotyczace
koordynacji opieki nad osobami z chorobami serco-
wo-naczyniowymi i nowotworami wykazaty nizszg
czestos¢ wystepowania depresji i poprawe poziomu
aktywnosci fizycznej [48, 49] oraz skutkowaty niz-
szymi kosztami ponoszonymi w zwigzku z leczeniem
po stronie pacjenta [50]. Reiss-Brennan i wsp. [51]
wskazali, ze 80% o0sdéb z problemami dotyczacy-
mi stanu zdrowia psychicznego, a uczestniczacych
w programie Intermountain Healthcare w USA, otrzy-
mato petne wsparcie w postaci zarzadzania przypad-
kiem (case management) w poradniach integrujacych
zdrowie psychiczne z opieka podstawowa. Model
ten prowadzit do 48% spadku kosztéw medycznych
w ciggu 12 miesiecy od rozpoznania depresji, wigzat
sie z nizszym o 54% prawdopodobieAstwem wizyt
na oddziatach ratunkowych oraz znaczacym zmniej-
szeniem liczby przyje¢ do szpitala w ramach opieki
ambulatoryjnej, jak rowniez lepszg kontrolg cukrzycy
wsrdd pacjentow z cukrzycg i depresja.

Teewolucje modelu koordynacji doprowadzity do wie-
loczynnikowej integracji kontekstu zdrowia pacjen-
ta z poziomem jego potrzeb i jego mozliwosciami

zaangazowania sie w opieke, réwniez w zaleznosci od



kontekstu $rodowiskowego pacjenta, az po objecie
kwestii zwigzanych z dang populacja. Dlatego modele
koordynacji opieki rozpatrywane sg obecnie na trzech
poziomach: poziom mikro (kliniczny), ktéry odnosi
sie do Swiadczenia opieki zdrowotnej poszczegdl-
nym pacjentom (koordynacja opieki skoncentrowanej
na osobie); poziom mezo, ktéry odnosi sie do relacji
miedzyorganizacyjnych w celu $wiadczenia kom-
pleksowej obstugi okreslonej populacji (koordynacja
ustug opieki populacyjnej i opieki zdrowotnej); az
po poziom makro, czyli sam system opieki zdrowot-
nej i spotecznej (na poziomie polityki zdrowotnej,
zarzadzania czy metod finansowania). W wiekszosci
krajow opieka zdrowotna jest Swiadczona w trzech
wymiarach: zdrowie populacyjne, czyli okreslonej
spotecznosci (community), podstawowa opieka zdro-
wotna i opieka specjalistyczna (szpitalna i ambula-
toryjna). Aby zapewni¢ odpowiedni standard opieki
poprzez efektywne wykorzystanie zasobéw (ludzkich
w ramach okres$lonych osrodkéw na danym terenie),
konieczne jest stworzenie modelu Swiadczenia ustug
skoncentrowanego na jednostce poprzez integracje
poszczegblnych swiadczeniodawcéw na poszczegol-
nych poziomach opieki i pomiedzy nimi.

Koordynacja opieki
onkologicznej na swiecie

Organizacja koordynacji zdrowotnej w krajach euro-
pejskich jest zréznicowana. Analizujac zagraniczne
systemy opieki nalezy stwierdzi¢, ze dazenie do jak
najszybszej diagnostyki, efektywnej wymiany
informacji pomiedzy osrodkami oraz monito-
rowania wskaznikéw efektywnosci klinicz-
nej uznaje sie powszechnie za fundamentalne dla
skutecznosci systemu opieki nad pacjentem
w ramach opieki koordynowanej [52].

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

W Norwegii w ramach krajowych wytycznych onko-
logicznych okreslone s3 szczegdtowo normatywne
oceny zaawansowania i stanu choroby oraz czasu jej
leczenia. Skierowanie powinno zostac¢ zrealizowane
wciggu 5 dniroboczych, diagnostyka powinnasie roz-
pocza¢ w ciggu 10 dni, a leczenie przynajmniej 80%
pacjentow nalezy rozpocza¢w ciggu 20 dniroboczych
od wydania skierowania. Poczatek sciezki pacjenta to
wizyta u lekarza rodzinnego, ktoéry umawia chore-
go ze specjalista, albo wydaje skierowanie. Pacjenci
z podejrzeniem choroby nowotworowej s3 kierowani
do odpowiedniego oddziatu specjalistycznego w celu
diagnostyki zgodnie z krajowymi wytycznymi. Stan
pacjenta zwykle oceniany jest przez interdyscypli-
narny zespot przedstawicieli réznych specjalnosci
onkologicznych, dzieki czemu poprawia sie skutecz-
nos¢ podejmowanego leczenia. W Norwegii pacjenci
maja réwniez bardzo szeroki dostep, takze w formie
elektronicznej, do informacji medycznej zawiera-
jacej dane miedzy innymi na temat 30 wskaZnikdw
jakosciowych, w tym stricte onkologicznych [52].
W Polsce podobng funkcje moégtby spetniac tworzony
wramach NSO Narodowy Portal Onkologiczny, ktére-

go uruchomienie planowane byto na rok 2023.

We Frangji pacjent jest informowany o podejrzeniu
choroby przez lekarza kierujacego, ktory inicjuje
Sciezke opieki. Waznym aspektem terapii onkologicz-
nej wramach opieki koordynowanej jest prowadzenie
elektronicznego folderu komunikacji nowotworowej
w ramach osobistej dokumentacji medycznej pacjen-
ta, co ma utatwi¢ dzielenie sie informacjami przez
lekarzy i tym samym holistyczne oraz kompleksowe
podejscie do pacjenta. Bardzo duzy nacisk ktadzie sie
na role lekarza kierujgcego, ktéry ponosi odpowie-
dzialnos¢ za kierowanie procesem koordynacji dia-

gnostyki i dalszego leczenia.
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Tabela 1. Opieka onkologiczna w wybranych krajach europejskich - zestawienie [31]

POLSKA (w ramach pakietu onkologicznego)

Brak wymogéw w zakresie wyksztatcenia koordynatora.

Rozpoczecie dziatan koordynatora — konsylium onkologiczne.

Zakonczenie dziatan koordynatora — koniec leczenia na podstawie karty onkologicznej.

Koordynator udziela wsparcia informacyjnego pacjentowi oraz posredniczy w kontakcie miedzy pacjentem, a lekarzami.
Koordynuje proces leczenia, przekazuje karty onkologiczne po zakonczeniu leczenia do lekarzy POZ, odpowiada za
kompletno$¢ dokumentacji medycznej pacjenta i potwierdzenie wykonanych badan diagnostycznych.

» Maksymalny czas na diagnostyke onkologiczng (28 dni— diagnostyka wstepna, 21 dni —diagnostyka pogtebiona) oraz 14 dni
na rozpoczecie leczenia od momentu konsylium

FRANCJA

» Koordynatorem jest pielegniarka koordynujaca.

> Rozpoczecie dziatan koordynatora — zakonczenie leczenia.

» Zakonczenie dziatan koordynatora — zakonczenie leczenia.

» Koordynator jest tgcznikiem pomiedzy szpitalem, a lekarzem rodzinnym, w celu odpowiedniej obserwacji pacjenta. Organizuje
ponowng hospitalizacje, koordynuje faze pochorobowa.

» Brak ustalonych maksymalnych termindw realizacji poszczegolnych etapow w sciezce.

NORWEGIA

> Koordynatorem jest pielegniarka, pomocniczy personel medyczny, a w gminach lekarze ogolni.

> Rozpoczecie dziatan koordynatora — podejrzenie lub rozpoznanie choroby nowotworowe;j.

» Zakonczenie dziatan koordynatora —w niektorych przypadkach az do $mierci pacjenta lub na etapie opieki paliatywne;.

» Bardzo szeroki zakres dziatan koordynatora zwigzany gtéwnie ze wsparciem pacjenta i jego rodziny w codziennym zyciu,
udzielanie informacji na temat przebiegu choroby i postepowania.

» Maksymalny czas od otrzymania skierowania do zakonczenia diagnostyki — 22 dni. Czas od pierwszej wizyty w centrum
diagnostycznym do postawienia diagnozy i podjecia decyzji co do leczenia— 15 dni.

ANGLIA

Koordynatorem jest pielegniarka lub pomocniczy personel medyczny.

Rozpoczecie dziatan koordynatora — konsylium lekarskie.

Zakonczenie dziatan koordynatora — faza pochorobowa.

Koordynator przekazuje pacjentowi informacje dotyczace terapii, wspiera chorego i jego rodzine. Udziela informacji zwigzanych
z leczeniem, w fazie pochorobowej informuje o wizytach kontrolnych lub sposobie postepowania na wypadek pogorszenia sig
stanu zdrowia.

» Przejscie catej sciezki od sformutowania podejrzenia wystepowania nowotworu przez lekarza GP, do momentu rozpoczecia
leczenia nie powinno trwac dtuzej niz 62 dni.

4 )

ACCC

Association of Community Cancer Centen:

ACCC - THE MODEL FOR IMPROVING CARE COORDINATION - STANY ZJEDNOCZONE

O programie

The Association of Community Cancer Centers (ACCC), stworzyto ramowy model poprawy
koordynacji opieki (The Model for Improving Care Coordination) dla swiadczeniodaweow
ustug onkologicznych zajmujacych sie pacjentami z rakiem ptuca objetymi programem
Medicaid [54]. Model ma stuzy¢ opracowaniu programéw opieki onkologicznej w celu
obiektywnej oceny sposobu Swiadezenia opieki nad chorymi na raka ptuca i jest punktem
wyijscia do poprawy jakosci poprzez koordynacje opieki - nie tylko dla pacjentéw objetych

opieka Medicaid, ale dla wszystkich pacjentéw z rozpoznaniem raka ptuc.
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Tworey programéw opieki onkologicznej dla pacjentéw z rakiem ptue moga wykorzystad ten
model do okreslenia moenych i stabych stron, wlasnych rozwigzan, a takze do wytyczenia
obszaréw wymagajacych poprawy poprzez ciggta ocene koordynacji opieki. Chociaz model
zostat opracowany dla populacji chorych na okreslony nowotwdr, wszystkie jego elementy

mogq by¢ wykorzystane w opiece nad innymi pacjentami onkologicznymi, niezaleznie od typu
nowotworu [55]. W ramach tego modelu oceniano 12 obszaréw, z ktérych kazdy ma duzy wptyw
na optymalng koordynacje opieki nad pacjentami z rakiem ptuca. Ocena koordynacji rozpoczyna
sie w momencie pierwszego skierowania pacjenta do opieki onkologicznej i trwa przez caty
okres leczenia, az do konica zycia. Kazdy obszar oceny podzielony jest na 5 pozioméw. Atrybuty
poziomu 1. reprezentuja podstawowg opieke i koordynacje; atrybuty poziomu 5. reprezentuja
optymalne, najlepsze praktyki. Model zawiera zestawienie obszaréw oceny z miernikami jakosci.

Wykazano, Ze model moze zosta¢ wdrozony przez kazdy osrodek niezaleznie od wielkosci,
lokalizacji ezy poziomu zasobdw, w celu identyfikacji réznic, wzmocnienia i rozszerzenia
dostepu do optymalnej opieki nad chorymi na raka oraz w celu wskazania obszaréw poprawy
jakosci koordynacji. W szpitalach testujgcych model w wybranych obszarach osiagano
znaczgco lepsze rezultaty, m.in. zredukowano czas diagnostyki, poprawiono monitorowanie
pacjentéw w systemie szpitalnym, wprowadzono programy edukacyjne dotyczgce palenia
tytoniu, a takze wdrozono monitorowanie stanu pacjentéw po wyjsciu ze szpitala, na przyktad
monitorowanie telefoniczne pacjentéw 24 godziny po chemioterapii przez pielegniarki
petniace funkeje koordynatoréw. Program pokazat réwniez, jak istotne w procesie

koordynacji jest gromadzenie danych i odpowiednie raportowanie wynikdéw [55].

Rysunek 11. Obszary oceny swiadczenia opieki nad chorymi na raka ptuca w modelu optymalnej
koordynacji opieki
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Wyznaczono 12 obszaréw oceny, ktére majg by¢ oceniane synergicznie [55, 57]:

Wejscie pacjenta do programu leczenia raka pluc, ktére obejmuje czynniki takie jak Zré-
dta skierowan, procesy skierowan oraz terminowe dotarcie do odpowiedniej opieki.
Integracja zespotu terapeutycznego, ktéra dotyczy stopnia integracji zespotu terapeutycz-
nego, a takze zakresu i skutecznosci wspétpracy zespotu w caltym procesie opieki.
Wielodyscyplinarne planowanie leczenia, ktére obejmuje czynniki takie jak ocena pacjenta
i wktad poszezegdlnych cztonkéw zespotu w planowanie leczenia, a takze zalecenia doty-
czgce leczenia przez réznych swiadezeniodawedw opieki zdrowotnej.

Zaangazowanie lekarzy, ktore dotyczy czynnikéw zwigzanych z wiedzg na temat choroby,
dostepnoscig dla pacjenta i zespotu opieki, skutecznosci w nauce zespotowej i komunika-
¢ji, oraz roli przywddczej.

Nawigacja, ktéra obejmuje czynniki zwigzane z identyfikacja potrzeb pacjentéw i barier
w opiece oraz strategie minimalizowania luk w dostepie do ustug wsrdd grup narazonych
na wykluezenie i grup z ograniczonym dostepem do opieki medycznej.

Opieka wspierajgca, ktora obejmuje czynniki zwigzane z oceng fizycznych, emocjonal-
nych, psychicznych i duchowych skutkéw choroby oraz ewaluacje infrastruktury i zaso-
béw dostepnych w programie onkologicznym do zarzadzania tymi objawami w catym
kontinuum opieki.

Edukacja tytoniowa, Ktora dotyczy czynnikéw zwigzanych z oceng uzywania tytoniu i zapew-
nienia edukacji w tym zakresie, w tym strategii zaprzestania palenia u pacjentéw z rakiem
ptuca.

Potrzeby finansowe, transportowe i mieszkaniowe, ktére obejmuja czynniki zwigzane z finan-
sowymi barierami w opiece, oraz mechanizmy identyfikacji i eliminacji takich barier.

Dostep do badarn klinicznych, ktéry dotyezy czynnikéw zwiazanych z pokonywaniem
barier kulturowych, finansowych i logistycznych napotykanych przez pacjentéw w doste-
pie do badan klinicznych.

Opieka nad osobami, ktdre przezyty/ozdrowiencami, ktéra dotyczy czynnikdéw zwigza-
nych z ciaglym monitorowaniem potencjalnej wznowy pierwotnego nowotworu, zapobie-
gania i wezesnego wykrywania nowych probleméw zdrowotnych, zarzadzania ukrytymi

i dtugotrwatymi objawami zwigzanymi z leczeniem raka, oraz ogélnego dobrostanu
pacjenta w calym kontinuum opieki.

Elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM) i dostep pacjenta do informacji, ktére dotycza
czynnikow zwigzanych z utatwieniem komunikacji interdyscyplinarnej w catym kontinuum
opieki poprzez mozliwo$¢ dostepu do informacji klinicznych z praktyk lekarskich, szpitali, przy-
chodni ambulatoryjnych i centrow diagnostycznych poprzez zoptymalizowane platformy EDM.
Pomiar i poprawa jakosci, ktére dotyczg czynnikéw zwigzanych z jakoscia, z uwzglednie-
niem potencjalnych nieréwnosci wynikajacych ze statusu spoteczno-ekonomicznego oraz
ptei, rasy i pochodzenia etnicznego, ich celem jest redukeja réznic w wynikach leczenia

pacjentéw do minimumn.
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leczenia nowotwordw w tym samym regionie oraz zespdt ekspertéw w ramach leczenia,

gléwnie szpitalno-ambulatoryjnego. Podstawg koordynacji poziomej jest wiec praca

Z powodu rosnacych potrzeb w zakresie onkologii, wynikajacych ze zwigkszonej zapadalnosci
na nowotwory oraz ich wptywu na czas przezycia, w wielu krajach zostaty wdrozone
strategiczne plany walki z rakiem (Stany Zjednoczone, Kanada, Wielka Brytania/Szkocja

i inne). Wskazaty one koniecznosé koordynacji opieki onkologicznej jako gtéwny priorytet.
Niektore z rozwiazan w tym obszarze zostaty wdrozone juz w latach 80. poprzedniego

wieku, zaktadajac wspieranie pacjenta az do korica zycia. Koordynacja w onkologii czesto

ma charakter poziomy lub poziomo-pionowy, z uwzglednieniem podstawowej opieki

zdrowotnej; obejmuje przede wszystkim sie¢ Swiadezeniodawcedéw i specjalistow w zakresie

~

zespotowa. Zespoty takie funkejonujg w szpitalach onkologicznych (np. w Szkocji, ale

przezywalnosci pacjentow.

.

réowniez w innych systemach), ktére sktadajq sie z lekarzy chirurgéw, onkologéw klinicznych,
radioterapeutdw, patologdw, internistéw, radiologow, i wykwalifikowanych pielegniarek.
Zespoty pracuja wedtug opracowanych wielospecjalistycznych wytyeznych, przeprowadzajg
formalne, cotygodniowe spotkania, regularnie przeprowadzaja audyty dotyczace jakosci

oraz wspotpracuja z organami kontrolnymi w danym regionie. W samej Szkocji wykazano, ze
wprowadzenie koordynacji poziomej prowadzi do zmniejszenia réznic w efektach leczenia

pomiedzy poszezegdlnymi osrodkami onkologicznymi i do uzyskania wyzszych wskaznikéw

J

Organizacja opieki
koordynowanej

Opieka zintegrowana ze wzgledu na swojg ztozo-
nos¢ wymaga pokonania wielu barier w rozdrobnio-
nych systemach opieki zdrowotnej czy spotecznej, cho¢
postrzegana jest jako obiecujace rozwigzanie w zakresie
zaspokajania ztozonych potrzeb w zakresie opieki 0séb
z wieloma chorobami (Valentijn i in., 2013) [2]. Do tej
pory w badaniach uzyskano wiele cennych informagji
na temat elementéw sktadowych programéw opieki
koordynowanej (Leijten i in., 2018), ale dostepnych jest
niewiele dowoddw na to, jak skutecznie wdraza¢ opieke
koordynowang (Goodwin, 2017) [58]. Na podstawie
przegladu definicji i badan zidentyfikowano piec kluczo-
wych elementdw, sktadajacych sie na koordynacje opieki:
© zaangazowanie wielu uczestnikow;
© powiazanie ze soba czynnosci wykonywanych przez
roznych uczestnikéw procesu terapeutycznego

w ramach opieki nad pacjentem;

© zapewnienie kazdemu uczestnikowi potrzebnej
wiedzy o roli, jakg odgrywa on sam i inni w procesie
opieki, oraz o dostepnych zasobach;

© zarzadzanie wszystkimi wymaganymi czynnosciami
zwigzanymi z opieka nad pacjentem, wraz z wymia-
ng informacji miedzy uczestnikami,

© integracja z dziataniami spotecznymi, w celu uta-
twienia prawidtowego Swiadczenia ustug opieki

zdrowotne;j.

Istniejg rézne teorie i modele wdrazania ztozonych
interwencji, w tym opieki koordynowanej. Jedna
z bardziej popularnych jest Teoria Procesu Normali-
zacji (TPN lub Maya), ktéra koncentruje sie na wkta-
dzie réznych organizacji w spoteczne procesy inno-
wagji oraz na tym, jak zostajg one znormalizowane
w kontekscie spotecznym. Jednak przetozenie jej na
praktyke nie jest proste [58]. Innym przyktadem jest
kompleksowy Developmental Model of Integrated
Care [59, 60], ktéry jednak zostat opracowany dla
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systemu holenderskiego i nie odnosi sie do potrzeb
0s6b z wielochorobowoscia. Model SCIROCCO zostat
opracowany w celu oceny, czy system opieki zdrowot-
nej jest wystarczajgco dojrzaty, aby zapewnic opieke
koordynowang. Uwzglednia on praktyczne narzedzia
komunikacji pomiedzy poszczegélnymi interesariu-
szami na poziomie regionalnym a kadrg zaangazowa-
nia w opieke koordynowana [61]. W ramach unijnego
INTEGRATE [62] wypracowano wskazéwki dla zarza-
dzajacych. Rozwazajac temat opieki koordynowanej
przywotac nalezy rowniez Chronic Care Model [60]
oraz Guided Care Model [63]. Zaden z tych modeli nie
uwzglednia koniecznosci wdrazania zintegrowanej
opieki na wszystkich poziomach — mikro, mezo czy
makro, co umozliwitoby catosciowg analize i wdroze-
nie wielowarstwowego kontekstu tej opieki [64].

Koordynacja a sciezka opieki
zdrowotnej

Celem wdrozenia sciezki opieki zdrowotnej jest

realizacja potrojnego celu, na ktdry sktadaja sie:

Rysunek 12. Model szablonu dla koordynacji

podwyzszenie jakosci catoksztattu opieki zdrowotnej
poprzez poprawe wynikéw pacjenta skorygowanych
o ryzyko, promowanie bezpieczenstwa pacjentdw,
zwiekszenie satysfakcji pacjenta oraz optymaliza-
¢ja wykorzystania zasobéw. W ramach definiowana
Sciezki zdrowotnej konieczne jest okreslenie zakre-
su, czyli kompleksowosci interwencji, obejmujacej
Swiadczenia i etapy wspdlnego podejmowania decyzji
przez okreslone zespoty oraz organizacje procesow
opieki dla precyzyjnie zdefiniowanej grupy pacjentow
w doktadnie okreslonym czasie. Planowanie Sciezki
pacjenta w ramach wskazanych celdéw opiera sie na
wytypowaniu kluczowych elementéw opieki zdro-
wotnej w oparciu o dowody naukowe (w tym wytycz-
neistandardy postepowania), najlepsze praktykioraz
oczekiwania i charakterystyke pacjentow. Kolejnym
krokiem jest wskazanie zasob6éw oraz okreslenie rol
poszczegoblnych osdb z personelu i wskazanie kolej-
nosci dziatan podejmowanych przez wielospecjali-
styczny zesp6t opieki zdrowotnej, koordynatorow
(przede wszystkich zwigzanych z koordynacja zaréw-
no kliniczna, jak i funkcyjna), pacjentéw iich bliskich.



Wskazanie zakresu komunikacji i stworzenie narzedzi
komunikacji miedzy cztonkami zespotu oraz pacjen-
tami jest niezbednym czynnikiem integracji nie tylko
procesu, lecz takze dokumentacji medycznej jako
podstaw do monitorowania proceséw. Rownie wazna
jest ewaluacja stworzonych rozwigzan, ocena wyni-
kow i okreslenia miejsc do poprawy jakosci tych pro-
ces6éw. Nalezy wykona¢ badanie doswiadczen pacjen-
ta wraz z oceng satysfakcji obok oceny klinicznej czy
wynikéw zgtaszanych przez pacjentéw (PROM).

Aby dobrze zaplanowac koordynacje konieczne jest
okreslenie potrzeb populacji objetych opieka oraz
ciggte ich monitorowanie w celu stratyfikacji popu-
lacji pod wzgledem okreslonych ryzyk, co z kolei da

mozliwos¢ doktadnego przemyslenia zakresu ustug,
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ktére w sposdb optymalny odpowiada¢ bed3 na
potrzeby pacjentow, oraz okreslenia grup specjali-
stow w celu wypracowania sciezki pacjenta. Wtgcza-
nie pacjentow do opieki powinno opierac si¢ na pro-
aktywnym identyfikowaniu pacjentdw, w najbardziej
optymalnym modelu obejmujgc programy zapobiega-
nia chorobom, przez zarzadzanie nimi u okreslonego
Swiadczeniodawcy, az po wspotprace miedzy réznymi
typami Swiadczeniodawcdw na danym terenie. W tym
celu konieczne jest zaangazowanie dostawcow ustug
zdrowotnych na wszystkich niezbednych poziomach,
szczeg6lnie osrodka Swiadczacego ustugi w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej, najblizszej miejsca
zamieszkania pacjenta. Wypracowanie niezbednego
poziomu wspotpracy oznacza aktywne zaangazo-

wanie dostawcow na wszystkich etapach tworzenia

Rysunek 13. Dziesig¢ cech charakterystyeznych idealnego programu zarzgdzania procesem chorobowym
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programu koordynacji opieki, gdyz to oni posiadaja
niezbedna wiedze na temat swoich pacjentéw czy
wtasnych mozliwosci organizacyjnych, procesowych
oraz finansowych. Jednoczesnie najistotniejszym
elementem zapewnienia ciggtosci wydaje sie wypra-
cowanie odpowiedniego zautomatyzowanego proce-
su dokumentowania przebiegu opieki, w tym koor-
dynacji. Jest to tak samo istotne jak zaangazowanie
koordynatoréw. Dodatkowo, okredlenie sposobow
aktywizacji i zaangazowania pacjentéw w programy
opieki wymaga integracji regionalnej miedzy swiad-
czeniodawcami, dodatkowych szkolen w zakresie
wdrazanych rozwigzan (réwniez okresowych, wraz
z rozwojem programu), a takze informacji zwrotnych

i wsparcia ze strony zespotu zarzadzajacego opieka.

Stworzenie infrastruktury koordynacji opieki i jej roz-
wijanie jest coraz istotniejszym elementem sukcesu
organizacji ochrony zdrowia. Zalezy ono od przygo-
towania odpowiednich instytucji oraz $wiadczenio-
dawcéw do inwestycji informatycznych i zwigzanego
z nimi rozwoju elektronicznej dokumentacji medycz-
nej, ktora pozwala na ustrukturyzowanie danych i na
odpowiednie ich raportowanie. Taki system pozwala
na identyfikacje i okreslenie charakterystyki pacjen-
tow, a przede wszystkim na zarzagdzanie przeptywami
pacjentéw pomiedzy poszczegélnymi specjalistami
i osrodkami zaangazowanymiw opieke. Stabilna i nie-
zawodna infrastruktura powinna takze sktadac sie
z kompleksowych narzedzi obstugi procesow koordy-
nacji (takich jak odpowiednia dokumentacja, informa-
cje dla pacjentow, ale takze systemy wspierania pracy
koordynatoréw wysytajace alerty i inne powiadomie-
nia), zarzadzania zadaniami, raportowania danych

na temat pacjenta oraz systemoéw analitycznych

stuzacych ewaluacji programéw (wraz z opracowa-
niem wskaznikéw jakosci programu). Ostatnim fun-
damentalnym elementem strategii koordynacji opie-
ki jest przywodztwo i rozw6j zasobdw kadry. Kazda
organizacja musi przygotowac odpowiedni plan dzia-
tan zespotéw koordynatorow z jasng strukturg prze-
ptywow, roli i obowigzkéw poszczegélnych cztonkow

zespotow.

W budowaniu strategii zintegrowanej opieki zdrowot-
nej konieczne jest okredlenie oczekiwanych rezulta-
téw wdrazanych rozwigzan. Do potencjalnych wyni-
kéw integracji zalicza sie lepszy dostep pacjentow
do opieki, wiekszg satysfakcje pacjentow, opiekunow
i pracownikdw sektora zdrowia, opieke odpowiednio
dopasowang do potrzeb pacjenta (mierzong jego
doswiadczeniami) oraz przede wszystkim poprawe
stanu zdrowia, funkcjonalnosci i jakosci zycia pacjen-
tow. Dodatkowo, wraz z poprawg ciggtosci i opieki,
mozna liczy¢ na zmniejszong liczbe przyje¢ do szpi-
tala i interwencji w nagtych wypadkach, racjonaliza-
cje przyjec¢ na poziomie opieki ambulatoryjnej oraz
wieksza optacalnos¢ ustug. W ujeciu szczegdtowym
efekty zintegrowanej opieki mozna sklasyfikowac
w czterech gtdwnych kategoriach:
© wartos¢ z naciskiem na jakos¢ (wyniki zdrowotne,
lepsza jakos¢ ustug);
© efekty na poziomie pacjenta (koncentracja na pa-
cjencie, lepsze doswiadczenia pacjenta, lepszy sta-
tus funkcjonalny i jakos¢ zycia);
© efekty organizacyjne (wskazniki strukturalne i pro-
cesowe, wyniki finansowe);
© efekty ekonomiczne (minimalizacja kosztow lub
zwigkszanie zyskow poprzez kontrole zasobow, wy-

dajnos¢ ekonomiczna).



KOORDYNACJA W ONKOLOGII 41

Rysunek 14. Kluczowe elementy planowania i wdrazania koordynowanej opieki zdrowotnej [65] na przyktadzie SELFIE
Framework For Integrated Care For Multi-Morbidity
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SELFIE 2020 — SUSTAINABLE INTEGRATED CARE MODELS FOR MULTI-MORBIDITY:
DELIVERY, FINANCING AND PERFORMANCE

SELFIE (Sustainable intEgrated care modeLs for multi-morbidity: delivery, FInancing and
performancE) to projekt unijny realizowany w ramach programu Horyzont 2020, ktéry rozpoczat
sie w 2015 roku. Jego celem jest przyczynienie sie do poprawy aktualnego stanu wiedzy

i zapewnienie stosownego doradztwa w zakresie zintegrowanej opieki nad osobami cierpiacymi
na wiele choréb. Obecnie ponad 50 milionéw oséb w Europie cierpi na wiecej niz jedna chorobe
przewlekta, a w najblizszej przysztosei liczba ta gwaltownie wzrosnie. W konsekwencji wydatki
na opieke zdrowotng wzrosng do oszatamiajacego poziomu 20% PKB [66].

Wielochorobowos¢ stanie si¢ najwazniejszym zagrozeniem dla zdrowia populacji i stabilnosei
ekonomicznej systemdw opieki zdrowotnej. Pilnie potrzebne sa nowe modele opieki nad
osobami z wielochorobowoscig. SELFIE ma na celu poprawe opieki skoncentrowanej na
pacjencie poprzez zaproponowanie opartych na dowodach, zréwnowazonych ekonomicznie,
zintegrowanych modeli opieki nad osobami przewlekle chorymi, ktére stymuluja wspotprace
miedzy sektorami opieki zdrowotnej i spotecznej. Celem jest rowniez zaproponowanie
odpowiednich systemow finansowania/ptatnosci, ktére wspieraja wdrazanie tych modeli [66].

W ramach SELFIE w 8 krajach (Holandia, Niemcy, Wielka Brytania, Austria, Norwegia, Wegry,
Chorwacja oraz Hiszpania) wdrozono liczne programy zintegrowanej opieki nad pacjentami
ze ztozong wielochorobowoscig (w tym w ramach onkologii), tgczgc je z teoriami wdrazania.
Zainicjowanie i wzmocnienie tych mechanizméw przyezyni si¢ do lepszego tworzenia polityki
opartej na dowodach w dziedzinie zintegrowanej opieki. W ramach SELFIE funkcjonujg takie
programy, jak wegierskie OnkoNetwork czy Palliative Care Consult Service oraz chorwacki
Mobile Multidisciplinary Specialist Palliative Care Team [67].

W ramach projektu SELFIE wyrdzniono 10 mechanizmdw, ktérych wtasciwe funkcjonowanie
umozliwia wdrozenie opieki koordynowanej dla pacjentow z wielochorobowoscig. Wsréd

17 przeanalizowanych programdéw wyraznie uznano wzajemne powigzanie elementéw ram
SELFIE i potrzebe dostosowania dziatan wdrozeniowych na wszystkich trzech poziomach
systemow opieki zdrowotnej i spotecznej: mikro, mezo i makro. Ciggte wysitki uczestnikéw
programow w zakresie dostosowania do siebie poszezegdlnych elementéw wytonity sie

jako nadrzedny mechanizm wdrazania. Same mechanizmy sq ze sobg $cisle powiazane

i réwniez powinny by¢ starannie dopasowane. Znalezienie wtasciwej réwnowagi pomiedzy
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elastycznoscig funkejonowania, a strukturami formalnymi jest zwiazane z rozproszonym
przywodztwem: z jednej strony specjalisci powinni byé wspierani przez protokoty kliniczne
(standardy) oparte na dowodach, ale z drugiej strony powinni czu¢ si¢ upowaznieni do
odejscia od protokotéw w uzasadanionych kliniczne sytuacjach i wspierani w tym zakresie
przez lideréw na réznych szezeblach organizacji [67].

Rysunek 15. Mechanizmy wdrazania zintegrowanej opieki nad pajentami z wielochorobowoscig [67]
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Rola koordynatora i jego
Sfunkcje

Kluczowe jest stworzenie ciggtosci pomiedzy kolej-
nymi etapami opieki nad pacjentem onkologicznym.
Peten zakres integracji opieki, w tym ocenianych
elementow koordynacji, jest nieroztacznie zwigzany
ze stworzeniem lokalnego ekosystemu w zakresie
opieki onkologicznej. Taki ekosystem winien obej-
mowac zaréwno dostepnos¢ do informacji dotycza-
cych $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej i ich
roli w opiece onkologicznej, (np. poprzez systemy
teleinformatyczne, strony internetowe) na okre-
Slonym terenie, jak i rzeczywistg dostepnos¢ do
Swiadczen, np. mierzong godzinami otwarcia lub
godzinami dostepu do okreslonych Swiadczen, oraz
rzeczywistym czasem udzielenia $wiadczenia, pot3-
czong z odpowiednia dostepnoscia geograficzng
Swiadczeniodawcow —zaréwno na terenie catego kra-

ju, jak przede wszystkim na danym terenie.

Podstawowymi elementami realizacji koordynagji
s3: po pierwsze okreslenie konkretnego punktu (lub
punktéw kontaktu) w tancuchu opieki, w ktérym
pacjenci beda mogli uzgadnia¢ szczegdty dotycza-
ce opieki. Powinien on by¢ zapisany w dokumentacji
medycznej pacjenta na kazdym etapie procesu opie-
ki i by¢ znany pacjentowi oraz kadrze medycznej. Po
drugie, w tancuchu nalezy zidentyfikowac osobe (lub
osoby) sprawujaca nadzér nad programem leczenia
pacjenta (jezeli to konieczne, moze by¢ okreslony
koordynator kliniczny/merytoryczny odpowiedzialny
za opieke zdrowotng oraz odrebnie koordynator orga-
nizacyjny/funkcyjny), ktérej zadaniem bedzie w razie
potrzeby odpowiednie dostosowanie takiego progra-
mu. Kluczowa role w catym systemie stanowi lekarz
pierwszego kontaktu (podstawowa opieka zdrowot-
na), jako tacznik z innymi elementami opieki w syste-
mie, w tym szczegdlnie w profilaktyce i monitorowa-
niu pacjentéw onkologicznych. Role koordynatorow
moga petni¢ m.in. pielegniarki, jako koordynatorzy

procesu i organizacji opieki na sciezce pacjenta. Po

trzecie, kazdy pacjent powinien posiadac aktualny
plan leczenia. Po czwarte, nalezy utworzyc zintegro-
wang, catosciowa dokumentacje medyczng z lecze-
nia pacjenta, ktéra bedzie dostepna dla wszystkich
$wiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej uczestnicza-

cych w programie opieki.

W literaturze mozna odnalez¢ zréznicowane nazewnic-
two dotyczace stanowiska koordynatora—koordynator
opieki, leczenia albo pacjenta. W Polsce nazewnictwo
samego stanowiska koordynatora rozni sie lub zmie-
nia i oprocz zgodnego z zatozeniami ustawodawcy
nazewnictwa ,koordynator leczenia onkologicznego”,
w praktyce funkcjonuja nazwy: .koordynator pakietu
onkologicznego”, ,koordynator szybkiej terapii onko-
logicznej”, ,koordynator opieki onkologicznej”, ..koor-
dynator pacjenta onkologicznego”, ale takze koordyna-

tor merytoryczny, koordynator organizacyjny [31].

W ramach wspdtpracy poziomej, ktéra jest najcze-

Sciej tworzona do opieki nad pacjentami z choro-

bami przewlektymi, np. onkologicznymi, tworzone

sg zespoty specjalistow leczacych pacjentéw w tym

samym regionie, ktore ze sobg wspdtpracuja. Mecha-

nizmy dotyczace wspotpracy zespotowej, w tym tak-

ze koordynatoréw (rozumianych zaréwno jako leka-

rze, jak i pielegniarki) wypracowywane s3 w trakcie

statych spotkan zespotu, na drodze bezposredniego

kontaktu osobistego. Koordynacja moze opierac sie

na 6 gtownych mechanizmach wg Mintzberga:

© opiece nieformalnej;

© nadzorze bezposrednim;

© standaryzacji proceséw (rozumianym jako stwo-
rzenie Sciezek postepowania, dokumentacji me-
dycznej i wymogow dotyczacych poszczegdlnych
procesow);

© standaryzacji wynikéw (zaréwno klinicznych, jak
i oceny z perspektywy pacjenta, rozumianych jako
PROM, PREM czy ocena satysfakgji);

© standaryzacji umiejetnosci i wiedzy;

© standaryzacji norm.



Rysunek 16. Zadania koordynatora a Sciezka pacjenta [29]

Koordynatorzy opieki jako przeszkolone osoby moga
petni¢ swoje funkcje poprzez bezposredni kontakt
z pacjentami informowanie i edukacje oraz nawigacje
w ramach standaryzowanych proceséw opieki onko-
logicznej. Niezbednym elementem stajg sie narzedzia
stuzace poprawie komunikacji oraz narzedzia cyfro-
we wspierajace procesy integracji danych pomiedzy
poszczegblnymi uczestnikami procesu opieki onko-
logicznej. Koordynatorzy mogg petnic role zwigzane
Zrejestrowaniem pacjentéw, przypominaniem i infor-
mowaniem pacjentéw o tym, ze dostepne sg wyniki
badania, lub ze nalezy pojawic sie na wizycie u lekarza
(wtacznie z umowieniem takiej wizyty). Moga tez by¢
zaangazowani we wprowadzanie informacji do syste-
mu szpitalnego (w wiekszosci do wiecej niz jednego,
gdyz raportowanie i rozliczanie nie jest w petni zin-
tegrowane w Polsce), przygotowywanie informacji na

konsylium (czesto wydruk i potem wprowadzanie do
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systemu informacji po konsylium), az po rozliczenie
udzielonych pacjentom Swiadczen. Zakres kompe-
tencji niezbednych w pracy koordynatora jest rozsze-
rzany w wielu krajach. Naleza do niego juz nie tylko
umiejetnosci zwigzane z pracg w zespole, pracg admi-
nistracyjng oraz znajomoscig systemu opieki onkolo-
gicznej, ale takze umiejetnosci negocjacyjne, koordy-
nacyjne i zarzadcze, umiejetno$¢ pracy i wspdtpracy
interdyscyplinarnej oraz udzielania wsparcia pacjen-
tom iich rodzinom [31].

Rola koordynatoréw jest bardzo wazna, zaréwno
z perspektywy $wiadczeniodawcdw, jak i z perspek-
tywy pacjentow. Dzieki ich pracy znaczaco wzrasta
poczucie bezpieczenistwa pacjentéw, ktorzy cze-
sto niespodziewanie, przez swojg chorobe, znalezli
sie w bardzo trudnej sytuacji zyciowej. Kluczowa

jest tutaj pomoc i opieka koordynatora od samego
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poczatku, od podejrzenia nowotworu, gdyz wte-
dy obawy i niepewno$¢ pacjentdw s3 najwieksze.
Waznym elementem opieki nad pacjentem jest jego
edukacja w celu zwiekszenia odpowiedzialnosci oraz
umiejetnosci radzenia sobie z wtasnym zdrowiem,
rozumiana jako samoopieka. Proces ten ma na celu
zwigkszenie aktywnego udziatu pacjenta i jego rodzi-
ny w utrzymaniu zdrowia, komunikacji oraz opieki
w warunkach domowych. Z jednej strony poprawia
to stan psychiczny i fizyczny pacjenta poprzez odpo-
wiednie reagowanie na objawy pacjenta, umiejetnos¢
pokonywania przeszkdd w organizacji opieki, a z dru-
giej strony jest mechanizmem maksymalizacji efek-
tow, ktory ogranicza nieodpowiednie wykorzystanie
zasobow ludzkich, sprzetowych i finansowych. Taki
charakter pracy koordynatora wymaga wyposazenia
go w odpowiednie narzedzia do oceny potrzeb zdro-
wotnychispotecznych. W rozwigzaniach migdzynaro-
dowych nacisk ktadziony jest rowniez na wspotprace
koordynatora z lekarzem podstawowej opieki zdro-
wotnej, w celu zapewnienia ciggtosci opieki i realizacji
planu nie tylko leczenia, ale catej $ciezki onkologicz-
nej —od profilaktyki po opieke paliatywna.

Koordynacja ustug medycznych poprzez poprawe cig-
gtosci ma gtéwnie na celu unikniecie btedéw informa-
cyjno-komunikacyjnych w systemie ochrony zdrowia.
Opieka koordynowana poziomo zmniejsza naduzywa-
nie ustug opieki zdrowotnej, poniewaz rozbieznosci
w zakresie diagnostyki, skierowan do specjalistow oraz
lekow przepisywanych przez lekarzy nalezgcych do tego
samego zespotu sg omawiane podczas konsyliow lub s3
dostepne dla grup specjalistéw. Co wigcej, liczbe skie-
rowan do specjalistow redukujg takze wspolne wytycz-
ne postepowania, skierowane nie tylko do samych
lekarzy specjalistow, lecz takze regulujace dziatania
podejmowane przez lekarzy POZ w zakresie czujnosci
diagnostycznej, wsparcia procesu opieki nad pacjentem
onkologicznym w czasie leczenia, a takze wspierania
pacjentdw po zakonczeniu leczenia (badania kontrolne,
survivors) czy w czasie opieki paliatywne;j.

Kompetencje i umiejetnosci
koordynatorow

Koordynatorzy opieki odpowiadajg za ciggtosc lecze-
nia powierzonych im pacjentow. Kluczowe dla odpo-
wiedniej jakosci koordynacji jest jasne okredlenie
zadan i okreslenie kompetencji oraz autonomii koor-
dynatora w stosunku do innych specjalistow kadry
medycznej, w celu eliminacji napie¢ i konfliktow. Rola
koordynatora moze by¢ petniona przez przedstawi-
cieli nastepujacych profesji: pielegniarki, terapeutow
zajeciowych, sekretarki medyczne, fizjoterapeutow,
psychologdw, magistrow zdrowia publicznego, ktérzy
posiadaja kilkuletnie doswiadczenie w pracy zawo-
dowej polegajacej na opiece nad pacjentami. Wska-
zane jest, aby w okresie zatrudnienia przeszli oni
odpowiednie przeszkolenie (obejmujace szkolenia
na uniwersytetach, w osrodkach onkologicznych lub
inne certyfikowane w o$rodkach z doswiadczeniem)
w zakresie teoretycznym oraz odbyli praktyki pod

opieka licencjonowanych koordynatoréw.

Gtowne kompetencje koordynatora obejmuja wie-
dze i umiejetnosci w zakresie identyfikacji i reago-
wania na potrzeby zdrowotne i spoteczne pacjenta,
znajomos¢ Sciezki postepowania w ramach danej
opieki (ewentualnie kwestie rozliczania $wiadczen),
funkcjonowania poszczegélnych specjalistow czy
zespotow, narzedzi komunikacji, w tym koordynacji,
oraz rozumienia mechanizmdéw wspotpracy pomie-
dzy nimi. Kompleksowa wiedza koordynatorow
obejmuje zaréwno rozumienie wiedzy medycznej,
w celu mozliwosci komunikacji ze specjalistami, lecz
takze wiedze w zakresie przepisdw organizacyjnych
czy finansowych. Kluczowe pozostajg umiejetnosci
komunikacji i samej koordynacji, w tym poruszanie
sie w roznych stylach komunikacji w celu przedsta-
wiania dostepnych rozwigzan, radzenie sobie z trud-
nosciami dotyczacymi oczekiwan pacjentow, takze
tych nierealistycznych. Osoby petnigce te funkcje
powinny cechowac sie wysok3 kulturg osobista,



empatia, ale jednocze$nie asertywnoscia, umiejet-
noscig rozwigzywania konfliktéw i radzenia sobie ze
stresem. W stworzeniu modelowego profilu koordy-
natora moze pomdc teoria rél w zespole [68]. Koor-
dynatora mozna zatem traktowac jako swoistego
menedzera, ktérego dziatania zabezpieczaja inte-
res zdrowotny powierzonych jego opiece pacjen-
tow, przy wykorzystaniu zasobéw ochrony zdrowia
i innych sektoréw, np. pomocy spotecznej. Udo-
wodniono takze, ze koordynatorzy opieki zdrowot-
nej o wysokich umiejetnosciach komunikacyjnych,
zdolni do oceny potrzeb zdrowotnych i spotecznych,
przyczyniaja sie do poprawy stanu zdrowia pacjenta
oraz lepszej jakosci opieki.

Rysunek 17. Koordynator opieki zdrowotnej
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Narzedzia wspierajgce
koordynacje

Technologie informacyjne oraz komunikacyjne (ICT)
mogg by¢ kluczem do stworzenia stabilnego syste-
mu integracji i skoordynowania opieki, chociaz nie-
koniecznie jest to warunek wstepny. Podstawowym
narzedziem pracy koordynatora jest rozmowa, takze
telefoniczna. Aplikacje teleinformatyczne odpowied-
nie na poziomie mikro obejmujg przede wszystkim
elektroniczna dokumentacje medyczng (EMD), reje-
stry i portale pacjentéw. EDM umozliwiajag wymiane
informacji miedzy profesjonalistami, pacjentami czy

opiekunami. Wymaga to takze dziatari na poziomie
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mezo, a przede wszystkim makro — czyli centralnym,
ze wzgledu na konieczno$¢ integracji roznych organi-
zacji w systemie, a nawet miedzy réznymi sektorami.
Narzedzia e-zdrowia, telemedycyna i pomoc tech-
nologiczna (m.in. aplikacje dla pacjentéw) réwniez

odgrywac beda rosnaca role w tej komunikacji.

Kluczowa jest tutaj opieka koordynatora od same-
go poczatku, od podejrzenia nowotworu, gdyz wte-
dy obawy i niepewno$¢ pacjentdw s3 najwieksze.
W poczatkach koordynacji w polskich os$rodkach
wiekszos$¢ pacjentow otrzymywata opieke koordyna-
tora od momentu konsylium. Zauwazono jednak, jak
wazna i potrzebna jest taka opieka juz na etapie dia-
gnostyki wstepnej.

Rysunek 18. Narzedzia wspierajqce dziatalnosé koordynatora

Spotkania
Petna lista wszystkich wizyt

Przypomnienia e-mailem lub SMS-em
(logowanie pacjenta nie jest wymagane)

Plan kontynuacji

Plan opieki po okresie przezycia dla kazdego pacjenta
Wyréznij zadania zalecane do opieki po leczeniu
Szablony oparte na wytycznych NCCN

Mozliwos¢ dodania wtasnych szablonéw do systemu

Edukacja
Dostepne ponad 500 artykutow ‘k@‘
Tematy od leczenia wstepnego po opieke po leczeniu
Wzbogac bilbioteke, przesytajac dodatkowe artykuty
Usprawnienie przydzielania pacjentéw

Wyniki badan / Uwagi medyczne

Umozliwia pacjentom dostep przy niewielkim
zaangazowaniu zespotéw opieki

Dostepnos¢ dla pacjentéw poprzez rézne metody:
« automatyczne publikowanie

« publikowanie w trakcie okreslonej liczby dni
« publikowanie reczne

Listy robocze

Sled? pacjentéw i zadania dla kazdego,
aby zapewnic¢ wysoka jako$¢ opieki
Dostepna standardowa lista robocza

Mozliwos¢ dostosowania do procesu klinicznego
lub przeptywu pracy

Dostepnosc technologii informacyjnych i komunika-
cyjnych rozwijanych w oparciu o DiLO powinna by¢
uzupetniona narzedziami na poziomie Swiadczenio-
dawcéw, wspierajac zarzadzenie, zapewnienie ciggto-
Sci i koordynacji opieki. Nowe sposoby dzielenia sie
elektroniczng dokumentacjg medyczng oraz stwo-
rzenie okreslonych algorytméw, kwestionariuszy
na potrzeby koordynacji zapewniajg takze ciggtos¢
informacji dla wszystkich uczestnikéw w réznych

miejscach opieki.

Technologie informacyjne i komunikacyjne (ICT)
moga by¢ wdrazane do narzedzi szacowania ryzyka
predykcyjnego, narzedzi wspomagania decyzji, algo-

rytmoéw (standardéw) i wytycznych postepowania,

Podsumowanie leczenia

Zapewnia pacjentowi petne podsumowanie leczenia na koniec opieki
Kompletny zapis radioterapii (pobierany automatycznie z systemu ARIA RO)
Informacje z zakresu onkologii mozna dodawac recznie

Kwestionariusze
Monitorowanie dolegliwosci lub zbieranie wynikéw zgtaszanych przez pacjentéow
Szczegblnie skuteczne w populagji pacjentéw z obszaréw odlegtych

Plan opieki

Zapewnienie kompletnego planu opieki pacjentowi
i lekarzowi zewnetrzenmu (tj. POZ)

Plan opieki moze obejmowac:

« nazwy zespotéw opieki i dane kontaktowe

« podsumowanie leczenia

« plankontynuacji

o edukacje

Analityka
Zawiera 20 standardowych wbudowanych raportow

Eksport danych do pliku .csv do analizy za pomoca narzedzi statystycznych
i analityki biznesowej

Mozliwos¢ poréwnywania danych dotyczacych leczenia z innymi danymi
generowanymi przez pacjenta

Raporty dotyczgce poszczegdlnych oséb lub populacji do gtebszej analizy i badan

Integracja produktu
Obstuga rozbudowanych interfejséw z:
« ARIA (RO, MO lub CSS)

. MOSAIQ

«  EpicBeacon

« Cerner



w celu lepszego ukierunkowania koordynacji opieki
na mozliwie najlepszy efekt. Dla przyktadu, skutecz-
ne modele koordynacji opieki, skierowane do os6b
obarczonych wyzszym ryzykiem moga postugiwac sie

narzedziami wspierajgcymi podejmowanie decyzji.

W przegladzie technologii informatycznych w opiece

zintegrowanej okreslono pie¢ obszaréw wymagaja-

cych dziatania. Sa to:

© wymiana danych za pomoca interoperacyjnej, elek-
tronicznej dokumentacji medycznej;

© zaangazowanie pacjentow i opiekundw w ustalanie
celéw i korzystanie z osobistych (takze cyfrowych)
planéw opieki (w tym takze aplikacji kierowanych
do pacjenta);

© zréwnowazenie potrzeb standaryzacji i dostosowa-
nia do lokalnych Sciezek opieki i praktyki;

© gromadzenie danych do planowania i zarzadzania
w ramach wielopoziomowego lub stopniowego mo-
delu systemu opieki; oraz

© prowadzenie badan i testowanie innowagji dla sku-

tecznego wdrozenia rozwigzan [69].

Ocena jakosci procesu
koordynacji

Celem optymalnej opieki nad pacjentami jest zapew-
nienie odpowiedniej jakosci ustug medycznych.
Pomiar jakosci opieki zdrowotnej mozna rozumiec
jako przeksztatcanie informacji z dokumentacji
medycznej w mierzalne wskazniki, stanowigce ilo-
$ciowe miary elementéw postepowania medycznego
(wyrazone w procentach, czasie czy stopniu zadowo-
lenia pacjentdw), pozwalajace na okreslenie, w jakim
stopniu zaspokojone zostaty potrzeby pacjenta.
Jak wspomniano wczesniej, poszczegélne wskaz-
niki i kryteria w praktyce definiowane s3 w kontek-
$cie struktury, procesu oraz wyniku, przez co stuza
stworzeniu standardéw w wybranych obszarach kli-
nicznych, odnoszacych sie do odpowiedniego poste-
powania z pacjentem. Dodatkowo wskazniki jakosci
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moga stuzyc jako punkty odniesienia, dzieki ktérym
podmioty $wiadczace opieke zdrowotng, ptatnicy
i decydenci mogg okresli¢ poziom jakosci i zmiennos¢

udzielanych $wiadczen [70].

Poniewaz koordynacja opieki zdrowotnej obejmuje
wielu interesariuszy — z jednej strony $wiadczenio-
dawcow, w tym przedstawicieli kadry medycznej oraz
zarzadzajacych systemem opieki—a z drugiej samych
pacjentdw, opracowano liczne metody jej oceny,
ktdre roznig sie w zaleznosci od kontekstu. Jednak
wiekszos¢ prob pomiaru i uchwycenia koordynacji
w opiece zdrowotnej ma miejsce z perspektywy wyni-
ku koordynacji opieki, a czasem tez oceny odpowied-
nich zadan, ktére zostaty lub nie zostaty wykonane.
Co wiecej, pomimo powszechnego zrozumienia, ze
w koordynacje opieki zaangazowanych jest wiele
stron, czesto jest ona oceniana z jednej perspektywy,
na przyktad swiadczeniodawcy, pacjenta lub specja-
listy. Poprawa wynikéw zwigzanych z koordynacja
wymaga ciagtej poprawy procesdw, co oznacza, ze
wszystkie zaangazowane strony powinny brac udziat
w procesie ewaluacji. Poniewaz istniejgce miary sg
wysoce zalezne od kontekstu i roli, czesto jedynie
za ich pomoca niemozliwe jest uchwycenie podsta-
wowych mechanizméw i warunkéw wymaganych do
pomyslnego wykonania pracy zbiorowej. Poki co nie
sg dostepne Zadne jednolite lub kompleksowe roz-

wigzania tego problemu.

W zwigzku z powyzszym, stosowane sg rozne instru-
menty w ocenie koordynacji, skupiajace sie na
okreslonych aspektach koordynacji lub samych
mechanizmach integracji, jak np. przyjete przez
AHRQ Care Coordination Measure Mapping
Table [71]. Rozumienie komponentéw koordynacji
ma implikacje dla alokacji zasobow ludzkich, mapo-
wania sity roboczej, finansowania, szkolenia persone-
lu i poziomu wspotpracy w ramach systemu ochrony
zdrowia, ktore to czynniki moga poprawi¢ jakosc¢

koordynacji czy szerzej — opieki zdrowotne;.
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Rysunek 19. Cel - opieka koordynowana

Istnieje niewiele narzedzi, ktére mozna wykorzy-
stac do identyfikacji i sledzenia procesu koordynacji
ustug Swiadczonych przez zespoty interdyscyplinarne
w placéwce stuzby zdrowia i poza nig. W przegladzie
systematycznym literatury AHRQ ocena realizacji
koordynacji jest badana gtéwnie poprzez ankiety
dotyczace zdrowia, dziatania personelu i postrzega-

nia pacjenta/opiekuna.

Badania dotyczace koordynacji opieki wskazuja, ze
oceniane sg wyniki pacjentow, w tym zmiany w smier-
telnosci, doswiadczanych objawach, bezrobociu,
pozostawaniu w kontakcie z placéwkami ochrony
zdrowia i przestrzeganiu zalecen lekarskich. Wyniki
kosztow i wykorzystania ustug medycznych, w tym
hospitalizacje, wizyty na oddziale ratunkowym
i wizyty w klinice, zostaty takze uwzglednione w wie-
lu badaniach. W niektorych przypadkach badano réw-

niez satysfakcje pacjentéw i rodzin.

Ocena proceséw koordynacji moze mie¢ miejsce
w toczacych sie procesach budowania i oceny jakosci
w opiece zdrowotnej w Polsce. W Polsce jakosc opie-
ki jest okreslana miedzy innymi w standardach akre-
dytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci, ktdre
prawdopodobnie dalej beda rozwijane w ramach usta-
wy o jakosci w opiece zdrowotnej. Grupy standardéw
odnosz3 sie do 15 aspektéw funkcjonowania szpita-
la — obejmujac opiekg zdrowotng, zarzadzanie jed-
nostkami oraz standardy dotyczace poprawy jakosci.
Program poprawy jakosci obejmuje istotne aspekty
opieki, wraz z oceng czestosci wystepowania okre-
Slonego ryzyka lub wystapienia powiktan. W zakresie
procedur diagnostycznych czy terapeutycznych moga
one obejmowac: zawarto$¢, kompletnos¢ i jakosc
dokumentacji medycznej, a takze aspekty dotyczace
poprawy dostepnosci ustug, koordynacji czy poprawy
satysfakcji pacjentéw. Akredytacja zostata usank-

cjonowana przez Ministra Zdrowia (Obwieszczenie
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Rysunek 20. Ocena koordynacji z trzech perspektyw - pacjenta, pracownika opieki zdrowotnej oraz przedstawiciela

systemu
Raport satysfakcji pacjenta z koordynacji opieki
PERSPEKTYWA Ocena doswiadczen pacjentéw
PACJENTA (np. liczba potrzebnych kontaktéw, w celu uméwienia wizyty w klinice, czas oczekiwania)
/RODZINY

Raport pacjenta o niepotrzebnej opiece
(np. niepotrzebne badania, procedury, wizyty w izbie przyje¢, hospitalizacje)

PN

Ocena doswiadczen poszczegélnych cztonkéw zespotu koordynatorow

PERSPEKTYWA Zgtoszenia pielegniarek o ktopota.ch ‘
PRACOWNIKOW (np. czas spedzony na koordynowaniu skierowari)

OPIEKI . £ni . .
ZDROWOTNEJ Ankieta lekarska na temat efektywnosci procesu zarzadzania lekami

przy zapobieganiu powiktaniom zwigzanym z interakcjami lekéw

Iy’ N

Jakos¢ opieki (bezpieczna, skuteczna, wydajna, terminowa,
sprawiedliwa, skoncentrowana na pacjencie) mierzona
poprzez analize danych z karty medycznej, elektronicznej

PERSPEKTYWA dokumentacji medycznej lub dane administracyjne
PRZEDSTAWICIELA
SYSTEMU Stopien korzystania z opieki zdrowotnej przez grupg pacjentéw

(np. ponowne przyjecie do szpitala, wizyty w izbie przyjec)

Koszty

o
>

Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r., Dz. Urz.
MZ. 10.2.24) i jest dla szpitali dobrowolna. Obecnie
akredytowanych jest okoto 101 na ponad 700 szpitali.
Brak jest na ten moment zapisow dotyczacych koordy-

nacji opieki zdrowotnej w okreslonych obszarach.

Innym narzedziem stosowanym przezszpitale jest cer-
tyfikat ISO 9001, ktdry nie zostat stworzony typowo
pod opieke zdrowotna, lecz okresla wymagania, jakie
musi spetni¢ system zarzadzania jakosciag w danej
organizacji. Wymagania normy ISO 9001 nie ingeruja
w procedury medyczne, dokumentacja w standardzie
ISO 9001 obejmuje ksiege jakosci, opisy procesow
czy procedur, instrukcji i zapisow nadzorowanych

dotyczacych realizacji procesu. Dopiero na poziomie
procesow, procedur i instrukcji opisywana jest spe-
cyfika danej organizacji. Moga one wspierac procesy
tworzenia standardu procedur jakosci prac koordyna-
tora. Na przyktad opis procedury powinien zawierac:
cel procedury, jej zakres, wykorzystywane definicje,
zakres i podziat odpowiedzialnosci, sprzet niezbedny
do wykonania procedury, przebieg podejmowanych
dziatan; zapisy dziatan, wykaz dokumentow nadzo-
rowanych potwierdzajacych realizacje procesu (m.in.
zarzadzenia dyrektora, rozporzadzenia, ustawy, for-
mularze); aktualne pismiennictwo [67]. Miernikiem

jakosci staje sie wiec zgodnos¢ z procedurami.
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Mechanizmy finansowania

Modele finansowe w opiece koordynowanej funkcjo-
nujg w oparciu m.in. o ekonomie behawioralng, ukie-
runkowane za$ by¢ powinny na realizacje trzech pod-
stawowych celdw, ktérymi s3: poprawa stanu zdrowia
populacji, zwiekszenie jakosci opieki oraz obnizenie
kosztow opieki per capita.

W roku 2016 holenderscy lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej (lekarze POZ) zaczeli otrzymywac
wynagrodzenie oparte o trzy segmenty ptatnosci.
Taki model ptatnosci stat sie inspiracjg dla modelu
Cappuccino jako sposobu finansowania opieki
koordynowanej. Holenderski system wynagradza-
nia lekarzy POZ ma na celu:

1. utrzymanie czynnosci jednospecjalistycznych

(segment 1);
2. opieke koordynowang (segment 2); oraz

3. poprawe jakosciiinnowacji (segment 3) [27].

W ramach niemieckiego programu opieki koordynowa-
nej Kinzigtal wykorzystano wersje systemu ptatnosci za
opieke kompleksowa: srodki budzetowe na koordyna-
¢je s3 alokowane zgodnie z charakterystyka populagji
docelowej (wiek, pte¢, status spoteczno-ekonomicz-
ny, dane dotyczace korzystania z opieki zdrowotnej

Rysunek 21. Cele modelu Cappucino [27, 72]

*P4P-pay for performance; FFS— Fee-for-service

w przesztosci). W Stanach Zjednoczonych z kolei wpro-
wadzono ptatnosci za opieke kompleksowg w Orga-
nizacjach Opieki Koordynowanej (ACOs). Organizacje
te otrzymywaty ptatnosci za opieke kompleksows,
w ramach ktérej mogty przekierowywac zasoby ze szpi-

tali do osrodkéw podstawowej opieki zdrowotnej [27].

W roku 2004 Wielka Brytania wprowadzita System
Kontroli Jakosci i Wynikéw (Quality and Outcomes
Framework— QOF), wykorzystujacy wskazniki jakosci
opieki zdrowotnej w charakterze bodzcéw finanso-
wych. Wyzszy wskaznik generuje wyzszy przychdd
dla lekarzy POZ. Jest to przyktad ptatnosci za wyniki.

W optatach opartych o populacje podstawg jest
charakterystyka populacji objetej programem, dzie-
ki czemu oszacowanie przychodow z tej stawki na
kolejne szes¢-osiem lat staje sie wzglednie proste.
Szacunki takie tworzg ramy finansowe dla przysztych,
lokalnych, regionalnych i krajowych wieloletnich pla-
now opieki zdrowotnej oraz przyczyniaja sie do reali-
zacji potrdjnego celu na cztery sposoby:
© hamuja motywacje zwiekszenia ilosci $wiadczen, tj.
optat za ustuge (FFS). W ramach stawki kapitacyj-
nej stuchanie i obserwacja przynosza te same efek-

ty, co interwencje.



© poprawiaja ciggtos¢ leczenia — u 0s6b ptacacych te
stawke wystepuje mniejsze prawdopodobienstwo
zaprzestania korzystania z ustug Swiadczeniodaw-
cow opieki zdrowotnej, niz u osob ptacacych wy-
tacznie FFS,

© umozliwiaja $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej
tatwiejsze zastapienie drogiego Swiadczenia tan-
szymi rozwigzaniami alternatywnymi o wysokiej
jakosci,

© utatwiaja wspdlne podejmowanie decyzji i negocjo-
wanie — ubezpieczyciele zdrowotni oraz swiadcze-
niodawcy opieki zdrowotnej daza do zwiekszenia

wartosci opieki dla pacjenta oraz marzy zbytu.

Inne koncepcje finansowania przyjmowane w syste-
mach opieki zdrowotnej to podziat ptatnik—Swiadcze-
niodawca (Purchaser Provider Split — PPS). W Holan-
dii, Niemczech oraz innych krajach Europy Zachodniej
taki podziat umozliwiat selektywne zawieranie umoéw.
Oznacza to, ze ubezpieczyciel podpisuje umowy na
okreslone formy opieki w konkretnej liczbie szpitali.
Decyzja o selektywnym zawieraniu umoéw moze by¢
podyktowana wzgledami finansowymi lub jako$ciowy-
mi. Nie ma jednak dowodéw na to, ze podziat ptatnik
—Swiadczeniodawca przyczynia sie do poprawy jakosci
i obnizenia ceny Swiadczen. W Wielkiej Brytanii umowy
zastapiono zleceniami. Do roku 2013 Swiadczenia zle-
cano lekarzom POZ i to oni byli ptatnikami $wiadczen
opieki szpitalnej. Po roku 2013 rzad stworzyt tzw.
Clinical Commissioning Groups (CCG), ktore zlecaja
wiekszos$¢ Swiadczen zdrowotnych, w tym $wiadcze-
nia medycyny ratunkowej, planowej opieki szpital-
nej, opieki potozniczej oraz Swiadczenia populacyjne
i zdrowia psychicznego. Ten model finansowania jed-
nak Zle sprawdza sie w sytuacjach kryzyséw i niedo-
boréw, a ponadto niesie ze sobg takie problemy jak
ograniczanie mozliwosci wyboru pacjentom poprzez
selektywne zawieranie umow czy tez obnizanie stan-

dardéw zawodowych [27].

W Holandii i Niemczech stosowany jest takze budzet

indywidualny (BlI) oraz opieka rzeczowa,
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np. w opiece dtugoterminowej. Budzet indywidualny
(BI) to kwota przydzielona w efekcie procedury ztoze-
niawniosku i oceny, wramach ktorej kliencilubich opie-
kunowie moga zawrze¢ umowe na swiadczenie opieki.
Jakos¢ Swiadczonej opieki optacanej z Bl lub spo-
s6b wydatkowania jest monitorowany przez agencje

zewnetrzng. Opcja alternatywng jest opieka rzeczowa.

W ramach otrzymywanego budZetu indywidualnego
pacjent moze samodzielnie wydatkowac¢ srodki na
opieke zdrowotna. Nie jest rozliczany za sposob ich
spozytkowania, jednak jest rozliczany z efektu. Niemcy
wprowadzity to rozwigzanie poprzez ustawe o opiece
dtugoterminowej. Ustawa ta wprowadza instytucje
niezaleznej oceny potrzeb przeprowadzang przez
grupe lekarzy ubezpieczeniowych. Po przeprowadze-
niu oceny obywatel z okreslonymi wskazaniami moze
skorzystac zdwdch opcji: opieki rzeczowej lub budzetu
indywidualnego. Wysokos¢ budzetu indywidualnego
w Niemczech wynosi ok. 50% kosztéw medycznej
opieki rzeczowej. U podstaw budzetu indywidualne-
go lezy koncepcja, aby eliminowat on okreslone kosz-
ty ogélne niezbedne w przypadku opieki rzeczowej.
Wtadze niemieckie moga cofnac¢ budzet indywidual-
ny, jezeli klienci i ich rodziny nie s3 w stanie zorgani-
zowac prawidtowo wtasnej opieki, a zdrowie pacjenta
ulega wskutek tego pogorszeniu. W praktyce ok. 70%
Niemcéw wybiera budzet indywidualny, a 30% opie-
ke rzeczowa. Wartosci te utrzymuja sie na stabilnym
poziomie od wielu lat. Mimo pieciokrotnie wiekszej
populacji, Niemcy wydaja na opieke dtugoterminowa
te sama kwote, co Holandia. Niektére grupy oraz inne
kraje europejskie, takie jak Francja, Belgia i Wielka Bry-
tania, rowniez wprowadzity budzety indywidualne dla
opieki dtugoterminowej jako rozwigzanie alternatyw-
ne dla opieki rzeczowej. Wsrod zalet Bl duze znaczenie
ma fakt, ze pacjenci majg wieksza swobode w ksztat-
towaniu swojego zycia — mogg sami koordynowac
opieke. Do wad rozwigzania nalezy to, ze muszg zna-
lez¢ i zatrudni¢ wtasnych $wiadczeniodawcdw opieki,
koordynowac ich prace, odgrywac role pracodawcy lub
ptatnika i rejestrowac wydatki z budzetu [27].
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Choroby onkologiczne sg jednym z priorytetéw poli-
tyki zdrowotnej panstwa, a naktady finansowe zwig-
zane z opieka nad pacjentami onkologicznymi stano-
wig istotny i rosnacy odsetek naktadéw na publiczng
ochrone zdrowia w naszym kraju. W Polsce od wielu
lat podejmowane sg reformy opieki onkologicznej,
a gtebokie zmiany systemu w tym zakresie uznawane
sg za pilne i konieczne. Dostrzezono réwniez potrze-
be wprowadzenia do polskiego systemu ochrony
zdrowia opieki koordynowanej, szczegélnie w onkolo-
gii, wskazujac, ze jej wprowadzenie nie tylko poprawi
skutecznos¢ medyczng od pierwszego dnia do konca
leczenia pacjenta, ale rowniez umozliwi optymaliza-
cje kosztéw zaréwno bezposrednich (ponoszonych
przede wszystkim przez ptatnika, lecz i pacjenta),
jak i posrednich (zwigzanych z utratg produktywno-
$ci pacjentéw). W ramach przeprowadzonej w latach
2014-2016 analizy ,Straty ekonomiczne i koszty
leczenia wybranych oSmiu nowotworéw w wojewddz-
twie dolnoslaskim w latach 2014-2016 [73] wyka-
zano, ze wyniki leczenia w Polsce nadal odbiegaja od
srednich europejskich, a jedng z przyczyn na pozio-
mie makro, poza zbyt niskim finansowaniem, byt brak
kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicz-
nej [74]. Dodatkowo w ramach oceny opieki zdrowot-
nej w zakresie onkologii NIK [75] opracowata kierun-
kowe rekomendacje dotyczace poprawy opieki, ktdre
zostaty uwzglednione w kolejnych strategicznych
dziataniach rzadu, szczegélnie przy konstruowaniu
Narodowej Strategii Onkologicznej. Jednoczesnie
wszystkie planowane zmiany w systemie sg rozwijane
zgodnie z planem rozwoju Europejskiej Sieci Krajo-

wych Kompleksowych Infrastruktur Onkologicznych,
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ktory stanowi element przewodni w Europejskim Pla-

nie Walki z Rakiem (Europe’s Beating Cancer Plan).

Rozwoj opieki skoordynowanej doprowadzit do nato-
zenia nowych obowigzkéw na polskich pracownikdw
opieki zdrowotnej. W ramach podjetych od roku 2015
dziatan w onkologii wprowadzane s3 kolejne zmiany
systemowe majgce na celu poprawe opieki onkolo-
gicznej i poprawe efektéw leczenia. Realne zmiany
zaczety sie od wprowadzenia Szybkiej Terapii Onkolo-
gicznej (patrz ramkastr. 56). W zakresie innych zmian
systemowych, ktére maja poprawia¢ funkcjonowa-
nie systemu ochrony zdrowia, wymieni¢ mozna na
przyktad umozliwienie od 2015 roku pielegniarkom
i potoznym z odpowiednim przeszkoleniem przepi-
sywania niektorych lekow i badan diagnostycznych.
Ministerstwo Zdrowia zaproponowato w 2018 roku
zwiekszenie liczby sekretarek medycznych w lecz-
nictwie ambulatoryjnym, aby pomoc w zmniejszeniu
obcigzen administracyjnych lekarzy. Wymienione
zmiany wspierane s przez nowsze przepisy, ktore
wymagaja od lekarzy zapewnienia skoordynowanej
opieki w przypadku okreslonych schorzen (przykta-
dem moze tu by¢ wdrozenie koordynowanej opieki

w podstawowej opiece zdrowotnej).

Wdrozenie opieki koordynowanej rodzi nowe wyzwa-
nia zwigzane z koniecznoscig modyfikacji samej opie-
ki, jak réwniez organizacyjne, zarzadcze czy finanso-
we dla Swiadczeniodawcow. W kolejnych rozdziatach
przedstawiamy zmiany zachodzace w opiece onkolo-
gicznejw Polsce, ze szczegblnym uwzglednieniem roli

koordynatordw.
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HISTORIA ZMIAN SYSTEMOWYCH W OPIECE ONKOLOGICZNE]J W POLSCE

2015

6 Opracowanie Strategii Walki z Rakiem w Polsce na lata 2015-2024.

2016

. Pakiet Onkologiczny — Szybka Terapia Onkologiczna (oraz wprowadzenie
: koordynatora leczenia onkologicznego).

2019

Q Kompleksowa Opieka Onkologiczna, wprowadzenie jednostek typu Cancer Unit;
D w obrebie tych rozwiazan przewidziano funkeje koordynatora organizacyjnego
i merytorycznego w ramach swiadczen kompleksowej opieki nad pacjentami
z nowotworem ztosliwym piersi, w kolejnych latach planowane jest systematyczne
zwiekszanie wykazu nowotworéw ztosliwych, ktére leczone bedg w ramach jednostek
typu Cancer Unit. AOS (Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna) realizujaca
$wiadezenia z zakresu tzw. kompleksowej opieki onkologicznej nad swiadezeniobioreg

z nowotworem piersi) zobowiazana jest do wyznaczenia osoby odpowiedzialnej za

E kontakt z koordynatorem merytorycznym oraz z koordynatorem organizacyjnym

w szpitalu. W roku 2021 wprowadzono swiadczenia Kompleksowej Opieki Onkologicznej
dla pacjentéw z rakiem jelita grubego, w ramach tych swiadczen przewidziano funkeje
Koordynatora organizacyjnego.

. Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej - w ramach tego rozwiazania uwzgledniono
funkeje wojewddzkich osSrodkéw koordynujacych - tj. wyspecjalizowanych podmiotéw,
ktére w kazdym wojewddztwie koordynuja opieke w ramach sieci onkologiczne;.

.: Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 - wdrozenie ustawy - w ramach
: Narodowej Strategii Onkologicznej (NSO) wprowadzenie koordynowanej opieki
onkologicznej jest jednym z priorytetéw — wg zatozen tej ustawy wszyscy pacjenci maja
zostaé objeci koordynowang opieka onkologiczna do korica 2024 roku, model opieki
kompleksowej ma by¢ wdrozony stopniowo dla kolejnych typdw nowotwordw, a takze
maja powstac standardy szkolen dla koordynatordéw.

2023

Q: Krajowa Sie¢ Onkologiczna - wdrozenie KSO planowane jest na dzieri 1 kwietnia
2023 r., KSO oparta jest o intensywna wspotprace miedzy koordynatorami opieki
onkologicznej, w ramach trzystopniowej hierarchii osrodkéw; obejmuje nie tylko
koordynacje diagnostyki i leczenia, ale takze prowadzenie dziatan z zakresu profilaktyki
zdrowotnej i wizyt Kontrolnych.




Wdrozone rozwigzania
w opiece onkologicznej

Narodowa Strategia Onkologiczna

Narodowga Strategie Onkologiczng (NSO) opracowano
zgodnie z Ustawg z dnia 26 maja 2019 ., z inicjatywy
Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej. Przygotowywat
ja Zespot Ministra Zdrowia ds. Narodowej Strategii
Onkologicznej we wspotpracy z pracownikami Mini-
sterstwa Zdrowia, korzystajac rowniez z wiedzy eksper-
tow zewnetrznych; oceniano ja w konsultacjach z Kra-
jowa Rada ds. Onkologii, MD Anderson Cancer Center
(Houston, Stany Zjednoczone), National Comprehensi-
ve Cancer Network (NCCN) —sieci osrodkdw w Stanach
Zjednoczonych i innych instytucji. Finalny dokument
zostat przyjety przez Rade Ministrow 4 lutego 2020 .
i zaprezentowany przez Prezydenta Rzeczypospolitej
Polskiej w dniu 6 lutego 2020 roku [31].

Wsrdd gtownych celow Narodowej Strategii Onkologicz-
nej na lata 2020-2030, zatwierdzonej w lutym 2020
roku, przyjeto trzy kluczowe cele: wzrost odsetka osob
przezywajacych 5 lat od zakonczenia terapii onkologicz-
nej; zwiekszenie wykrywalnosci nowotworéw we wcze-
snym stadium oraz poprawe jakosci zycia w trakcie i po
zakonczonym leczeniu. Zadania gtéwne NSO zgodnie
zustawg o Narodowej Strategii Onkologicznej obejmuja:
© obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworo-
we poprzez edukacje zdrowotng, promocje zdrowia
i profilaktyke, w tym ksztattowanie $wiadomosci
prozdrowotnej i propagowanie zdrowego stylu zycia;
© poprawe profilaktyki, wczesnego wykrywania, dia-
gnostyki i leczenia chordb nowotworowych;
© rozwoj systemu opieki zdrowotnej w obszarze on-
kologii poprzez koncentracje dziatan wokét chorego
i jego potrzeb, ze szczeg6lnym uwzglednieniem po-
prawy jakosci zycia chorych i ich rodzin;
© zapewnienie réwnego dostepu do wysokiej jakosci
Swiadczen opieki zdrowotnej w obszarze onkologii,

udzielanych zgodnie z aktualng wiedzg medyczng;
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© opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych,
ktdére zapewnig chorym réwny dostep do koordyno-
wanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obsza-
rze onkologii;

© rozwdj dziatalnosci szkoleniowej i edukacji oraz
ksztatcenie kadr medycznych w obszarze onkologii;

© rozwdj badan naukowych majacych na celu poprawe
i wzrost efektywnosci oraz innowacyjnosci leczenia

choréb nowotworowych [31].

Pierwsze lata realizacji Narodowej Strategii Onkolo-
gicznej (2020-2022), zwanej dalej ,Strategia” albo
.NSO”", byty okresem intensywnych dziatan inicjuja-
cych wieloletni proces zmian w obszarze onkologii.
Wymagajacy wielu wyzwan okres wdrazania NSO
zbiegt sie w czasie z pandemig COVID-19 wywotang
koronawirusem SARS-CoV-2, ktdrej konsekwencje
wptynety na znaczne obcigzenie systemu ochrony
zdrowia. W tak niecodziennych warunkach terminowa
i petnarealizacjazadan zaplanowanych dowykonania,
zgodnie z zatozeniami NSO, byta znacznie utrudniona
i wymagata szczegdlnego wysitku i zaangazowania na
wszystkich szczeblach systemu. Niemniej, w wyniku
mobilizacji i intensyfikacji dziatan, zapoczatkowano
implementacje i realizowano wybrane zadania prze-
widziane w harmonogramach wdrazania Strategii na
2020, 20211 2022 rok. Czes$¢ z zadan wymaga jed-
nak zmiany terminu lub zakresu ich realizacji (wiecej
ponizej). W ramach Narodowej Strategii Onkologicz-
nej zaproponowano wprowadzenie Krajowej Sieci
Onkologicznej (KSO) od 2023 roku, rozumianej jako
stworzenie osrodkow kompetencji w zakresie leczenia
onkologicznego, a takze opracowywanie i wprowa-

dzenie standarddw diagnostyczno-terapeutycznych.

Rozwoj kompleksowej opieki onkologicznej obejmo-
wac ma takze rozwoj opieki rehabilitacyjnej, psycho-
logicznej, paliatywnej i hospicyjnej [31]. Wskazano
takze na stworzenie nowych zadan w ramach NSO,
ktéra opiera sie nawspdtpracy z Ministerstwem Zdro-
wia oraz innymi resortami, organizacji i prowadzeniu

comiesiecznych spotkan roboczych, kwartalnych
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spotkan podsumowujgcych, zapewnieniu meryto-
rycznego wsparcia realizatorom poszczegdlnych
zadan oraz biezacym pozyskiwaniu, gromadzeniu
i analizowaniu danych umozliwiajgcych ocene rezul-
tatéw [31]. Wprowadzenie KSO zostato poprzedzo-
ne pilotazem, do celdw realizacji ktérego wybrano 5
rodzajow nowotworow i 4 wojewodztwa. Pilotaz KSO
ukierunkowany byt na ocene podejmowanych dziatan

i ich wynikdw.

Z zatozen waznych z perspektywy koordynacji, pod-
jeto dziatania w zakresie koordynacji i monitorowania
jakosci profilaktyki, szczegdlnie w zakresie nowotwo-
row piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego, a takze
podpisano umowe na utworzenie Narodowego Porta-
lu Onkologicznego, z ktdrego pacjenci i lekarze beda
mogli czerpac szerokie informacje o leczeniu onko-
logicznym w Polsce. Opracowano réwniez mierniki
i wskazniki dla osrodkéw funkcjonujacych w Krajowej
Sieci Onkologicznej, ocenianych w ramach Woje-

wodzkich Osrodkéw Monitorujacych.

Zgodnie z art. 5 ust. 1 Ustawy z dnia 26 kwietnia
2019 r. 0 Narodowej Strategii Onkologicznej, zakres
dziatan podejmowanych w ramach KSO podzie-

lony jest na 5 obszaréw:

1. Inwestycje w kadry — celem tej grupy dziatan
jest poprawa jakosci ksztatcenia w zakresie zwig-
zanym z onkologig i zwigkszenie liczby lekarzy
specjalistow z dziedziny onkologii i pokrewnych
(Tabela 2).

2. Inwestycje w edukacje — prewencja pier-
wotna i styl zycia — celem tej grupy dziatan jest

ograniczenie zachorowalnosci na nowotwory
poprzez redukcje ryzyka w zakresie profilaktyki
pierwotnej nowotwordw. Dziatania majg na celu
realizacje zalecen Europejskiego Kodeksu Walki
z Rakiem, ze szczeg6lnym uwzglednieniem ogra-
niczenia palenia tytoniu, a takze wtaczenie leka-
rzy, w tym lekarzy POZ i medycyny pracy, w dzia-
tania prewencji pierwotnej [79] (Tabela 3).

. Inwestycje w pacjenta, prewencja wtdrna

— celem jest poprawa skutecznosci profilakty-
ki wtornej poprzez podniesienie skutecznosci
badan przesiewowych (Tabela 4).

. Inwestycje w nauke i innowacje, ktorych

celem jest zwiekszenie potencjatu badan nauko-
wych i projektéow innowacyjnych w Polsce, aby
umozliwi¢ pacjentom korzystanie z najskutecz-
niejszych rozwigzan diagnostyczno-terapeutycz-
nych, poprzez zwigkszenie udziatu pacjentow
onkologicznych w badaniach klinicznych i rozwoj
tych badan, rozbudowe rejestrow medycznych
oraz zwiekszenie zakresu refundowanych terapii

onkologicznych (Tabela 5).

. Inwestycje w system opieki onkologicznej,

czyli rozwdj KSO ktdrych celem jest poprawa
organizacji systemu opieki onkologicznej poprzez
zapewnienie pacjentom dostepu do najwyzszej
jakosci proceséw diagnostyczno-terapeutycz-
nych oraz kompleksowej opieki na catej .$ciezce
pacjenta”. Zaproponowane dziatania maja na
celu wyréwnanie poziomu opieki onkologicznej
na poziomie regionalnym, niezaleznie od miejsca

zamieszkania pacjenta (Tabela 6).
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Tabela 2. Zadania NSO w czesci Inwestycje w kadry

Rok realizacji Zadania

2020-2021 Rozszerzenie Lekarskiego Egzaminu Koncowego i Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowego o tematyke
onkologiczng i opracowanie na potrzeby tych egzaminéw puli pytan dostosowanej do aktualnego zakresu
ksztatcenia onkologicznego w trakcie studiéw medycznych [77]

2022 Start kampanii informacyjnej wérdd studentow medycyny dotyczgcej wyboru specjalizacji z dziedzin
onkologicznych (,Onkologia — Wtacz medyczng pasje [78]")

2023 Aktualizacja standardow ksztatcenia lekarzy — zmiany w zakresie zwigzanym z onkologig w ramach

nastepujacych zadan:

» nowelizacja standardow ksztatcenia na studiach dla kierunku lekarskim i lekarsko-dentystycznym,

» zmiana programow stazu podyplomowego dla lekarzy,

> przygotowanie rozwigzan legislacyjnych w sprawie umiejetnosci lekarskich pozwalajgcych na certyfikowanie
konkretnych czynnosci profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych,

» rozpoczecie certyfikacji co najmniej 20 umiejetnosci zwigzanych z profilaktyka, diagnostyka i terapia
onkologiczng

Aktualizacja standardéw ksztatcenia pielegniarek i potoznych —zmiany w zakresie zwigzanym z onkologia
w ramach nastepujacych zadan:

» nowelizacja standardow ksztatcenia na studiach dla kierunku pielegniarstwo i potoznictwo,

> przeglad i modyfikacja wybranych programéw szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek i potoznych

Opracowanie programu ksztatcenia podyplomowego dla psychoonkologéw, koordynatoréw opieki
onkologicznej, specjalistéw fizyki medycznej, technikdw elektroradiologii

Tabela 3. Zadania NSO w czesci Inwestycja w edukacje - prewencja pierwotna i styl Zycia

Rok realizacji  Zadania

2020 Rozszerzenie zakresu prowadzonej powszechnej edukacji prozdrowotnej i promocji zdrowego stylu zycia przez
wprowadzenie zajec o zdrowiu [79]

Wprowadzenie optaty od napojéw z dodatkiem substancji o wtasciwosciach stodzacych oraz kofeiny lub
tauryny majace na celu promocje prozdrowotnych wyboréw konsumentow. [80] (obowigzuje od 01.01.2021)

2021 Podjecie dziatan majacych na celu upowszechnianie standardéw dla zywienia zbiorowego dzieci i mtodziezy

2022 Start programéw edukacyjnych i kampanii spotecznych na temat szczepienia przeciwko HPV (Kampania ,ja juz
po, a Ty?") [81]

Modyfikacja programéw profilaktyki chordb odtytoniowych [82] (m.in. zwigkszenie zakresu realizacji
programu o opieke specjalistyczng)

Whprowadzenie finansowania ze srodkéw publicznych (NFZ) opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na wybrane nowotwory ztosliwe [83]

Wprowadzenie finansowania ze $rodkéw publicznych (NFZ) badar przesiewowych w kierunku RJG [84]

2023 Wypracowanie rozwigzan kompleksowych w zakresie szkolnej edukacji prozdrowotnej i promocji zdrowego
stylu zycia

Rozpoczecie procesu szczepien przeciwko HPV dla chtopcow i dziewczat w wieku dojrzewania

Wprowadzenie nowych standardéw dla zywienia pacjentow w podmiotach leczniczych

Utworzenie w kazdym wojewodztwie Poradni Pomocy Palagcym, w ramach Ogdlnopolskiej Sieci Pomocy
Palgcym

Wprowadzenie badan okresowych odnoszacych sie do stylu zycia pacjenta

2024 Zintensyfikowanie procesu szkoler kadr medycznych (lecznictwo szpitalne, POZ i medycyna pracy) w zakresie
profilaktyki pierwotnej, w szczegélnosci leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu

2025 Wprowadzenie obowigzku przeprowadzenia wywiadu w kierunku ustalenia stopnia narazenia na dym
tytoniowy pacjentéw w szpitalach onkologicznych w catym kraju oraz wymég zaproponowania adekwatnej
formy wsparcia medycznego

+ Zwigkszenie zasiegu prozdrowotnych kampanii spotecznych

Systematyczny wzrost podatku akcyzowego na wyroby tytoniowe, ptyny do e-papieroséw oraz wyroby
nowatorskie [85]
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Tabela 4. Zadania NSO w czesei Inwestycja w pacjenta - prewencja wtérna

Rok realizacji

Zadania

2020

Intensyfikacja kampanii spotecznych i dziatalnos¢ infolinii (NFZ/o$rodki onkologiczne), ukierunkowancyh na
zwiekszenie $wiadomosci Polakéw w zakresie korzysci z przeprowadzania regularnych badan przesiewowych

Rozszerzenie pilotazu HPV-DNA na kolejne osrodki

2021

Intensyfikacja wykorzystania alternatywnych form komunikacji z pacjentem — kontakt bezposredni za pomoca
Srodkow komunikacji elektronicznej, Internetowe Konto Pacjenta, media spotecznosciowe,
profilaktyczne call-centers, itd.

Wprowadzenie badan przesiewowych w kierunku wykrywania raka ptuca [86]

2022

Wadrozenie narzedzi motywujacych do przeprowadzania badan przesiewowych dla zespotéw POZ — dodatek
motywacyjny zwigzany ze zgtaszalnoscig pacjentek zakwalifikowanych do realizacji Swiadczen profilaktyki raka
szyjki macicy [87]

Stworzenie podstaw do funkcjonowania Centrow Zdrowia Publicznego w Polsce, ktére bedg petnity role
podmiotdw lokalnie realizujacych, wspierajacych i koordynujacych dziatania edukacyjne w zakresie profilaktyki
pierwotnej.

Ewaluacja skutecznosci dziatan promocyjnych ukierunkowanych na zwigkszenie Swiadomosci korzysci
z przeprowadzania badan przesiewowych.

Whprowadzenie finansowania ze $rodkéw publicznych (NFZ) opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na wybrane nowotwory ztosliwe [88]

Whprowadzenie finansowania ze $rodkéw publicznych (NFZ) badania przesiewowego w kierunku wykrywania
raka jelita grubego [89]

Zwigkszenie intensywnosci kontroli jakosci badan mammograficznych i cytologicznych

2023

Wadrozenie narzedzi motywujacych do przeprowadzania badan przesiewowych dla zespotéw medycyny pracy

Wprowadzenie badan okresowych realizowanych w ramach POZ lub medycyny pracy, uwzgledniajace wywiad
w kierunku udziatu w przesiewowych badaniach profilaktycznych jak réwniez choréb odtytoniowych i raka
ptuca, a takze nowotwordw skory

Pilotaz metod zwiekszania udziatu w badaniach profilaktycznych mammograficznych i cytologicznych

Wprowadzenie rozwigzan prawnych i informatycznych zapewniajace petng wiedze o realizowanych w Polsce
badaniach przesiewowych

Wprowadzenie FIT jako testu alternatywnego dla kolonoskopii

Obowigzek stosowania mammografow cyfrowych w wykonywaniu badan przesiewowych w ramach programu
profilaktyki raka piersi

Zaostrzenie kryteriow realizacji programu profilaktyki raka szyjki macicy

2024

Wadrozenie obowigzku dla zespotéw POZ objecia ..lokalnych” populacji 0séb z grup podwyzszonego ryzyka
badaniami przesiewowymi

Wprowadzenie rozwiazan, za pomoca ktérych Centra Zdrowia Publicznego zostang wtaczone do aktywnego
zapraszania Polakdw na badania przesiewowe

Wprowadzenie metod zwiekszania udziatu w badaniach profilaktycznych mammograficznych i cytologicznych
(metody wytonione na podstawie pilotazu z roku 2023)

Wprowadzenie rozwigzan majacych na celu egzekwowanie obowigzku raportowania
badan przesiewowych (finansowanych ze $rodkéw publicznych i prywatnych)

Wprowadzenie testu HPV-DNA do programu profilaktyki raka szyjki macicy

wprowadzenie programoéw badan przesiewowych, w grupach wysokiego ryzyka, w szczegélnos$ci w kierunku
wykrywania nowotworéw ptuca i nowotwordéw gruczotu krokowego

Zaostrzenie kryteriéw realizacji programu profilaktyki raka piersi

Utrzymanie programoéw szkoleniowych ((dobrowolna certyfikacja kolposkopistéw oraz dobrowolna certyfikacja
cytodiagnostéw) (do korica 2024 roku)




Rok realizacji
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Zadania

2025 Wprowadzenie obowigzkowej certyfikacji kolposkopistéw i cytodiagnostéw realizujacych program profilaktyki
raka szyjki macicy
2028 Wprowadzenie obowigzku stosowania endoskopéw wysokiej rozdzielczosci w badaniach kolonoskopowych.

+

Koordynacja na szczeblu centralnym i monitorowanie jakosci profilaktyki, szczegélnie w kierunku
nowotworoéw: piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego.

Tabela 5. Zadania NSO w czesci Inwestycje w nauke i innowacje

Rok realizacji

Zadania

2020

Wprowadzenie zmian legislacyjnych umozliwiajacych skrécenie czasu dostepu do innowacyjnych terapii
(Ustawa o Funduszu Medycznym)

2021

Rozpoczecie promocji badan klinicznych za posrednictwem medi6w i kanatow komunikacji elektronicznej
dedykowanych réznym dziedzinom onkologii i skierowanych do pacjentéw i lekarzy. [90]

2022

Nowelizacja prawa farmaceutycznego w celu czesciowego publicznego udostepnienia bazy Centralnej
Ewidencji Badan Klinicznych

Rozpoczecie dziatan informacyjnych na temat uruchomienia wyszukiwarki badan klinicznych prowadzonej
przez Europejska Agencje Lekéw, uruchomienie interaktywnej e-platformy dla pacjentéw i badaczy
0 badaniach klinicznych w dziedzinie onkologii przez ABM

Utworzenie przez ABM co najmniej 4 nowych osrodkow badan wezesnych faz w onkologii (wg. informacji
Agencji Badan Medycznych funkcjonuje 7 osrodkéw badan wezesnych faz w onkologii [91])

Realizacja projektu szkoleniowego pt. .Akademia Badan Klinicznych — rozwéj kompetencji badawczych
w podmiotach leczniczych swiadczacych ustugi szpitalne oraz lekarzy zatrudnionych w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej” [92]

2023

Opracowanie i wdrozenie kompleksowych rozwigzan legislacyjnych dotyczacych badan klinicznych

Wspieranie przez ABM rozwoju Centréw Badan Klinicznych przy wybranych uniwersyteckich osrodkach
akademickich i osrodkach onkologicznych w ramach KSO. (do korica roku)

Opracowanie i wdrozenie rozwigzan legislacyjnych dotyczacy biobankowania.

Wypracowanie zasad gromadzenia i analizy danych dotyczacych skutecznodci innowacyjnych terapii
stosowanych w Polsce.

2024

Stworzenie preferencyjnych warunkéw do powstawania i rozwoju podmiotéw badawczych prowadzacych
badania kliniczne

Utworzenie Sieci Centréw Medycyny Cyfrowej wspomagajacej Centra Wsparcia Badan Klinicznych oraz
biobanki w osrodkach onkologicznych i uniwersyteckich os$rodkach akademickich w zarzadzaniu big data,
w tym udostepnianiu danych omicznych.

2029

Uruchomienie postepowan konkursowych/grantowych, wspierajacych projekty badawczo—naukowe
w zakresie onkologii

Rozszerzanie wykazu lekéw refundowanych w terapiach onkologicznych (w roku 2020, 20212022
refundacja objeto odpowiednio 20, 32 i 40 czasteczko-wskazan z zakresu onkologii)
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Tabela 6. Zadania NSO w czesci Inwestycje w system opieki onkologicznej

Rok realizacji

Zadania

2022

Opracowanie standardéw akredytacyjnych dla pracowni/zaktadéw patomorfologii w zakresie udzielania
Swiadczen [93]

Finansowanie ze srodkdw publicznych dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia oraz jakosci zycia pacjentow
onkologicznych, poprawy wynikéw leczenia dzieci i mtodziezy z wykrytymi nowotworami, kontroli jakosci
opieki onkologicznej

Finansowanie endoprotez dla dzieci chorych na nowotwory kosci w ramach srodkéw NFZ [94]

2023

Wdrozenie Krajowej Strategii Onkologicznej [95]

Wdrozenie nowego modelu organizacyjnego opieki nad pacjentami (Cancer Units) dla kluczowych
nowotworéw: ptuca, jelita grubego, nowotwordw ginekologicznych i urologicznych — na poczatku 2023 roku
umowy na Swiadczenia kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem jelita
grubego podpisato ponad 30 podmiotéw [96]

Wdrozenie efektywnego modelu organizacyjnego opieki nad pacjentami (Cancer Units) dla nowotworéw wieku
dzieciecego

Wdrozenie nowego modelu organizacyjnego opieki nad pacjentami (Cancer Units) dla nowotworéw rzadkich
u dorostych.

Przygotowanie zaktadow patomorfologii oraz wizytatoréw akredytacyjnych do procesu obowigzkowej
akredytacji (szkolenia)

Wprowadzenie obowigzkowej akredytacji pracowni/zaktadéw patomorfologii wykonujacych diagnostyke
onkologiczna finansowang ze Srodkéw publicznych.

Opracowanie standardéw akredytacyjnych dla zaktadow diagnostyki genetycznej w zakresie udzielania
Swiadczen, przygotowanie zaktadow diagnostyki genetycznej oraz wizytatorow akredytacyjnych do procesu
obowigzkowej akredytacji (szkolenia)

Opracowanie i wprowadzenie wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i standardéw
organizacyjnych w kluczowych nowotworach ztosliwych oraz zapewnienie efektywnych mechanizméw
kontrolnych do weryfikacji ich przestrzegania

Opracowanie i wprowadzenie procedur diagnostyczno-terapeutycznych i standardéw organizacyjnych
w radiologii interwencyjnej i leczeniu matoinwazyjnym nowotwordw.

Opracowanie i wprowadzenie wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w okresie
przejsciowym z wieku dzieciecego w wiek dorosty

Opracowanie map potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej dla
pacjentéw onkologicznych

Opracowanie i wdrozenie badan ankietowych potrzeb i satysfakcji pacjenta onkologicznego

Utatwienie dostepu do konsultacji doradcéw spotecznych, wspétpracujacych z osrodkami onkologicznymi
w ramach projektowanej KSO

Uruchomienie Narodowego Portalu Onkologicznego

2024

Budowa sieci osrodkow opieki rehabilitacyjnej dla pacjentéw onkologicznych przy osrodkach onkologicznych
w ramach projektowanej KSO

Poprawa skutecznos$ci usmierzania bolu pacjentow onkologicznych przez zwiekszenie Swiadomosci
i kompetencji zespotéw lekarzy POZ

2025

Zapewnienie mechanizméw wspierajgcych poprawe dostepu do opieki domowej dla pacjentow onkologicznych

2026

Wprowadzenie obowigzkowej akredytacji zaktadow diagnostyki genetycznej wykonujgcych diagnostyke
onkologiczna finansowang ze Srodkéw publicznych.

Budowa sieci osrodkow opieki paliatywnej i hospicyjnej dla pacjentow onkologicznych,

Utworzenie zespotéw konsultacyjnych medycyny paliatywnej w osrodkach onkologicznych w ramach
projektowanej KSO.




Rok realizacji Zadania
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2024-2026 Inwestycje w aparature i sprzet medyczny:

» dla zaktadoéw patomorfologii przy oddziatach onkologicznych,
» dla zaktadow diagnostyki genetycznej wykonujacych diagnostyke onkologiczng,

» zaktadow radiologii interwencyjnej.

2028 Rozszerzenie opieki psychologicznej w osrodkach onkologicznych

+ Utrzymanie i wspieranie rozwoju Krajowego Rejestru Nowotworéw
Utrzymanie i wspieranie bazy danych dla badan przesiewowych raka jelita grubego oraz bazy obejmujacej
peten zakres danych dotyczacych opieki nad pacjentem z rakiem ptuca.

Tworzenie, utrzymywanie i wspieranie rozwoju rejestréw narzgdowych oraz rejestrow badan przesiewowych

Finansowanie inwestycji infrastrukturalnych oraz modernizacje istniejgcych podmiotdéw leczniczych

Finansowanie inwestycji w uzupetnienie i wymiane wyeksploatowanych wyrobéw medycznych stuzacych do

ksztatcenia, diagnostyki i leczenia nowotwordw

Krajowa Sie¢ Onkologiczna

Podejmowane na przestrzeni lat reformy opieki onkolo-
gicznej, takie jak wprowadzenie pakietu onkologiczne-
go w roku 2015 lub realizacja kolejnych edycji Narodo-
wego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych,
nie doprowadzity do wystarczajacej poprawy wynikow
w zakresie zapobiegania zachorowaniom i leczenia
nowotworéw. W raporcie Najwyzszej Izby Kontroli
z roku 2018 wskazano m.in. na nieskoordynowang
opieke nad pacjentem, co wptywa na niezadowa-

lajace wyniki leczenia nowotworéw. [75]

W odpowiedzi na te wyzwania, majac na wzgledzie
braki wskazane przez NIK, a takze prognozowa-
ny wzrost zachorowan na choroby nowotworowe,
podjeta zostata decyzja o wdrozeniu komplekso-
wego rozwigzania — wprowadzenia nowej struktury
organizacyjnej i nowego modelu zarzadzania opieka
onkologiczng w postaci Krajowej Sieci Onkologicz-
nej (KSO) [97].

KSO ma na celu zapewnienie kompleksowego
i efektywnego zarzadzanie opieka onkologicz-
n3a, skupiong wokét pacjenta z choroba nowo-

tworowa-ajednymze srodkéwumozliwiajacych

osiagniecie tego celu jest wtasciwa koordynacja
opieki. Pacjent w systemie opieki medycznej z zato-
zenia bedzie prowadzony przez koordynatora, ktéry
ma zapewni¢, by diagnostyka i leczenie przebiegato

mozliwie najsprawnie;.

PILOTAZ KSO

Pierwszym etapem tej reformy byto wdrozenie pilo-
tazu Krajowej Sieci Onkologicznej. Pilotaz KSO zostat
wprowadzony przez Ministra Zdrowia w 2018 roku.
Realizacja Swiadczen w ramach tego pilotazu rozpo-
czeta sie w lutym 2019 roku w wojewddztwach dol-
noslaskim i Swietokrzyskim, a nastepnie zostat on
rozszerzony o dwa kolejne wojewodztwa — podlaskie
i pomorskie [98]. Zadaniem osrodkéw wt3czonych
do pilotazu byta organizacja skoordynowanych scie-
zek ustug onkologicznych, obejmujgcych diagnosty-
ke (wstepna i pogtebiong w ramach AQOS), leczenie
ambulatoryjne i szpitalne (chirurgia, radioterapia,
leczenie systemowe), monitorowanie pozabiegowe,
rehabilitacje oraz opieke paliatywng i hospicyjna.

Pilotaz KSO pierwotnie miat zakonczy¢ sie w 2021
roku, jednak termin jego zakornczenia, w celu
zapewnienia ciggtosci pilotazu w wojewodztwach

wtaczonych do programu do czasu wejscia w Zycie
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projektowanej ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej
byt kilkukrotnie wydtuzany. Zgodnie z aktualnie obo-
wigzujacymi regulacjami Pilotaz KSO zostat przedtu-
zony do konca pierwszego kwartatu 2023 roku [99].

Kilkuletni pilotaz prowadzony w wybranych wojewddz-
twach w Polsce pokazat, ze Krajowa Sie¢ Onkologiczna
jestwtasciwym kierunkiem do poprawy jakosci leczenia
onkologicznego w Polsce. Koordynowana opieka (w sie-
¢i) w ramach pilotazu obejmowata pacjentdw w trakcie
terapii nastepujgcych nowotwordw: raka piersi, ptuca,
jajnika, jelita grubego oraz gruczotu krokowego.

W ramach pilotazu w okresie od 2018 do 2022 roku

wdrozono podstawowe zatozenia do tworzenia Krajo-

wej Sieci Onkologicznej poprzez:

© uruchomienie infolinii onkologicznej wspierajacej
proces rejestracji na wizyty pierwszorazowe w przy-
padku podejrzenia nowotworu. Zadaniem konsul-
tantéw byto wskazanie najszybszego mozliwego ter-
minu wizyty w jednym z osrodkow uczestniczacych
w pilotazu. Informacje dotyczace harmonogramu
wizyt w poradniach przekazywane s3 regularnie do
Wojewddzkiego Osrodka Koordynujacego (WOK);

© okreslenie i zmniejszenie czasu oczekiwania na
przyjecie do poradni onkologicznej na poszczegol-
nych etapach procesu diagnostyczno-leczniczego;

© zapewnienie kazdemu pacjentowi przydzielone-
go mukoordynatora juz na etapie pierwszej wi-
zyty az do zakonczenia leczenia dla okreslonych
nowotworow;

© wprowadzenie standaryzacji procesu diagnostyki
i leczenia pacjenta onkologicznego;

© wprowadzenie analizy kompletnosci diagnostyki
oraz histopatologii;

© wprowadzenie konsyliow wyjazdowych, ktére od-
bywaja sie przy wspdtudziale lekarzy z os$rodkow
referencyjnych (WOK) w przypadku, gdy szpital
nie moze zapewni¢ petnego sktadu specjalistow
wszystkich dziedzin onkologicznych;

© organizacje wspdtpracy osrodkéw dziatajacych na
okreslonym terenie (podmioty w sieci onkologicz-
nej wspotpracujg ze sobg i od razu kierujg pacjenta

do os$rodka, ktdry jest przygotowany do leczenia
danego nowotworu);

© wprowadzenie badania satysfakcji pacjenta,

© opracowanie wskaznikow ewaluacji programu pilo-

tazowego oraz na potrzeby dalszego rozwoju KSO.

W ramach pilotazu opracowano réwniez szereg roz-
wigzan informatycznych, pozwalajgcych na komuni-
kacje w zakresie wspotpracy osrodkéw oraz integracje
danych zbieranych przez Osrodki Monitorujgce razem

zNFZ, w celu oceny miernikow i wskaznikow.

Realizacja Pilotazu KSO pozwolita na opracowanie

szeregu standardow i protokotéw usprawniajgcych

przebieg diagnostyki i leczenia. Sa to:

© schematy postepowania z pacjentami w pieciu
nowotworach objetych pilotazem (wynik pracy
zespotu ekspertdw klinicznych wspétpracujgcych
z konsultantami wojewddzkimi oraz z towarzy-
stwami naukowymi — Polskim Towarzystwem On-
kologicznym, Polskim Towarzystwem Ginekologii
Onkologicznej, i Polskim Towarzystwem Chirurgii
Onkologicznej);

© raportowanie kodu i stopnia zaawansowania choro-
by wedtug klasyfikacji TNM rewizja 8. i opisu stanu
ogdlnego pacjenta (wg PS ECOG/WHO) [100] na
etapie konsylium wielodycyplinarnego;

© wzory opisow  badan  histopatologicznych
i obrazowych;

© wzor karty —ocena diagnostyki onkologicznej;

© wzdr wytycznych dokumentacji do konsyliow — rak
jajnika, rak jelita grubego, rak piersi, rak ptuc, rak
prostaty;

© plan leczenia — konsylium (dokument z dodatkowy-
mi danymi z konsylium — gtéwnie informacja o hor-
monoterapii) dla raka piersi;

© protokdt badania histopatologicznego dla naste-
pujacych wskazan: przedinwazyjny rak piersi (DCIS,
ang. ductal carcinoma in situ), rak jajnika, rak jelita
grubego, rak piersi, rak ptuc, rak prostaty;

© protokdt badania radiologiczno-histopatologiczne-
go probek pobranych z gruczotu piersiowego meto-
da BGR BGWP (BMU SBM)";

" BGR - biopsja gruboiglowa; BGWP - biopsja gruboigtowa wspomagana proz-
nigBMU - biopsja gruboigtowa wspomagana préznig pod kontrola; USGSBM
—biopsja pod kontrolg mammografii



© szablon badania radiologicznego —jajnik, jelito gru-
be, prostata, rak ptuca;
© protokdt operacyjny raka jajnika [100].

Dodatkowo, w celu stworzenia jednolitego standardu
wyliczen okreslonych rozporzgdzeniem 35 miernikdw
oceny opieki nad pacjentem, w ramach sieci opraco-
wano 49 kart oceny miernikdw. Mierniki oceny jakosci
opieki onkologicznej byty ewaluowane w ramach sys-
temu monitorowania, a w trakcie pilotazu podlegaty
systematycznym przegladom w celu okreslenia ewen-

tualnych nieprawidtowosci.

KRAJOWA SIEC ONKOLOGICZNA
PROJEKT USTAWY

0Od 1 kwietnia 2023 roku odpowiednie przepisy o Kra-
jowej Sieci Onkologicznej maja wejs¢ w zycie w catym
kraju. Cele ustanowienia Krajowej Sieci Onkologicznej:

© realizacja zatozen Narodowej Strategii Onkologicznej,

Rysunek 22. Schemat organizacyjny KSO w Polsce (ALL.Can)

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

© osiagniecie jak najlepszej organizacji opieki
onkologicznej,

© poprawa jakosci i bezpieczenstwa diagnostyki i le-
czenia onkologicznego,

© wzrost poziomu satysfakcji pacjenta,

© optymalizacja kosztow opieki onkologicznej,

© odwrdcenie niekorzystnych trendow

epidemiologicznych.

Krajowa Sie¢ Onkologiczna bedzie mie¢ trzy poziomy
referencyjnosci, w kazdym wojewodztwie jeden szpital
bedzie osrodkiem koordynujacym opieke nad wszystki-
mi pacjentami onkologicznymi i jednoczesnie monito-
rujgcym jakos¢ w danym regionie. Opieka i koordynacja
pacjentéw bedzie organizowana zgodnie z wypraco-
wanymi wystandaryzowanymi sciezkami pacjenta, ale
réwniez zostanie wzmocniona rola konsylium w pro-
cesie leczenia. Co roku beda monitorowane wskazniki
jakoscioraz co 2 lata przynalezno$¢ okreslonych osrod-

kow do sieci i do poszczegdlnych jej poziomow.
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KSO ma na celu zapewnienie kompleksowego i efek-
tywnego zarzadzania opieka onkologiczng i faktycz-
ne skupienie tej opieki wokot pacjenta z choroba
nowotworow3 Jak pokazaty wstepne publikowane
wyniki pilotazu, jednym z probleméw systemu jest
poczucie zagubienia w nim pacjentéw i ich rodzin,
co poteguje stres i spowalnia zastosowanie skutecz-
nej terapii. W wielu regionach diagnostyka, leczenie
i kontrola po leczeniu s3 realizowane przez rézne
poradnie i szpitale, ktére ze sobg nie wspdtpracuja.
Taka rozproszona opieka nad pacjentem daje gorsze
efekty leczenia niz opieka skoordynowana. KSO ma
na celu zmienic¢ te sytuacje — pacjenta po systemie
poprowadzi¢ ma koordynator, ktéry umawia¢ ma
badania, wizyty, konsylia lekarskie i zabiegi czy reha-
bilitacje. Dodatkowo, w zakresie opieki onkologicz-
nej, opracowane zostang sciezki leczenia pacjentow
oraz bedzie nastepowata dalsza integracja opieki
w zakresie wszystkich osrodkéw onkologicznych,
ktére prowadza oddziaty diagnostyczne, Swiadcze-
nia szpitalne, opieki paliatywnej, rehabilitacji, profi-
laktyki onkologicznej.

Rysunek 23. KSO na Sciezce leczenia pacjentéw

Profilaktyka

Diagnostyka

Leczenie
[* ref. |I* ref. 111* ref.

Profilaktyka

Kontrola po leczeniu

Monitorowanie

mierniki, rejestry

Kompleksowos¢

kryteria ogélne

Koordynacja

KSO po raz pierwszy, w tak istotnym stopniu, zaktada
rowniez pomiar jako$ci opieki w podstawowych kate-
goriach takich jak: terminowo$¢, kompleksowos,
prawidtowos¢ diagnostyki i leczenia, komfort Zycia
po leczeniu oraz satysfakcja pacjenta.

Rzadowy projekt ustawy o Krajowej Sieci Onkologicz-

nej, ktéry wptynat do Sejmu 12 stycznia 2023 roku,

[101] zawiera nastepujace okreslenie koordynatora —

to osoba zatrudniona [...] w specjalistycznym o$rodku

leczenia onkologicznego, do ktdrej zadan nalezy:

© udzielanie $wiadczeniobiorcy informacji o organi-
zacji diagnostyki onkologicznej i leczenia onkolo-
gicznego oraz

© koordynacja organizacji diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego na poszczeg6lnych eta-

pach opieki onkologicznej.

Koordynatorzy wykonujg swoje zadania w osrodkach
kazdego z 3 poziomOw zabezpieczenia opieki onko-
logicznej, a osrodki wykonujace dziatalnos¢ lecznicza

w ramach sieci sg zobowigzane do wyznaczenia os6b

UNIT

OSRODKI
WSPOLPRACUJACE

Kompleksowos¢
kryteria szczegdtowe



petnigcych te zadania w terminie 30 dni od wejscia
do KSO. Dodatkowo, jednym z zadan dla osrodka
IIl poziomu jest udzielanie merytorycznego wspar-
cia dla koordynatora wyznaczonego przez osrodek

| poziomu.

Szybka Terapia Onkologiczna (STO)

Diagnostyka w kierunku choréb onkologicznych
w Polsce jest oparta na Karcie Diagnostyki i Lecze-
nia Onkologicznego (potocznie: zielona karta DiLO),
ktora zostata wprowadzona 1 stycznia 2015 roku
wraz z pakietem onkologicznym. Nastepnie karta ta
byta upraszczana i poprawiana w zakresie mozliwosci
jej wystawiania na poziomie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS). Jest to obecnie podstawo-
we narzedzie dotyczace komunikacji pomiedzy spe-
cjalistami w danym os$rodku i pomiedzy osrodkami
w zakresie diagnostyki i leczenia pacjentéw w ramach

bezlimitowych rozliczen z NFZ.

Zatozeniem zmian systemowych w ramach pakietu
onkologicznego byto wprowadzenie panelu Swiad-
czen diagnostycznych dla pacjentéw z nowotwo-

rami ztosliwymi, a nastepnie planu kompleksowej

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

opieki na kazdym etapie choroby. Zgodnie zwymoga-
mi szybkiej terapii onkologicznej na etapie leczenia
ustalany jestindywidualny plan, opracowywany przez
konsylium. Po ustaleniu rodzaju terapii i termi-
néw sSwiadczen pacjent znajduje sie pod opie-
ka koordynatora, ktéry jest odpowiedzialny
za udzielanie informacji o organizacji procesu
leczenia oraz zapewnienie wspoétpracy miedzy
podmiotami w ramach kompleksowej opieki
nad pacjentem.

Jedng z najwazniejszych zmian, ktére wprowadzit
pakiet onkologiczny, jest obowigzek przestrzegania
przez $wiadczeniodawcdw termindéw wyznaczonych
na wykonanie diagnostyki i leczenia onkologiczne-
go. Jest to podstawa szybkiej terapii onkologicznej
i ma zwigzek ze zniesieniem limitéw na diagnostyke
i leczenie nowotworéw ztosliwych. Placowki reali-
zujace szybka terapie zobligowane zostaty m.in. do
zagwarantowania pacjentowi leczenia zabiegowego
oraz mozliwosci leczenia chemioterapig i radiotera-
pi3, a takze do zapewnienia wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego (konsylium), w tym zapew-
nienia w kazdym zespole prowadzacym leczenie fizjo-
terapeuty i psychologa lub psychoonkologa. Osrod-

ki zostaty rdwniez zobligowane do przestrzegania

Rysunek 24. Zatozenia czasowe Szybkiej Sciezki Onkologicznej [31]

Zatozenia czasowe Szybkiej Sciezki Onkologicznej
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standardow leczenia nowotworéw ztosliwych, zgod-
nie z rekomendacjami polskich towarzystw nauko-
wych. Ponadto, placéwki realizujgce Swiadczenia
z zakresu radioterapii onkologicznej zobowigzane
zostaty do zapewnienia pacjentom poddawanym che-
mioterapii lub radioterapii, ktérych stan nie wyma-
ga hospitalizacji, zakwaterowania blisko placéwki,
w ktdrej korzystaja ze $wiadczen opieki zdrowotnej.
O tym, ktorzy pacjenci moga zostac¢ w hostelu, decy-

duje lekarz, biorgc pod uwage ich stan zdrowia.

Nalezy podkresli¢, ze nie wszystkie podmioty stosu-
ja zasady szybkiej sciezki onkologicznej, uwazajac ja
za czynnos$¢ wytacznie administracyjng, wiec liczba
wystawionych kart DiLO nie jest jednoznaczna z licz-
ba rozpoznanych nowotwordéw. Aktualnie ksztattu-
jaca sie terminowosc¢ diagnostyki oraz liczbe wysta-
wionych kart mozna sledzi¢ poprzez interaktywne
narzedzie stworzone przez NFZ, dostepne na stronie
https://shiny.nfz.gov.pl/dilo_dash/#.

Ponadto, wedtug opinii  Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego z dnia 26 listopada 2021 r., Kar-
ta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO)
wymaga daleko idgcych modyfikacji. Sciezka pacjenta
opisana w ramach Pakietu Onkologicznego odbiega
w ocenie ekspertéw od modelu opieki komplekso-
wej w onkologii. Gtdwne postulaty zgtaszane przez
ekspertéw dotycza zakresu karty DiLO — powinna
ona obejmowac wiecej niz jeden nowotwoér (podziat
narzgdowy —karta DiLO dedykowana danemu rodza-
jowi nowotworu), a takze powinna zawierac infor-
macje o terminach, miejscach oraz jakosci realizacji
poszczegélnych etapoéw (takze na etapie leczenia

i monitorowania skutkow leczenia) [102].

Kontrola NIKz 2017 r. wykazata, Zze dostep do Swiad-
czen udzielanych w ramach pakietu onkologicznego

byt ograniczony i terytorialnie zr6znicowany, a wpro-
wadzenie pakietu onkologicznego nie doprowadzito
do istotnej poprawy kompleksowosci i jakosci udzie-
lanych $wiadczen. Dodatkowo wdrozenie pakietu
onkologicznego skrdcito wprawdzie czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w przypad-
ku zachorowania na wybrane nowotwory ztosliwe
w poréwnaniu z pozostatymi pacjentami przyjmowa-
nymi w trybie planowym, lecz nie wszyscy pacjenci
kwalifikujacy sie do pakietu uzyskali $wiadczenia
w jego ramach. Jesli zas chodzi o sposdb rozliczania,
to w 2015 roku jedynie 10,9% wartosci Swiadczen
udzielonych pacjentom kwalifikujgcym sie, z uwagina
rozpoznanie, do pakietu onkologicznego w ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej zostato rozliczonych
w jego ramach, zas 89,1% na dotychczasowych zasa-

dach, tj. w ramach umoéw objetych limitami.

Obecnie kazdy lekarz moze wystawi¢ karte DILO
zaréwno przy podejrzeniu jak i przy rozpoznaniu
choroby nowotworowej. Zakonczenie etapu diagno-
stycznego (diagnostyki podstawowej i pogtebionej)
musi zakonczyc sie wielodyscyplinarnym konsylium
w czasie ktdrego scisle zdefiniowany ustawg zespot
specjalistéw (najczesciej w sktad zespotu wchodzi
radioterapeuta, onkolog kliniczny, przedstawiciel
dyscypliny zabiegowej) wspdlnie z pacjentem usta-
la Sciezke terapeutyczng uwzgledniajgcg mozliwos¢
leczenia operacyjnego, systemowego i radioterapii.
Catos¢ powyzszych dziatan zostata nazwana Pakie-
tem Onkologicznym i, co najwazniejsze, wiekszos¢
z zakresow Swiadczen onkologicznych stata sie bez-
limitowa, czyli bez ograniczen w zakresie ilosci ich
realizacji. W okresie pandemii Ministerstwo Zdrowia
wprowadzito E-DiLO, ktére umozliwito zorganizowa-

nie sciezki wirtualnej.



Koordynator w przepisach
polskiego prawa

Potrzebe koordynacji i powierzenia jej wyznaczonym
do tego osobom, wraz z okresleniem konkretnych
zadan koordynatora, ujeto po raz pierwszy w doku-
mentach rzadowych w dokumencie Strategia Walki
z Rakiem w Polsce 2015-2024 [103, 104]. Od tego
momentu wprowadzono szereg zmian legislacyjnych
zmierzajacych do wprowadzenia funkcji koordynatora
do systemu ochrony zdrowia.

Praktyczne wdrazanie koordynacji opieki onkologicz-
nej rozpoczeto wraz z wprowadzeniem pakietu onko-
logicznego poprzez wprowadzenie funkcji koordyna-
tora a takze standaryzacje dokumentacji medycznej
w postaci karty DiLO.

Kolejnym krokiem byto wprowadzenie 1 lipca 2017
roku istotnych zmian do Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych [105], ktére zmo-
dyfikowaty funkcje koordynatora jako koordyna-

tora leczenia onkologicznego.

Jego zadaniem jest udzielanie sSwiadczeniobiorcy
informacji o organizacji procesu leczenia oraz koordy-
nacja tego procesu, w tym zagwarantowanie wspot-
pracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej
opieki nad $wiadczeniobiorcg przez zapewnienie
przeptywu informacji na wszystkich etapach proce-
su leczenia. W praktyce zakres zadan koordynatorow
wykracza niejednokrotnie poza te okreslone w rozpo-
rzadzeniu — koordynatorzy niejednokrotnie zajmuja
sie tez na przyktad umawianiem termindéw badan,
rozni sie tez nazewnictwo stosowane przez poszcze-
gélne osrodki (zamiast wymienionego w ustawie
zwrotu ,koordynator opieki onkologicznej” funkcjo-
nujg rowniez okreslenia takie jak ,koordynator pakie-
tu onkologicznego”, .koordynator szybkiej terapii
onkologicznej”, oraz ,koordynator pacjenta onkolo-
gicznego” [31].

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Kolejny etap wdrazania opieki koordynowanej wig-
ze sie z wprowadzeniem Swiadczenia kompleksowej
opieki nad pacjentami z rakiem piersi (KON-Piers).
W przypadku takiego Swiadczenia podmioty ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej sg zobligowane
do wyznaczenia osoby odpowiedzialnej w podmio-
cie Swiadczeniodawcy za kontakt z koordynatorem
merytorycznym oraz z koordynatorem organizacyj-
nym w osrodku diagnostyki i leczenia nowotworu
piersi. W ramach centréw Cancer Unit dla pacjentéw
z rakiem piersi zapewnienie koordynacji jest zatem
niezbywalnym warunkiem organizacji $wiadczenia.
Zadania koordynatora w ramach KON-Pier$ w modu-
tach diagnostyki i monitorowania, realizowanych
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
obejmuja:
© przekazanie pacjentowi informacji o planie poste-
powania ustalonym dla niego przez konsylium,
© kontakt z koordynatorem merytorycznym i z koor-
dynatorem organizacyjnym w osrodku diagnostyki

i leczenia nowotworu piersi.

W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 maja
2019 roku (Dz.U. z dnia 7 czerwca 2019 roku poz.
1062) [106], ktére wprowadzato $wiadczenia kom-
pleksowej opieki nad pacjentem z nowotworem
ztosliwym piersi, uwzgledniona zostata funkcja
koordynatora merytorycznego (lekarza) oraz
koordynatora organizacyjnego. W zapisach roz-
porzadzenia okreslono szczeg6towo zakres ich zadan
oraz potrzebne kwalifikacje (opisane ponizej) [107].
Zkoleiwrozporzadzeniu zdnia 25 marca 2021 wpro-
wadzajagcym Swiadczenia kompleksowej opieki nad
pacjentem z nowotworem ztosliwym jelita grubego
znaczaco ograniczono zakres zadan jak i szczegotowe
wymagania w odniesieniu do kwalifikacji koordynato-
ra, a takze zrezygnowano z oddzielnej funkcji koordy-
natora merytorycznego.

| tak, w ramach $wiadczen realizowanych w KON-Piers,
koordynator merytoryczny odpowiada za mery-

toryczng realizacje planu postepowania (kwestie
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kliniczne realizowane w poszczegélnych modutach),
natomiast koordynator organizacyjny (funkcyjny) — za
terminowa realizacje planu postepowania. W przy-
padku KON-JG (kompleksowa opieka w nowotwo-
rach jelita grubego) wyrdézniono wytacznie funkcje
koordynatora organizacyjnego. Co wiecej, w ramach
Swiadczenia KON-Piers osoba petnigca funkcje koor-
dynatora merytorycznego lub organizacyjnego odpo-
wiada réwniez za przedstawienie Swiadczeniobiorcy
informacji o planowanym postepowaniu diagnostycz-
nym i terapeutycznym (koordynator merytoryczny)
lub o terminach realizacji poszczegélnych swiadczen

(koordynator organizacyjny).

W ramach swiadczenia KON-Pier$ wskazano, ze koor-
dynatorem merytorycznym moze byc¢ lekarz prowa-

dzacy diagnostyke lub leczenie Swiadczeniobiorcy,

natomiast funkcje koordynatora organizacyjnego
moze petni¢ pielegniarka specjalistka w dziedzi-
nie pielegniarstwa onkologicznego lub po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa onko-
logicznego lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa onkologicznego lub w trakcie kursu
kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa onko-
logicznego, z co najmniej 2-letnim doswiadczeniem
w realizacji Swiadczen dla swiadczeniobiorcéw z dia-
gnoza nowotworu piersi lub inna osoba sposrod per-
sonelu, ktorej wiedza i doswiadczenie s3 odpowied-

nie do realizacji zadan koordynatora organizacyjnego.

W przypadku KON-JG ograniczono sie do wskaza-
nia, ze funkcje koordynatora organizacyjnego petnic
powinna osoba, ktérej wiedza i doswiadczenie s3

odpowiednie dla realizacji zadan.

Tabela 7. Rola koordynatora w polskim systemie ochrony zdrowia - przyktady przyjetych zadan w zakresie szybkiej

sciezki diagnostycznej

Etap Sciezki Zadania koordynatora widoczne dla pacjentow Zadania koordynatora
pacjenta niewidoczne dla pacjentéw
Wystawianie Pierwsze spotkanie  Biezaca komunikacja Koordynator rozpoczyna prace Rozliczenie
kart Diagnostyki  z koordynatorem, z pacjentem, udzielanie  od weryfikacji karty i zadbania Swiadczen,
i Leczenia rozmowa wsparcia psychicznego 0 jej skorygowanie (karty sa raportowanie
Onkologicznego  z pacjentem, oraz kierowanie do niejednokrotnie wystawione do MZiNFZ,
weryfikacja karty psychologa, dietetyka w spos6b btedny i trudno wprowadzanie
DiLO i innych specjalistow zweryfikowac kto karte zatozyt, jesli danych do
zgodnie ze zgtaszanymi konieczna jest jej korekta) systemu

lub zauwazonymi

Diagnostyka Informowanie potrzebami pacjentow
wstepna o terminach badan
i dostepnosci
wynikéw
Diagnostyka Informowanie
pogtebiona o terminach badan
i dostepnosci
wynikéw
Konsylium Poinformowanie
pacjentéw o terminie
konsylium
Leczenie

Wizyty kontrolne Informowanie
i zakoriczenie o terminach wizyt
leczenia kontrolnych

Umawianie na badania
i weryfikowanie dostepnosci
wynikow

Umawianie na badania
i weryfikowanie dostepnosci
wynikow

Organizacja konsylium, w tym
przygotowanie potrzebnej
dokumentacji, uméwienie
potrzebnych specjalistow,
wprowadzenie informacji po
konsylium do systemu

Umowienie na zabieg operacyjny
lub chemio- lub radioterapie,
pomoc w znalezieniu osrodka
zlokalizowanego blizej lub
odpowiadajacego innym potrzebom
pacjenta (jesli ten nie decyduje sie
na leczenie w obecnym osrodku),
biezaca koordynacja procesu
leczenia

Umawianie wizyt kontrolnych




Onkologiczne swiadczenia
kompleksowe

Onkologiczne $wiadczenia kompleksowe (0SK)
— zakres Swiadczen, w ramach ktérego realizowa-
na, koordynowana i finansowana jest kompleksowa
opieka onkologiczna nad swiadczeniobiorcg z nowo-
tworem, skoordynowana przez jeden osrodek, obej-
mujaca przeprowadzenie procesu diagnostycznego,
terapeutycznego, rehabilitacyjnego i monitorowania.

Swiadczenia w zakresie kompleksowej opieki onkolo-
gicznej (KON) nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem
piersi/ jelita grubego podsumowuja Tabela 8 i Tabela 9.

Tabela 8. Swiadczenia w zakresie kompleksowej opieki
onkologicznej

KON-piers KON-JG
modut diagnostyki diagnostyka
modut leczenia leczenie
modut rehabilitacji monitorowanie

modut monitorowania

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny to lekarze

specjalisci w dziedzinach:

© chirurgii ogolnej lub chirurgii onkologicznej, lub gi-
nekologii onkologicznej / gastroenterologii,

© onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordw,

© radioterapii lub radioterapii onkologicznej,

© radiologii lub radiodiagnostyki, lub rentgenodia-
gnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej,

© patomorfologii.

KON NA PRZYKEADZIE KON-PIERS

Breast Cancer Unit (BCU) stanowi obecnie dojrzata,
Swiatowa, przeniesiong do Polski koncepcje wyspe-
cjalizowanego osrodka diagnostyki senologicznej
i leczenia nowotwor6w piersi, w ktérym pracuje gru-
pa specjalistow potgczonych wspdlng siecig wymiany
informacji i powigzan funkcjonalnych. Grupa ta pro-
wadzi skoordynowane dziatania na rzecz pacjentéw
chorych na rakaiinne choroby piersi, posiada wypra-
cowany sposéb wspotpracy i porozumienia, lecz

niekoniecznie miesci sie w obrebie jednej instytucji.

Tabela 8. Onkologiczne swiadczenia kompleksowe w KON-Piers oraz KON-JG [108]

Nazwa zakresu swiadczen Opis

Zakres i organizacja

Opieka onkologiczna i interdyscyplinarna nad swiadczeniobiorcg z podejrzeniem lub

Swiadczenia rozpoznaniem nowotworu piersi od etapu diagnostycznego, poprzez leczenie, monitorowanie
efektow leczenia oraz rehabilitacje. Swiadczeniodawca realizuje i koordynuje $wiadczenie [...]
zgodnie z wymaganiami okreslonymi dla poszczegdlnych modutdw.

W ramach koordynacji $wiadczenia nad pacjentem z nowotworem piersi i/lub jelita grubego
$wiadczeniodawca zapewnia przeprowadzenie procesu diagnostycznego, terapeutycznego,
rehabilitacyjnego (tylko w przypadku nowotworu piersi) i monitorowania opieki, przy
uwzglednieniu wszystkich Swiadczen wchodzacych w sktad opieki kompleksowej.

W celu spetnienia wymagan i realizacji Swiadczenia wysokiej jakosci Swiadczeniodawca
powotuje wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny.

Oczekiwane wyniki

Kompleksowa opieka onkologiczna [...] ma zapewni¢ mozliwie najpetniejsza opieke przy

postepowania uwzglednieniu kompleksowosci oraz koordynacji catego procesu diagnostyczno-leczniczego,
w celu poprawy jakosci leczenia, zwigkszenia przezywalnosci, podniesienia komfortu zycia
oraz zagwarantowania mozliwie szybkiego powrotu do aktywnosci zawodowej

Organizacja udzielania

Swiadczeniodawca wyznacza osobe odpowiedzialng w podmiocie $wiadczeniodawcy za

swiadczenia w ramach modutu kontakt z koordynatorem merytorycznym i z koordynatorem organizacyjnym w o$rodku
rehabilitacja (tylko KON-piers) diagnostyki i leczenia nowotworu piersi
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Celem dziatania osrodka jest zapewnienie
wszystkim pacjentom dostepu do odpowiedniej
diagnostyki i leczenia choréb piersi. Breast Unit
musi posiada¢ opracowane i skodyfikowane algo-
rytmy postepowania klinicznego: diagnostycznego,
leczniczego i monitorowania. Standardy i wytyczne
powinny by¢ dostepne dla wszystkich specjalistow.
Systemy akredytacji oparte o wymogi minimal-
ne i wskazniki jakosci maja pomdc w osiggnieciu
powszechnosci i jednolitosci opieki. Akredyta-
¢ja osrodka przyznawana jest na 5 lat. Jednostka
zobowigzuje sie do utrzymywania poziomu opieki
oraz corocznego raportowania wskaznikéw jakosci.
Osrodek zobowigzany jest dokumentowac leczenie
odpowiedniej liczby nowych chorych, niezaleznie od
stopnia zaawansowania i innych czynnikow klinicz-
nych. Osig funkcjonowania osrodka jest praca wielo-
dyscyplinarnego zespotu, w sktad ktérego wchodza
specjalisci z zakresu leczenia choréb nowotworowych
piersi. Nalezg do nich np. lekarze, pielegniarki, diete-
tycy, psychologowie, rehabilitanci. Dziatania osrodka
koordynuje kierownik, do ktérego obowigzkéw nalezy
zwotywanie konsylidw, zapewnienie wtasciwej komu-
nikacji, gromadzenie danych i monitorowanie prze-
biegu diagnostyki i leczenia. Konieczne jest wska-
zanie koordynatora opieki, zwotujgcego spotkania,
podczas ktérych zapadaja decyzje przed leczeniem
radykalnym i we wszystkich innych waznych etapach
leczenia. ldea wprowadzenia osrodkéw komplekso-
wej opieki nad pacjentami z chorobami piersi uzy-
skata poparcie wielu instytucji dziatajacych na rzecz

poprawy zdrowia publicznego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2019 roku (Dz. U.
2019 poz. 1864) zmieniajace rozporzadzenie w spra-
wie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej pozwolito na kontrak-
towanie kompleksowej opieki nad $wiadczeniobiorcg
z rakiem piersi (KON-Piers). Dokument wraz z kolej-
nymi zmianami oraz pézniejsze zarzgdzenia Prezesa
NFZ zawierajg szczeg6towe informacje na temat

warunkow udzielania Swiadczenia.

W ramach koordynacji Swiadczenia KON-Piers swiad-
czeniodawca zobowigzany jest powota¢ wielodyscy-
plinarny zesp6t terapeutyczny, mogacy zapewnic
przeprowadzenie procesu diagnostycznego, terapeu-
tycznego, rehabilitacyjnego i monitorowania opieki,
przy uwzglednieniu wszystkich $wiadczen wchodza-
cych w sktad opieki kompleksowej. Aktualnie szcze-
gotowe procedury dotyczace kazdego z modutow
dostepne s3 w Zarzadzeniu nr 3/2022/DSOZ Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycz-
nia 2022 r. w sprawie warunkéw umow o udzielanie
onkologicznych $wiadczen kompleksowych. Euro-
pejskie towarzystwo naukowe EUSOMA (European
Society of Breast Cancer Specialists) rekomenduje,
by jeden podmiot wiodacy przypadat srednio na 500
tysiecy mieszkancow, co w warunkach polskiego sys-
temu ochrony zdrowia oznaczatoby koniecznosc reali-
zacji swiadczen przez 70-80 osrodkéw. W 2022 roku
umowy KON-Pier$ z Narodowym Funduszem Zdro-
wia, realizujgce zatozenia BCU, zawarty 33 osrodki.
W wojewddztwach: lubuskim, opolskim, swietokrzy-
skim oraz zachodniopomorskim zaden z podmiotow

nie zakontraktowat tego rodzaju $wiadczenia.

Z perspektywy pacjenta nalezy domagac sig, by opie-
ka udzielana przez Swiadczeniodawce obejmowata
odpowiednia diagnostyke (wykonanie biopsji oraz
odpowiednie badania histopatologiczne). W ramach
Swiadczenia dostepne winny by¢ rowniez konsultacje
specjalistyczne, w tym pozaonkologiczne, niezbedne
w planowanym procesie terapeutycznym, oraz kon-
sultacja psychologiczna, obejmujgca ocene stanu

psychicznego Swiadczeniobiorcy przed zabiegiem.

Rozporzadzenie wprowadza takze ramy czasowe:
Swiadczeniobiorca powinien zosta¢ przyjety do
podmiotu Swiadczeniodawcy w celu rozpoczecia
diagnostyki w czasie do 5 dni od zgtoszenia do pod-
miotu $wiadczeniodawcy. W terminie do 10 dni
od zgtoszenia do podmiotu Swiadczeniodaw-
cy wielodyscyplinarny zespo6t terapeutyczny

ustala plan postepowania wzgledem pacjenta,



a koordynator merytoryczny lub organizacyjny
powinien przedstawi¢ mu te informacje. Cza-
sy na diagnostyke i ustalenie planu postepowania
ulegty istotnemu skréceniu wzgledem DilLO. Reali-
zacja wskazanych wymogéw wg rozporzadzenia
ma dotyczy¢ co najmniej 90% przypadkow. Jezeli
chodzi o czas realizacji Swiadczenia, ma on wyno-
si¢ do 3 wizyt trwajacych do 90 minut kazda (nie
uwzglednia czasu przeznaczonego na wykonanie
technik diagnostycznych). Regulacje wprowadzity
rowniez modut monitorowania, zawierajacy zapisy
o wizytach kontrolnych (wizyty realizowane w cza-
sie liczonym od dnia zakonczenia realizacji modutu
diagnostycznego):

© <2 lat: co 3—-4 miesigce;

© 2-5 lat: co 6 miesiecy;

© >5 lat: co 12 miesiecy.

Uwzgledniono réwniez mierniki jakosci, dotyczace
stosowania ustandaryzowanego pisemnego proto-
kotu dotyczacego diagnostyki i postepowania tera-
peutycznego we wszystkich stadiach zaawansowa-
nia nowotworu oraz opisu badania diagnostycznego
piersi sporzadzanego zgodnie z systemem standary-
zacji BIRADS? (Breast Imaging-Reporting and Data
System). Ponadto, Swiadczeniodawca zobowia-
zany jest do przekazywania wskaznikéw efek-
tywnosci diagnostyki onkologicznej i leczenia
onkologicznego zgodnie z regulacjami ustawy oraz
do spetnienia lub d3zenia do spetnienia wyznaczo-
nych wartosci progowych wskaznikéw, jezeli zostaty
okreslone [109, 110]. Przedstawiony powyzej model
kompleksowe] opieki w KON-Piers$ zostat wprowa-
dzony na podstawie analizy i rekomendacji zawartych
w dokumencie AOTMIT z 2018 roku [111].

KON NA PRZYKLADZIE KON-JG

Nowotwory ztodliwe jelita grubego sa najczesciej
wystepujacymi nowotworami ztosliwymi w Polsce.
Liczba zgonéw wykazywata w latach 2012-2016

tendencje wzrostowa. Wedtug danych Krajowego

2 BI-RADS - system stworzony przez American College of Radiology w celu
standaryzacji opiséw mammograficznych, USG czy rezonansu magnetycznego

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

Rejestru Nowotworow w 2016 roku zanotowano
0 13,4 proc. wiecej nowych przypadkéw niz w roku
2012. Nabdr placéwek, w ktérych powstang Colon
Cancer Units, czyli sie¢ osrodkéw koordynowanej
opieki nad chorymi na raka jelita grubego, ruszyt
w 2021 roku, na co pozwolity dwa rozporzadzenia
ministra zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych —z zakresu leczenia szpitalnego oraz ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej. Wprowadzone zmiany
$wiadczen gwarantowanych (Dz.U. 2020 poz. 542
i Dz.U. 2021 poz. 543) stanowig kontynuacje kom-
pleksowej reformy w zakresie onkologii, prowadzonej
przez resort zdrowia we wspdtpracy z ekspertami
z dziedziny zdrowia publicznego, ekonomiki zdro-
wa oraz medycyny. Jej podstawe stanowi koncepcja
koordynowanej opieki nad pacjentem onkologicz-
nym, co jest tez zgodne z Narodowg Strategig Onko-
logiczna na lata 2020-2030 [112].

Model kompleksowej opieki onkologicznej

w nowotworach jelita grubego zaktada, Ze centra

kompetencji zapewnia:

© infrastrukture i potencjat wykonawczy do realizacji
niezbednych swiadczer w zakresie: diagnostyki no-
wotworu jelita grubego, ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej, leczenia szpitalnego (chirurgicznego,
systemowego), programéw zdrowotnych (lekowych),
radioterapii oraz brachyterapii, a takze wsparcie
w zakresie uzyskania Swiadczen opieki hospicyjnej;

© mozliwos¢ wykonania wszystkich koniecznych ba-
dan diagnostycznych;

© koordynacje procesu diagnostycznego i terapeu-
tycznego — osrodek wyznaczy koordynatora orga-
nizacyjnego, nadzorujgcego caty plan diagnostyki
i leczenia danego pacjenta; do jego zadan nalezato
bedzie w szczeg6lnosci ustalanie termindw wizyt
i zabiegdw oraz nadzorowanie dokumentacji;

© wielodyscyplinarne zespoty diagnostyczno-tera-
peutyczne sktadajace sie ze specjalistow chirurgii
ogolnej lub chirurgii onkologicznej, radiotera-
pii onkologicznej, onkologii klinicznej, radiologii

i patomorfologii;
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© systematyczne monitorowanie efektéw procesu
terapeutycznego oraz stanu pacjenta po. Celem
zespotu jest wieloetapowa opieka nad pacjen-
tem, poczawszy od wstepnej diagnostyki, poprzez
wszystkie etapy leczenia, m.in. leczenia operacyj-
nego, jak réwniez radio i chemioterapii jesli bedzie
ona konieczna, a takze opieka po zakorczeniu
procesu leczenia w utworzonej Poradni Choréb
Jelita Grubego. W sktad zespotu wchodzg specjali-
Sci w dziedzinie chirurgii, endoskopii, radioterapii,

onkologii, genetyki, a takze interny i rehabilitacji.

OPIEKA KOMPLEKSOWA W INNYCH
NOWOTWORACH

W ramach Cancer Units planowane jest utwo-
rzenie sieci kompleksowej opieki dla kolejnych
typow nowotworéw, dla nowotwordéw ztosliwych
ptuc, a takie nowotworéw ginekologicznych
i urologicznych [113]. Juz teraz w szpitalach funkcjo-
nuja pojedyncze Cancer Units dla réznych nowotwo-
row, m.in. Lung Cancer Unit w Centrum Onkologii im.
prof. Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy (Osrodkiem
certyfikujgcym jest Niemieckie Towarzystwo Onkolo-
giczne we wspotpracy z Niemieckim Towarzystwem
Chirurgii Klatki Piersiowej i Niemieckim Towarzystwem
Oddechowym) czy osrodki utworzone w Wojewddzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii Traumato-
logii im. M. Kopernika w todzi, gdzie poza opisanym
Colon Cancer Unit funkcjonujg réwniez: Prostate Can-
cer Unit, Melanoma Cancer Unit, Gastric Cancer Unit

oraz oczywiscie Breast Cancer Unit [114].
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Badania efektéw opieki onkologicznej ewoluowaty
w ciggu ostatnich lat w strone oceny potrzeb z per-
spektywy pacjenta. Przebylismy tu dtuga droge, od
analizowania wytgcznie wynikdw oceny klinicznej, po
ocene istotnych z punktu widzenia pacjentéw efek-
tow z zakresu codziennego funkcjonowania i jakosci
zycia (patient-reported outcome measures, PROM),
az do analizy doswiadczen pacjentéw (patient-repor-
ted experience measures, PREM) [115]. Pomiary
wynikéw zgtaszane przez pacjentéw (PROM) sa coraz
czesdciej stosowane w praktyce klinicznej, dostarcza-
jac pracownikom opieki zdrowotnej informacji o prze-
konaniach pacjentow o ich aktualnym stanie zdrowia.
Miary te sg juz szeroko wykorzystywane w badaniach
klinicznych, a coraz czesciej zaczynajg mie¢ zastoso-
wanie w rutynowej praktyce klinicznej w opiece nad
indywidualnymi pacjentami. Wielokrotny pomiar
PROM w trakcie opieki nad poszczegolnymi pacjenta-
mi wspiera proces podejmowania decyzji klinicznych
i $ledzenie postep6w pacjenta. Takie podejscie moze
wptyna¢ na spotkanie pacjent-lekarz, ksztattujgc
przymierze terapeutyczne i zwigkszajac zaangazowa-
nie pacjenta w opieke, posrednio prowadzac takze do

poprawy satysfakcji z opieki.

Ocena doswiadczen pacjentdw PREM to narzedzia,
ktére mierzg dodwiadczenia pacjentdw zwigzane
zopieka zdrowotng, w tym jej rzeczywistg dostepnosc
i zakres, sposob realizacji $wiadczen oraz interakcje
pomiedzy poszczegélnymi cztonkami kadry medycz-
nej, w tym klinicystami. W celu oceny doswiadczen
stosowane s3 rézne kwestionariusze (najczescie
National Cancer Patient Experience Survey), ktére
obok pomiaru satysfakcji pacjenta w wiekszosci s3
stosowane na poziomie krajowym do oceny okreslo-
nych ustug medycznych [116], rzadziej jako narzedzie
do oceny okreslonych interwencji klinicznych. Dzie-
ki temu mozliwe jest identyfikowanie luk w opiece,
co moze prowadzi¢ do dalszej poprawy badanych

obszaréw.

Definicje koncepcji powiazanych z jakoscig opieki

postrzegang przez pacjenta:

1. Satysfakcja pacjenta: ocena tego, czy ocze-
kiwania pacjenta zostaty spetnione.1Przykta-
dowe pytanie w wywiadzie: Jak bardzo jest Pan/
Pani zadowolony/a z systemu umawiania wizyt
w Pana/Pani osrodku opieki zdrowotnej?

2. Doswiadczenie pacjenta: odzwierciedla
postrzeganie i odczucia pacjentow ptynace z kon-
taktow i zdarzen majacych miejsce niezaleznie
od siebie i tgcznie w catym procesie opieki zdro-
wotnej. Moga one dotyczy¢ wedtug Devkaran
13 aspektow doswiadczen pacjentdw: 1 opieki
$wiadczonej przez lekarzy; 2 opieki Swiadczonej
przez pielegniarki; 3 zarzadzania czynnosciami
i procedurami, np. wypetnianiem formularzy; 4
czystosci pomieszczen; 5 traktowania pacjenta
z poszanowaniem i godnoscig; 6 spdjnosci i koor-
dynacji opieki; 7 praw pacjenta i udzielania infor-
macji zwrotnej; 8 leczenia bolu; 9 zaangazowania
rodziny i przyjaciot; 10 wypisu ze szpitala; 11
czasu oczekiwania na przyjecie; 12 zarzadzania
lekami; 13 jakosci zywienia.

3. Miernik PRO (PROM): instrument, skala lub
pojedynczy miernik stosowany do oceny wynikow
zgtaszanych przez pacjenta, uzyskanych poprzez
bezposrednie zadawanie pytan pacjentowi (lub
w niektérych przypadkach na podstawie odpo-
wiedzi udzielanych przez opiekuna).

4. Jakosc zycia: ogdlny dobrostan osoby lub spo-
teczenstwa definiowany w kategoriach zdrowia
i szczedcia, a nie dobrobytu w sensie material-
nym. Przyktadowe kwestionariusze dotyczace
jakosci zycia: Rand-366; Euroqol.

Ocena potrzeb pacjenta wyraza [117, 118, 119]
pacjentocentryczne podejscie i moze redukowac
koszty opieki oraz ogranicza¢ nadmierne korzy-
stanie z systemu opieki zdrowotnej, jak wskazuja

liczne badania. Postep technologiczny i innowacje



w metodologii oceny jakosci opieki nad pacjentem
prowadza do lepszego wykorzystania systemow elek-
tronicznych w celu uproszczenia gromadzenia i rapor-
towania danych medycznych, PROM, PREM, oceny
satysfakeji czy ostatecznie do okreslania wskazni-
kéw jakosci opieki zdrowotnej. Satysfakcja pacjenta
jest dobrze znang, lecz przestarzatg koncepcja sto-
sowang do mierzenia jakosci opieki z perspektywy
pacjentdw. Jak wskazuja badania nad satysfakeja,
jedynie okoto 5% rozbieznosci w poziomie satysfak-
¢ji wynika z samego procesu opieki. Dodatkowo na
poziom satysfakcji wptywaja rézne czynniki, takie jak:
odmienne oczekiwania, pte¢ pacjentdw i poziom ich
wyksztatcenia, uptyw czasu od momentu zakoncze-
nia opieki oraz poprzednie doswiadczenia pacjentow
(w tym negatywne, ktére jak pokazuja badania jako-

$ciowe, nie wptywaja na poziom satysfakgji).

Wyzwania zwigzane z zastosowaniem danych zbie-
ranych od poszczegélnych pacjentéow obejmuja
wiedze i umiejetnosci kadry medycznej oraz dostep
do odpowiedniej technologii. Ciggty pomiar oceny
satysfakcji [120, 121] z przebiegu opieki w ramach

Rysunek 25. Opieka z perspektywy pacjenta [129]
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poszczegblnych Swiadczen oraz ocena rzeczywi-
stych doswiadczen pacjentéw, w tym z koordynacji,
moga by¢ podstawg do dalszej poprawy komunika-
ji pomiedzy pacjentami a personelem medycznym
oraz skutkowac rzeczywistg poprawg jakosci opieki
medycznej [122, 123, 124, 125, 126, 127, 128].

Rola koordynatora jest wskazywana jako kluczowa
w zaspokojeniu wigkszosci potrzeb pacjentdw oraz
wskazaniu sposobéw zaspokojenia pozostatych
z nich. Koordynator okres$lany jest “tacznikiem mie-
dzy pacjentem a specjalistami”, jego sprawna praca
i organizacja procesu leczenia wptywa na zwieksze-
nie poczucia bezpieczenstwa i zmniejszenie poziomu
niepewnosci zwigzanego z chorobg. Ponadto, koor-
dynatorzy prowadzg z pacjentami rozmowy, czesto
dosy¢ dtugie, udzielajac psychicznego wsparcia i dba-
jacoto, by wszyscy —zaréwno pacjenci, jakiich bliscy
—otrzymali pomoc psychologiczng lub nawet psychia-
tryczna, jesli takowej potrzebuja. To koordynator jest
najblizej pacjenta na catej jego $ciezce diagnostyki

i leczenia oraz zna go najlepiej.
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Sposéb i ilos¢ przekazanych informacji jest dla
pacjentéw bardzo wazna. Koordynatorzy czesto
wystepuja w roli gtéwnego informatora, a nawet swe-
go rodzaju "ttumacza” zalecen przekazanych przez
lekarza. Trudno$¢ w odbiorze informacji przekazywa-
nych przez lekarza polega nie tylko na zrozumieniu
stownictwa, ktérym sie postuguje, ale jest zwigzana
zwysokim poziomem stresu podczas wizyt, co utrud-

nia przyswajanie informacji.

Réznorodnos¢ zadan koordynatoréw i potrzebnych
do ich realizacji kompetencji jest bardzo duza. War-
to zauwazy¢, iz umiejetnosci komunikacyjne sg tutaj
kluczowe. Zrozumienie potrzeb pacjentéw, rozmo-
wa z nimi, zrozumienie wyzwan, z jakimi si¢ mierza,
empatia ze strony personelu medycznego jest wska-

zywana przez nich niezwykle czesto.

Niniejszy raport i badania prowadzone w ramach tego
projektu—Polityka oceny innowacyjnych podejs¢
do opieki nad chorymi na raka i wspierania ich
adaptacji (Policies to assess innovative approaches
to cancer care and support their adoption) — pozwo-
lity na ocene doswiadczenpacjentdw dotyczace koor-
dynacji w opiece onkologicznej w Polsce. Koordyna-
tor, jego rola i realizowane zadania powinny przede
wszystkim wptywacé na jako$¢ $wiadczonej opieki
zdrowotnej w osrodkach, poprawiac¢ ocene doswiad-
czen pacjentéw zwigzanych z tg opieka i wychodzic
naprzeciw ich potrzebom i oczekiwaniom. W niniej-
szym projekcie przeprowadzono 2 badania z udzia-
tem pacjentdw — ankiety wérod pacjentéw onkolo-
gicznych w 5 wiodacych osrodkach w Polsce oraz
zogniskowane wywiady grupowe z udziatem przed-
stawicieli organizacji pacjentow. Zostaty one szerzej
opisane w kolejnych podrozdziatach.
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»Koordynator - informator i towarzysz w procesie leczenia”

4 )
SEMINARIUM Z GRUPA PACJENTOW (WYWIAD POGLEBIONY)

W opinii pacjentéw ogdlne funkeje koordynatora zwigzane sg z planowaniem,
monitorowaniem oraz ewentualnie weryfikowaniem drogi pacjenta podczas choroby.
Koordynator powinien petni¢ przede wszystkim role informatora. Co istotne, jego rola wigze
sie dla nich réwniez z pomocg i wsparciem psychologicznym. Koordynator powinien by¢
tatwo dostepnym, sprawdzonym, w miare mozliwosci, wyczerpujacym Zrédtem informacji dla
pacjenta oraz rodziny o kolejnych etapach postepowania, organizacji wymaganych badan,
informacjg o kolejnych etapach leczenia czy mozliwosciach opieki. Przed kazdg kolejng
wizytg pacjent powinien by¢ poinformowany o terminach kolejnej wizyty oraz niezbednym
zakresie dokumentacji do kolejnej wizyty. Dodatkowo istotne jest informowanie pacjentow
o mozliwosciach korzystania ze swiadczen socjalnych. Co istotne, udziat koordynatora

w kolejnych etapach leczenia w opinii pacjentéw powinien trwac do samego konica procesu

leczenia (wyleczenia lub opieki paliatywnej).

Pacjenci w czasie warsztatéw zwracali szczegdlna uwage na brak wsparcia w sytuacjach
kryzysowych. Wskazywana jest potrzeba poprawy opieki w zakresie sytuacji zwiazanych

z naglym pogorszeniem zdrowia i potrzebg kontaktu z osobg, ktdra pokieruje pacjenta w takim
przypadku. Wskazane jest, zeby koordynatorzy wspierali dziatania w zakresie edukacji nt.
postepowania w tego typu sytuacjach i wskazywania placowek medycznych wspierajacych

pacjenta. Jednoczesnie bardzo mocno jest podkreslana przez pacjentéw potrzeba wsparcia
psychologicznego, co wskazuje, na koniecznosé monitorowania potrzeb psychologicznych

O]%J[o pacjenta i odpowiedniego Kierowania go do opieki psychoonkologicznej. Koordynator ma by¢
wzmocnieniem czy wsparciem psychologicznym i duchowym.

Rysunek 26. Rola koordynatora na poszezegdlnych etapach sciezki pacjenta onkologicznego oczami
pacjentow
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Rola koordynatora na poszczegdélnych etapach opieki onkologicznej oczami
pacjentéw — wyniki warsztatu

I Po zatozeniu karty DiLO

Koordynator wspiera komunikacje na linii lekarz POZ i specjalisci oraz przeprowadza
wstepng edukacje pacjentéw i ich bliskich, w zakresie dalszych krokéw postepowania
w procesie diagnostyki w danym osrodku.

Koordynator uswiadamia, z czym pacjent moze si¢ mierzy¢, przygotowuje na dalsze etapy
oraz przedstawia mozliwos¢ opieki psychoonkologicznej wraz z danymi kontaktowymi. Dane
otrzymane od koordynatora maja stanowié zZrédto dodatkowych informacji i wyjasnien dla

lekarzy specjalistow.

Po wstepnej diagnozie koordynator informuje o koniecznej
poglebionej diagnostyce, przeprowadza wywiad

’ ’ z pacjentem w zakresie jego potrzeb oraz na temat choréb

wspotistniejacych, wspiera proces kierowania na dalsze

,Koordynator informuje - nie
badania, przeprowadzajgc pacjenta przez Kolejne etapy

straszace, dlatego ze pacjent
sam jest przerazony, zarowno
pacjenta, jak i jego rodzine”.

SciezKi. Na etapie konsylium koordynator przygotowuje
pacjenta i materiaty do konsylium, a takze dodatkowo

przedstawia pacjentowi wnioski i wyniki konsylium. Sam o
bierze udziat w konsylium i zapewnia mozliwos¢é obecnosci ]mr
o'o'o

bliskiej pacjentowi osoby ze wzgledu na stan psychiczno-
emocjonalny pacjenta (rodzina/opiekun/przyjaciel).

II. Po konsylium i w trakcie leczenia.

Koordynator uzupetnia indywidualny plan pacjenta i diagnozuje potrzeby pacjenta oraz
stanowi wsparcie w zakresie wyboru osrodka i planu leczenia, jesli pacjent ma zyczenie go
zmienié. Przygotowuje pakiet niezbednych informacji dla pacjenta po konsylium.

W trakeie leczenia koordynator jest odpowiedzialny za pokierowanie do koniecznych
specjalistow, np. psychologa, wraz z ustawieniem terminéw wizyt w taki sposob, by wzigé
pod uwage koniecznosé wielokrotnych dojazdéw, problemy z transportem itp., a wiec np.
ustalajac wizyty u réznych lekarzy mozliwie w jednym terminie (komasowanie badan).
Koordynator stanowi uzupelnienie wzgledem dziatan lekarza, ale to ,lekarz jest od
leczenia’. Przygotowuje i planuje dziatania pacjenta w sytuacjach kryzysowych, informuje
o mozliwych konsekwencjach, skutkach ubocznych leczenia itp. Po fazie planowania
koordynator nadzoruje, np. za posrednictwem sms, odbywanie wizyt i gromadzenie
potrzebnej dokumentacji. Dodatkowo informuje o organizacjach pacjentéw wspierajacych
pacjentéw na danym terenie. ,Koordynator to tacznik miedzy pacjentem a pozostatymi
specjalistami”.

II1. Po zakornczeniu leczenia

Pomoc w zakresie rehabilitacji - informowanie o mozliwosciach na danym terenie.
W trakcie opieki paliatywnej, ktora bywa dynamiczna i zmienna, rola koordynatora jest
dalsze wsparcie leczenia paliatywnego (leki, zabiegi).




Doswiadczenia pacjentow
z onkologiczng opiekqg
koordynowang — wyniki ankiety

Drugie z przeprowadzonych badan dotyczy doswiad-
czen pacjentéw z zakresu opieki onkologicznej, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem aspektdw funkcjono-
wania opieki koordynowanej w Polsce. W badaniu
wykorzystano zaadaptowany do warunkéw polskich
oraz odpowiednio zwalidowany Kwestionariusz
P3CEQ (person-centered coordinated care expe-
rience questionnaire), opracowany przez Plymouth
University (kwestionariusz wykorzystano na zasadzie
umowy licencyjnej) stuzacy do badania doswiadczen
pacjentdw zwigzanych z opiekg koordynowang. Bada-
nie prowadzono zaréwno w formie elektronicznej
(mozliwo$¢ wypetnienia ankiety on-line), jak i dru-
kowanej. Celem opracowania tego kwestionariusza
w 2015 roku byta ocena doswiadczer opieki w insty-
tucjach ochrony zdrowia skoncentrowanej na pacjen-
cie ze szczegblnym uwzglednieniem koordynacji.
Zawarto w nim pytania dotyczace kwestii, takich jak
koordynacja i stosowanie spersonalizowanych planow
opieki. Pomiar zostat opracowany dzigki szerokiemu
zaangazowaniu zainteresowanych stron — pacjentow,
Swiadczeniodawcow i praktykow. Pomimo bardzo
szerokiego zakresu pomiaru, jest on bardzo zwiezty.
W 11 pytaniach bada sie wiekszos¢ domen P3C (per-
son-centered coordinated care), dotyczacych m.in.
informacji i komunikacji, planowania opieki, podej-
mowania decyzji, opieki koordynowanej oraz jej wyni-
ku [130] (http://p3c.org.uk/prom-detail/29).

Kwestionariusz P3CEQ jest zwalidowanym narze-
dziem testowanym w wielu krajach i dostepnym
w jezykach: angielskim, niemieckim, norweskim,
holenderskim, estonskim, hiszpanskim, katalonskim,
chinskim [131], a dzieki badaniu przeprowadzonemu

w ramach tego projektu, réwniez po polsku.

W Norwegii kwestionariusz P3CEQ zostat zwalidowany
na probie 200 pacjentéw onkologicznych poddanych
radioterapii. Zwrocono uwage akurat na ten rodzaj tera-
pii, gdyz jest czesto stosowany i moze powodowac liczne
powiktania, wyczerpanie i bol, a zatem znaczaco wpty-
n3¢ na ocene doswiadczen pacjentow i bedzie wykorzy-

stywany do oceny norweskich pacjentéw [132]. Z kolei
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w Holandii kwestionariusz zwalidowano na prébie 1098
pacjentow cierpigcych na choroby przewlekte. Anali-
zowano srednie arytmetyczne dla wskaznikdw doty-
czacych: 1) koordynacji oraz 2) skoncentrowania
na pacjencie dla réznych zmiennych socjodemogra-
ficznych oraz charakterystyk choroby, takich jak liczba
chordb przewlektych oraz stopien niepetnosprawnosci
ruchowej, wzrokowej i stuchowej. Najciekawsze wyniki
i istotne statystycznie roznice wykazano dla obydwu
wskaznikow w zestawieniu z: liczbg réznych dziedzin,
zktorych specjalistami kontaktowano sie w poprzednim
roku; aktywizacja pacjentéw (na podstawie Patient Acti-
vation Measure (PAM-13); Swiadomoscig zdrowotng
(ang. Health Literacy); jakoscig opieki ogélnie i jakoscia
opieki lekarza ogélnego (GP). Wyniki wartosci obydwu
wskaznikéw rosng wraz ze wzrostem poziomu anali-
zowanej zmiennej, np. im wyzszy poziom aktywizacji
pacjentéw, tym wyzszy poziom wskaznika koordynacji
oraz jednoczesny wzrost wskaznika skoncentrowania
na pacjencie [133]. Na podstawie tego kwestionariusza
planowane jest réwniez badanie w Chinach. Ma by¢ on
narzedziem pomocnym w ustaleniu, jaki wptyw na oce-
ne doswiadczenia koordynacji ma edukacja pacjentéw
zwykorzystaniem materiatow wideo i tzw. “prehabilita-
¢ji” (ang. prehabilitation), czyli przygotowaniu pacjenta
np. przed operacja, zeby obnizy¢ u niego poziom stresu.
Planowana proba badawcza to 100 o0séb — 50 sposréd
nich stanowi grupe, w ktdrej prowadzona bedzie inter-
wengja a kolejne 50 oséb bedzie grupa kontrolng (bez
interwencji). Rekrutacja pacjentéw ma zostac przepro-
wadzonaw 2023 iw 2024 roku [56].

W przeprowadzonym badaniu w Polsce wykorzysta-
no kwestionariusz, ktory zawiera pytania dotyczace
doswiadczen pacjentdw i przekonan na temat opieki
onkologicznej u pacjentéw po konsylium w ramach
opieki onkologicznej. Przyjeto, ze na potrzeby kwe-
stionariusza ,opieka” moze oznaczac¢ wszelkie formy
leczenia i/lub wsparcia otrzymane w zwigzku ze stanem
zdrowia i samopoczuciem w ramach opieki w danym
osrodku lub poza nim. Kwestionariusz zawiera 28 pytan,
z czego 7 dotyczyto charakterystyki pacjentow. Badanie
ankietowe pozwolito zebra¢ anonimowe informacje od
pacjentoéw. W badaniu uczestniczyto 5 osrodkéw, z kaz-
dego z nich zebrano minimum 100 ankiet. £3cznie we
wszystkich osrodkach w ramach badania zgromadzono
515 odpowiedzi od pacjentéw onkologicznych.
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Charakterystyka populacji

Rysunek 27. Podsumowanie
badania i skturkutra ptei

osrodkow

W badaniu wzieto udziat 515 pacjentéw onkologicznych z 5 osrodkéw, objetych opieka
koordynowang. Sposrdd ankietowanych pacjentéw 64% stanowity Kobiety, zas 37% - mezezyZni.
Srednia wieku badanych wyniosta 60,8 roku (najwigksza grupa to osoby w przedziale 57-67 lat).
Mieszkaniedw miast biorgcych udziat w tym badaniu byto 80%, a jedynie 20% stanowili mieszkaricy
wsi. Najliczniej reprezentowang grupa byty osoby o wyksztatceniu Srednim - 42% oraz wyzszym —
31%. Z perspe ktywy aktywnosci na rynku pracy, najliczniejsza grupa wsréd badanych sa emeryci

- 47%, a nastepnie pracownicy umystowi -31% oraz pracownicy fizyczni - 15%.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych to chorzy po zdiagnozowaniu w ciggu roku poprzedzajacego
badanie — 70%, a prawie 26% pacjentéw zostato zdiagnozowanych w okresie ostatnich 5 lat.

515 =

pacjentéw

Poziom
= | wyksztatcenia

il

\" 6% podstawowe

21% zawodowe

\//.’ 31% wyzsze
V/ﬂ% srednie

Jaki czas temu zostata
postawiona diagnoza?

2% wiecej niz 10 lat temu

. 3% 6-10 lat temu

&
\/ 26% 1-5 lat temu
N
70% w tym roku

Najczestsze typy nowotworéw, na jakie chorowali
pacjenci tej populacji, to nowotwory:
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Koordynacja z perspektywy pacjenta

90% ankietowanych pacjentéw uznata, ze otrzymywane formy opieki/leczenia z ktérych
korzystaja s skoordynowane. Fakt, ze do badania wtaczono osrodki, w ktérych przeprowadzono

pilotaz sieci onkologicznej, jest zauwazalny przez pacjentéw.

Czy odpowiada Panu/Pani sposob, w jaki rozne formy opieki/leczenia,
z ktorych Pan/Pani korzystata, s skoordynowane?

1% Korzystam tylko z jednej formy opieki
(np. lekarz pierwszego kontaktu)

3% Zdecydowanie nie

6% Raczejnie

44% Raczejtak

45% Zdecydowanie tak

Na pytanie, czy pacjent ma przydzielonego koordynatora — ok. 82% respondentéw odpowiedziato
twierdzgco. Z jednej strony, to dobry wynik, z drugiej pokazuje, Ze nie wszyscy pacjenci mieli
koordynatoréw lub byli swiadomi wspétpracy z koordynatorem (ok. 1/5 badanych).

Czy ma Pan/Pani koordynatora (koordynatoréw)
odpowiedzialnego za koordynowanie opieki nad pacjentem
w ramach wszystkich swiadczen/ustug, z ktérych Pan/Pani korzysta?

8% Niewiem
9% Nie

\!\ )‘/’
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Ankietowani pacjenci w ciggu roku poprzedzajacego badanie korzystali przede wszystkim

z opieki lekarza POZ (85%) oraz z opieki szpitalnej (83%), w tym wiekszos¢é byta hospitalizowana
przez co najmniej jeden dzien (57%), a okoto 25% byta pod opieka szpitala podezas pobytu
dziennego. Wsréd form wsparcia, ktére byty wymieniane, znalazty sie takze: inne ustugi wsparcia,
np. ustugi pielegnacyjne, specjalistyczna opieka ambulatoryjna (27%); inne ustugi i swiadezenia,
np. fizjoterapia (11%), opieka psychiatryczna (8%), pielegniarska (7%) oraz ustugi wolontariuszy

i organizacji pozarzadowych (2%). Respondenci mogli udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi, stad
nie sumuja sie one do 100%.

Z jakich form opieki i wsparcia korzystat/a Pan/Pani
w Ciggu ostatniego roku?

85%
O
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Komunikacja i informacje

W ramach ankiety oceniano zakres wsparcia pacjentéw. Analiza potrzeb pacjentéw w zwigzku
z dbatoscig o wlasne zdrowie i samopoczucie jest istotna przy doborze odpowiedniej terapii

i opieki. U ponad 70% poruszane byly te kwestie zawsze lub czesto. Nigdy nie poruszano tego
tematu u 8% respondentéw.

Badanie wykazato, ze w czasie procesu opieki, pomimo postepu w zakresie rozwoju
elektronicznej dokumentacji medycznej i wykorzystania narzedzi cyfrowych w komunikacji,
okoto 64% pacjentéw musi wielokrotnie podawac te same informacje. Jednoczesnie jednak
36% pacjentdw wskazuje na brak takiej koniecznosci w czasie opieki.
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~
@ Czy omawiano z Panem/Pania, Czy zdarzaty sie sytuacje,
co jest dla Pana/Pani w ktorych musiat/a Pan/Pani
najwazniejsze w dbatosci wielokrotnie podawac informacje,
0 wiasne zdrowie ktore powinny znajdowac sie
i samopoczucie? w Pana/Pani dokumentacji?

8% Nigdy
23% Rzadko
25% Zawsze

4% Zawsze
15% Czesto
36% Nigdy

45% Rzadko
43% Czesto

Zapytano respondentdw, jak czesto otrzymujq informacje, ktdre sq przydatne w trosce

o wlasne zdrowie i samopoczucie wtedy, kiedy sa najbardziej potrzebne. Na ponizszym
wyKkresie zilustrowano odpowiedzi pacjentéw, z ktérych wynika, iz zdecydowana wiekszosé,
tj. 76%, otrzymuje takie informacje zawsze lub czesto. Istnieje jednak niewielka grupa - 4%

sugerujgca nieotrzymywanie zadnych informacji we wlasciwym czasie, a 18% otrzymuje 0
takie informacje czasami. Wyniki wskazujg, ze 1 na 5 pacjentow nie otrzymuje niezbednych h
informacji o sposobach dbania o swoje zdrowie w warunkach domowych, pomimo Ze poprawa
samoopieki pacjenta moze prowadzié¢ do wzrostu skutecznosci zaproponowanych terapii

i wznacznym stopniu pozwala na zaoszczedzenie czasu pracy personelu medycznego.

w trosce o wtasne zdrowie i samopoczucie we wtasciwym czasie

Jak czesto otrzymuje Pan/Pani informacje, ktore sg przydatne
(wtedy, kiedy s3 najbardziej potrzebne)?

2% Otrzymuje zbyt wiele informacgji

dl 3% Nie otrzymuje zadnych informacji
/ 18% Czasem otrzymuje wystarczajace informacje

33% Czesto otrzymuje wystarczajace informacje

/ 43% Zawsze otrzymuje wystarczajace informacje
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Pacjent partnerem

Podmiotowe traktowanie pacjenta jest kolejng istotna kwestig poddang analizie w niniejszym
badaniu. Zdecydowana wigkszos¢ pacjentéw (90%) wskazata, iz zawsze lub czesto

byta traktowana ,w peini jako osoba’, a nie po prostu jako pewien przypadek/choroba.
Jednoczesnie w proces podejmowania decyzji dotyczacych opieki/leczenia zawsze czuje sie
wlgaczane 38% respondentdéw, czesto — takze 38%, z kolei nigdy lub rzadko tacznie az 23%.

Plan opieki/leczenia

Odnoszac sie do opieki nad
Panem/Panig jako pacjentem
czy byt Pan/Pani traktowany
.W petni jako osoba”,
a nie poprostu pewien
przypadek/choroba?

3% Nigdy
6% Rzadko
25% Czesto
65% Zawsze

Czy byt/a Pan/Pani angazowany/a w podejmowanie decyzji dotyczacych

Q @ opieki/leczenia w stopniu Pana/Panig zadawalajacym?

A‘ 5% Nie otrzymuje zadnych informacji

.’ 17% Czasem otrzymuje wystarczajace informacje
‘ 38% Czesto otrzymuje wystarczajace informacje

38% Zawsze otrzymuje wystarczajace informacje
Pacjenci onkologiczni majg indywidualnie konstruowany plan leczenia/opieki, jednak 25%
respondentéw (suma odpowiedzi ,nie” i ,nie wiem”) nie byta swiadoma jego istnienia lub
byta swiadoma jego istnienia, jednak stwierdzita, ze nie spetnia on wszystkich ich potrzeb
w zakresie zdrowia i samopoczucia.

Czy posiada Pan/Pani plan opieki/leczenia, ktory uwzglednia wszystkie

Pana/Pani potrzeby w zakresie zdrowia
i samopoczucia? (n=515) ‘ _
9% Nie
\/ 16% Nie wiem

75% Tak
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Respondentdw, ktérzy odpowiedzieli twierdzaco na poprzednie pytanie (czyli 384 sposrod
515 ankietowanych — 75%), poproszono takze o ustosunkowanie si¢ do trzech kolejnych pytani
zwigzanych z ich planem opieki/leczenia, . Dostep do jego tresci potwierdzito 85% pacjentow,
a jako przydatne w znacznym stopniu lub w petni z perspektywy pacjenta wskazato niemal
80% 0s0b.

% Czy ma Pan/Pani dostep GNP 5% Ne
g 10% Nie wiem
& en / 85% Tak

opieki/leczenia?
(n=384)

N

@ W jakim stopniu uwaza Pan/Pani, ze Pana/Pani plan opieki/leczenia
%& pomdgt zadbac o wtasne zdrowie i samopoczucie? (n=384)

A .
48% _‘ W znacznym stopniu

% A—
30 e Bytw petni przydatny

19% Wl W pewnym stopniu

1% (‘ W zadnym stopniu g
2% (‘ Nie dotyczy ‘

Posiadanie planu opieki, ktéry pomdgt zadbac o wlasne zdrowie i samopoczucie, nie byto
jedyna poruszong w tym badaniu kwestig. Pacjentéw zapytano takze o to, czy wszyscy
zaangazowani w opieke specjalisci postepowali zgodnie z tym planem. W petni i w znacznym
stopniu potwierdzito to 88% pacjentow.

-

s> W jakim stopniu wszyscy specjalisci zaangazowani w opieke nad
[ Panem/Pania postepuja w Pana/Pani opinii zgodnie z ustalonym
planem opieki/leczenia? (n=384)

A—, i .
S ¥ W petni postepujq

A
39% eaEEEEmm——_ W znacznym stopniu
11% " W pewnym stopniu

0% W zadnym stopniu

1% (‘ Nie dotyczy
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Wsparcie personelu medycznego oraz bliskich osob

Kolejng poruszana kwestig byto wsparcie ze strony personelu medycznego potrzebne do
zadbania o wlasne zdrowie i samopoczucie. Na “otrzymywanie go zawsze i czesto” wskazato
77% pacjentow. Odpowiedzi “nie otrzymatem/am zadnego wsparcia” udzielito jedynie 1%

badanych.

Czy otrzymat/a Pan/Pani wystarczajgce wsparcie ze strony
m catego personelu medycznego potrzebne do zadbania o wtasne

zdrowie i samopoczucie?

A ; ;
41% —Zawsze otrzymuje wsparcie

y 0 4
36% eeeeesssssssmm = W znacznym stopniu

16% = Czasem otrzymuje wsparcie
1% {7 Nieotrzymatem/am wsparcia

6% {‘ Nie potrzebuje wsparcia

Wsparcie rodziny i przyjaciot jest czesto podkreslane jako bardzo wazne dla pacjentéw,
réwniez w kwestii podejmowania decyzji dotyczgcych opieki zdrowotnej. W niniejszym
badaniu potwierdzito te potrzebe 70% pacjentéw. Z kolei fakt angazowania rodziny/
przyjaciot/opiekunéw w podejmowanie decyzji dotyczacych opieki w stopniu oczekiwanym
(w pelnym lub znacznym stopniu) przez pacjentéw wskazato 60% z nich. Zaprzeczyto temu
37% pacjentow, a wiee w przypadku ponad 1/3 badanych stopient zaangazowania bliskich

w podejmowanie decyzji zwiazanych z opiekg zdrowotng nie odzwierciedlato potrzeb
pacjentéw. Jedynie 2% osob zglosito brak checi zaangazowania bliskich oséb.

Czy personel medyczny angazowat Pana/Pani rodzine/
m przyjaciét/opiekunéw w podejmowaniu
decyzji dotyczacych opieki nad Panem/Pania
w takim stopniu, w jakim Pan/Pani tego chciat/a?
30% =‘ W pewnym stopniu

% A
iz . W petni

14% .
W Raczejnie
oy AN
23% e Nie
0, . o -
2% Moja rodzina/przyjaciele/opiekunowie

nie chcg sie angazowad

2% N Niemam rodziny/przyjaciot/opiekunow
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Mozliwos¢ poprawienia jakosci opieki

W przeprowadzonym badaniu pacjentéw, postawiono 2 pytania otwarte. Jednym z nich

byto pytanie o mozliwosci poprawienia opieki, jakie dostrzegaja pacjenci. Najwiecej
odpowiedzi zwigzanych bylo z potrzebg skrécenia czasu: oczekiwania na badania (11,5%),
zakoniczenia diagnostyki (0,4%), oczekiwania na wizyty (14,4%) oraz na leczenie (1,4%) -
Iacznie ok. 28% odpowiedzi. Mimo, wprowadzonej karty DiLO, a takze podejmowanych staran
w osrodkach, pacjenci postrzegaja czas oczekiwania jako zbyt dtugi. Maja prawdopodobnie
Swiadomosé, ze szezegdlnie w przypadku chorob onkologicznych, czas petni bardzo wazng
role i moze rozstrzygaé o wynikach podjetego leczenia.

Kolejnymi wskazaniami byty, lecz u mniej niz 2% respondentéw: wiecej badan, czestsze
badania i wizyty kontrolne. Ponadto, podobna czesé respondentéw wskazywata na potrzebe
dtuzszego czasu wizyt, przeznaczenia wiekszej ilosci czasu na rozmowe z lekarzem lub
staty kontakt z lekarzem. Warto sie zastanowi¢, jak mozna wykorzystywaé wizyty w obecnej
dtugosci w bardziej efektywny sposéb. Podezas nich pacjenci odezuwajg duzy poziom stresu,
co poteguje jeszeze Swiadomosé choroby kojarzonej spotecznie jako bardzo powaznej, czesto
konezacej sie smiercig w krotkim czasie. Wyjasniatoby to kolejna grupe zgtaszanych potrzeb
zwigzanych ze wsparciem psychicznym, czyli: opieka psychologiczna, psychiatryczna czy
okazywanie empatii ze strony personelu medycznego (co dodatkowo wskazato okoto 2,5%
respondentow). Niewielka grupa pacjentéw wskazata na potrzeby zwigzane z zakresem
opieki, m.in. konsultacji u dietetyka, dostepu do rehabilitacji.

Kolejna tak istotna grupa odpowiedzi dotyczyta dostepu do informacji, gdzie okoto 2%
ankietowanych wskazato na potrzebe dostepu do ,zrozumiatych informacji’. Podnoszenie

tej potrzeby pokazuje wyraznie, jak istotna jest to potrzeba, a nadal nie wszedzie jest
zaspokojona. Warto zatem zadbac nie tylko o dostep do informacji dla pacjentéw, ale dotozy¢
wszelkich staran, aby te informacje byly napisane w sposéb przystepny i dostosowany takze
pod innymi wzgledami, jak np. wielkos¢ czcionki. Pacjenci podali precyzyjne kategorie
informacji, ktérymi byli zainteresowani a ktérych zabrato, a zatem: informacje o badaniach,
o chorobie, o leczeniu, co wskazato dodatkowo 3,2% pacjentow.

Dbanie o zdrowie i samopoczucie

Pacjenci mogli réwniez swobodnie odpowiedzieé na drugie pytanie otwarte: “Co pomogtoby
Panu/Pani poczud sie pewniej w kwestii dbania o wtasne zdrowie i samopoczucie, oraz
utrzymanie ich na mozliwie dobrym poziomie?”. Interesujace jest poruszanie réwniez

w odpowiedziach na to pytanie kwestii dostepu do informacji - tacznie 8,1% respondentéw
wskazato potrzebe informacji m.in. o metodach leczenia, o chorobie, o procesie leczenia,
nt. obecnego stanu zdrowia, omawiania wynikéw badan a takze potrzebe dtuzszych rozmdw.

7
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Dodatkowo wskazywana jest przez pacjentéw potrzeba skrécenia czasu m.in. oczekiwania
na badania, leczenie czy wizyty, a takze skrdcenie czasu diagnostyki, na co wskazato
tacznie 16,7% respondentéw — co uwidacznia, ze jest to istotnym aspektem jakosci opieki
z perspektywy pacjenta. Zdaniem pacjentéw pomocne w dbaniu o zdrowie i samopoczucie
bytyby czestsze badania i wizyty kontrolne, a takze kontakt ze specjalistami i mozliwosé
korzystania z ich porad bez skierowarn, lecz dotyczyto to mniej niz 5% pacjentow.

Satysfakcja pacjentow z opieki onkologicznej w szpitalu

Ostatnig badang kwestig byta satysfakeja pacjentéw z opieki onkologicznej w szpitalu.
Jej wskaznikiem jest fakt polecenia go znajomym, ktdrzy potrzebowaliby pomocy
onkologicznej. Jak zaprezentowano na ponizszym wykresie, zdecydowana wiekszos¢é
pacjentow (81%) jest usatysfakcjonowana z otrzymanej szpitalnej opieki onkologicznej
(zsumowane odpowiedzi 9,10 w skali od 1 do 10, gdzie jeden oznaczato zdecydowanie nie,
a 10 - zdecydowanie tak). Badanie prowadzone byto zgodnie z metodyka oceny poziomu
satysfakeji za pomocgq wskaznika Net Promoter Score, ktdry jest alternatywng metodq
szacowania dla tradyecyjnych sposobéw pomiaru satysfakeji [76] wykorzystanego w tym
pytaniu. Suma osob, ktdre udzielity dwoch najwyzszych odpowiedzi oznacza nie tylko, ze
sa one usatysfakcjonowane, ale ze poziom ich satysfakeji jest tak wysoki, ze odpowiada
stopniowi zachecajacemu do promowania tego produktu/ustugi/instytucji w otoczeniu

- sa to tzw. promotorzy. Na uwage zastuguje fakt bardzo wysokiego poziomu satysfakeji
z opieki zdrowotnej otrzymanej w badanych osrodkach onkologicznych (91%). Na jej
podstawie mozna z calg pewnoseig stwierdzié, iz pacjenci doceniajg wysitki personelu

medycznego, w tym sposéb organizacji koordynacji.

10%
2% g
2% &4 @ Gdyby kto$ z Pana/Pani znajomych potrzebowat pomocy
1% 4 2% pnkologiczqej, czy polecitby Pan polecitaby Pani
\ im nasz szpital?
1% « Prosimy o zaznaczenie wtasciwej wartosci w skali od 1 do 10,
gdzie 1 oznacza ,Zdecydowanie nie’, a 10 oznacza ,Zdecydowanie tak”
0%
1% &

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Zdecydowanie nie1 4 5% 410 Zdecydowanie tak




Podsumowanie

Z perspektywy pacjenta onkologicznego najwazniej-
sze sg szybka i skuteczna diagnostyka oraz lecze-
nie. Z przeprowadzonego badania wyraznie widac
potrzebe poprawy komunikacji pomiedzy pacjentem,
a personelem prowadzacego go osrodka. Brak wiedzy
o planie leczenia u co czwartego badanego $wiadczy
o zerwanym tancuchu informacji, podstawowym dla
zaangazowania sie¢ pacjenta w opieke lub prawdo-
podobnie braku swiadomosci istnienia tego planu.
Przekonanie o domniemanych odstepstwach od pla-
nu leczenia dokonywanych przez personel medyczny
moze rowniez Swiadczy¢ o lukach komunikacyjnych.

Wskazywana przez pacjentow potrzeba dtuzszych

Rysunek 28. Piramida potrzeb pacjentow

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

rozmow Swiadczy o gotowosci pacjentéw do aktywnej
roli we wtasnym procesie terapeutycznym, co moze
sygnalizowac niewykorzystany potencjat samoopie-
ki u czesci pacjentow. Na poczucie bezpieczenstwa
w bardzo duzym stopniu wptywa wsparcie psychicz-
ne, empatia i zrozumiate informacje udzielane przez
personel medyczny. W sytuacji duzej niepewnosci
i obaw zwigzanych z rokowaniami zadbanie o sfe-
re psychiczng jest bardzo wazne dla pacjentow. Jak
wynika z badan przeprowadzonych w ramach tego
projektu, ale rdwniez ze studidow literaturowych,
kluczowe jest takze zadbanie o kondycje psychicznag
bliskich pacjenta, ktorych z kolei wsparcie jest istotne

dla pacjentdw.
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Koordynacja opieki onkologicznej ma ogromne zna- nie uczestniczacych w pilotazu). Analiza barier koor-
czenie dla pacjentéw oraz osrodkdw onkologicz- dynacji w polskich osrodkach onkologicznych pogru-
nych, czego dowodzono wyzej w niniejszym raporcie. powano w nastepujace kategorie [76]:

Rozwdj koordynacji opieki zdrowotnej na réznych 1. Bariery wewnatrzorganizacyjne osrodkéw (przy-
szczeblach i roznych obszarach jest obecnie kluczo- wodztwo, organizacja pracy koordynatoréw
wym zagadnieniem systemu ochrony zdrowia i zeby i innych specjalistow, brak narzedzi informa-
byt mozliwy nalezy przeanalizowac zaréwno szan- tycznych, brak wystarczajacych umiejetnosci lub
se, jakie stwarza koordynacja, jak i bariery, na jakie zasobéw)

napotyka. W ramach przeprowadzonych badan wérdd 2. Bariery prawno-administracyjne,

pacjentéw (badanie warsztatowe, badanie ankietowe 3. Bariery technologiczne,

doswiadczenia pacjentédw) przeprowadzono réwniez 4. Bariery kooperacyjne — zwigzane ze wspotpracg
badanie doswiadczen $wiadczeniodawcow w zakresie zinnymi o$rodkami onkologicznymi oraz z POZ,
wdrazania oraz realizacji koordynacji w ramach opie- 5. Bariery finansowe — mechanizmy finansowania
ki onkologicznej (wéréd osrodkéw pilotazowych oraz $wiadczen oraz finansowania koordynatoréw.

Rysunek 29. Bariery w integracji opieki w srodowiskach miedzyorganizacyjnych

Administracyjne/regulacyjne

Ograniczenia krajowe Regulacje prawne Uwarunkowania historyczne

Finansowe

Brak srodkéw wtasnych organizacji oraz zewnetrznego finanoswania

Wewnatrzorganizacyjne

Brak przywodztwa Réznice w celach Niekompatybilne
i koordynacji i wizji wspétpracy  struktury organizacyjne

Organizacyjne

Poprzednie Dystans kulturowy Interes
doswiadczenia organizacji
ze wspétpracy vs. wspolny

Konflikty

i spory
o wtadze

Brakujacy
uczestnicy

Kliniczne
Kwestie poufnosci

Brak wymiany informacji
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Bariery
wewngtrzorganizacyjne

Kluczowa barierg we wdrazaniu zmian w organi-
zacji opieki, w tym koordynacji w opiece onkolo-
gicznej, jest opor personelu medycznego, szcze-
golnie lekarzy, wobec wprowadzania zmian. Jest
to spowodowane przecigzeniem, wynikajagcym gtéwnie
z wysokiego stopnia biurokratyzacji rozumianej jako
obcigzenia sprawozdawcze w opiece zdrowotnej. Opor
jest szczegdlnie zauwazalny na poczatku wprowadzania
nowych rozwigzan zwigzanych z koniecznoscig wdraza-
nia nowego podejscia do sciezki pacjenta, czyli na pozio-
mie wspo6tpracy miedzy osrodkami a w zakresie koordy-
nacji wywotuje go stworzenie nowych zadan dla zespotu
koordynatoréw. PdZniej, zwitaszcza po zauwazaniu
pozytywnych efektdw wprowadzonej zmiany, personel
medyczny sie przyzwyczaja i je akceptuje.

b4

b5

,Mamy wszystko elektroniczne, ale

przed konsylium wszystko

drukujemy, potem wprowadzamy
i pilnujemy etapéw. Nie ma przypomnien
o tym, ze koniczy sie czas na dany etap

i trzeba tego samodzielnie pilnowac”.

Stworzenie systeméw monitorowania pacjentéw
i alertow dla koordynatorow, informujgcych/powia-
damiajacych, Ze koriczy sie czas na dany etap sg zgta-
szane jako potencjalnie przydatne narzedzia w pracy
koordynatora.

Wsrod koordynatoréw, u ktorych przeprowadzono
wywiady, w okreslonych osrodkach planowane
jest zwiekszanie liczby zatrudnionych koordy-
natordow. Jest to nie lada wyzwaniem, ze wzgledu na

niezwykle szeroki zakres kompetencji oczekiwanych

,Taka postawa jest na poczatku. od tych osob i niewielu dostepnych specjalistdw na
Natomiast kiedy to juz zaczyna rynku pracy.

funkecjonowad, widzimy pozytywne efekty,

kazdy sie do tego przyzwyczaja’.

9

,Dla mnie najwieksza barierg jest
Wskazywana jest potrzeba stworzenia dtugofalo- uzyskanie na rynku doswiadezonego
wych planéw wdrazania koordynacji, wraz z jedno- pracownika. (...) Nawet jezeli do
czesna ciagta ich poprawa organizacyjna, kadrowa zadari koordynatora deleguje
i technologiczna. pracownika np. z rejestracji, ktory
posiada doswiadezenie i moze petnié

Zadania administracyjno-komunikacyjne koordyna- taka funkeje, to wystapi problem

z zatrudnieniem kompetentnego

tora sg bardzo rozbudowane i zajmujg duzo czasu.
L. A R 5 . «,»),-l‘lr ]f')oaonfl')'—m—,.Bnl, in
Obcigzenie zwigzane z duzga iloscia dokumen- pracowniia najego miejsce Ia\uft
. . . wykwalifikowanych ludzi do pracy”.
tacji to duze wyzwanie w pracy koordynatora.




Wskazywana jest koniecznos$¢ opracowania sys-
temu szkolen i ewentualnie systemu ich certy-
fikacji w celu stworzenia odpowiednich zasobdw
kadrowych na potrzeby koordynacji w ramach opieki
zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem typow
opieki, np. onkologicznej czy podstawowej opieki
zdrowotnej.

b4

,Jakby minister albo ktos inny stworzyt
uczelnie albo kierunek dedykowany
wiasnie takiej roli, czyli petnieniu
funkeji koordynatora, (...) to by nam
bardzo pomogto, bo ksztatcono by ludzi

ukierunkowanych na te prace. U nas

gléwna bariera to brak ludzi do pracy”.

Bariery prawno-
administracyjne

Bariera w organizacji opieki nad pacjentami,
w tym tworzeniu koordynacji, jest trudnos¢ we
wdrazaniu rozwigzan prawnych. Wsrdd kluczo-
wych barier prawnych jest wymieniona jakos¢ proce-
su legislacyjnego rozumiana jako brak lub niewystar-
Czajacy czas trwania konsultacji aktéw prawnych czy
ich okresu obowigzywania.

Drugim istotnym punktem wskazywanym przez
samych koordynatoréw jest duza bariera admini-
stracyjna, trudno$¢ w interpretacji przepisow prawa,
m.in. ustaw oraz zarzadzen Prezesa NFZ, ktére obo-
wigzujg szpitale, szczegdlnie zwigzane z rozliczaniem

Swiadczen.

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

»

,(...) napotykamy na duzy problem,
poniewaz nie otrzymujemy wsparcia
takiego, jakiego bysmy oczekiwali.
Wychodzg jakie$ zarzadzenia,

rozporzgadzenia niekoniecznie dla nas

jasne. W momencie, kiedy wysytamy

zapytanie do NFZ, oczywiscie otrzymujemy

zawsze informacje zgodnie z tym
zarzgdzeniem, natomiast zinterpretowaé
tego tez nie potrafia. Czasami jak wychodzi
jakie$ nowe zarzadzenie, nowa procedura,
bardzo intuicyjnie to rozliczamy. PéZniej
sie okazuje, ze jednak nie tak, jak trzeba.

I tu na pewno jest olbrzymi problem’”.

Interpretowanie przepisow jest kluczowe dla prawi-
dtowego ich stosowania — zaréwno koordynatorzy,
jak i inni pracownicy ochrony zdrowia, muszg posia-
dac wiele kompetencji, zeby pacjenci mogli otrzymac

opieke najwyzszej jakosci.

Wsraod barier administracyjnych wskazano obcigzenie
biurokracja przez koniecznos¢ prowadzenia doku-
mentacji na potrzeby pacjenta, lecz takze monito-
rowania i raportowania wielu wskaznikoéw proceséw.
Jest to dodatkowa praca do wykonania w postaci
sprawozdawczos$ci danych niezbednych do przeka-
zania Ministerstwu Zdrowia oraz w ramach udziatu

w Pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej.

b4

monitorowania, coraz wiecej

,Coraz wiecej wskaznikéw

uzupetniania dokumentacji medycznej,

prowadzenia raportéw statystycznych’”.
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Przysparza to dodatkowe] pracy koordynatorom,
gdyz znaczng czes$¢ informacji trzeba wprowadzac
ponownie, mimo posiadania tych danych w systemie ”

szpitalnym. Wskazywana jest potrzeba zmniej- Systeméw to my mamy duzo

szenia zakresu lub czasu pracy w zakresie spra- poniewaz mamy system do podawania

wozdawczosci takze poprzez poprawe wykorzy- chemioterapii, ezyli system, w ktérym

stania zasobéw bazodanowych danego osrodka lekarze szczegdtowo zlecajq i wypisuja

i stworzenia mozliwosci importowania danych dawki lekéw. Dane z tego systemu

z elektronicznej dokumentacji medycznej lub trafiaja do naszej apteki szpitalnej i na

aby byta zintegrowana pomiedzy réznymi sys- tej podstawie apteka dawkuje leki. Mamy

temami poszczegélnych swiadczeniodawcow. system dedykowany do radioterapii.

W niektorych osrodkach opracowanie raportéw zbior- Jest system do ustalania planu leczenia

czych jest dokonywane przy wsparciu informatykow Mamy syster dedykowany do pracown

S ) ) tomografii rezonansu magnetycznego,
ianalizy wramach programu Excel, ale nie zawsze jest . .

N takze tych systemdéw mamy sporo.
to mozliwe. - . . .
Natomiast jezeli chodzi o takg ewidencje

pacjenta, wizyty, diagnostyka, badania,
leczenie, no to jest gldwny system.
I péZniej na kazdym oddziale,

9

,Informatycy z tego systemu zrobili nam

adekwatnie do specjalizacji, te rézne

systemy s3g rozproszone'.
raporty ze wszystkich mozliwych danych,

ktdre sie generuja do Excela i po prostu
na podstawie tego Excela wyliczamy sobie
réozne mierniki. Nie wszystkie sie da.

Niektore liczone sg recznie albo tgczone

»

,Jak mamy zlecenie na zatozenie kart

sa trzy rézne raporty. Takze to tez jest dla

nas wyzwanie, ale radzimy sobie”.

DiLO, to jak zatozymy w programie
komputerowym, to zacigga sie do SZOla.

Dodatkowo nie trzeba tam wchodzié,
chyba Ze jest to pacjent z zewngtrz, to
trzeba pacjenta doktadniej zweryfikowac”

Bariery technologiczne

Osrodki onkologiczne s3 zobligowane do pracy w sys-

temie informatycznym SZOI. Ponadto kazdy osrodek

posiada swdj system wewnetrzny. Wskazywane s3
trudnosci w integracji systemow oraz w postugiwa-
niu sie narzedziami cyfrowymi z powodu ich niewy-
starczalnosci w pracy koordynatora. Z jednej strony
istniejg ograniczenia w monitorowaniu pacjentow,
z drugiej ograniczenia w systemach powiadomien dla
samych koordynatorow, jaki tych potencjalnie skiero-

wanych do pacjentow.

Kolejng wazna kwestig jest obstuga tych systemow.
Koordynatorzy zazwyczaj zwracajg uwage na brak
odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci nawigowania
w ramach systemow informatycznych i ucza sie ich
metodg ,.prob i btedéw”. Przeprowadzane szkolenia

wewnetrzne zgtaszane s jako niewystarczajace.
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Utatwitoby to takze znalezienie kolejnych oséb do

” pracy na tym stanowisku.

,Na pewno moim marzeniem - chyba Bariera finansowa jest zauwazalna takze w odniesie-
nie do zrealizowania - jest, zeby niu do finansowania $wiadczen.

Ministerstwo albo Fundusz stworzyto
jeden system informatyczny,

kompleksowy, ktéry bedzie

b4

uwzglednial wszystkie wskazniki

jakosciowe i wszystkie, ktérych oni

oczekuja. Zeby on byt jednolity (...) dla

wszystkich §wiadczeniodawedw, zeby
byt kompatybilny z systemami, ktdre

sg udostepniane z NFZ, czyli np.
mamnmy aplikacje inng w kazdym dziale,
jednostce oraz rézne aplikacje do
réoznych celéw np. stuzgea do ustawiania

kolejki oczekujaeych. Takze rézne

pomysty Ministerstwa i prezesa NFZ, ale
jeszeze jakby stworzono jeden system do
tego dedykowany, no to byloby super”.

Problemy z konkurencja miedzy osrodkami

wynikaja w znacznej mierze ze sposobu finan-
sowania Swiadczen, a zatem jest to walka
o ograniczone fundusze. Finansowanie Swiadczen
powinno zosta¢ zrewidowane pod katem integracji

Nadal w niektdrych osrodkach koordynatorzy prowa- $ciezek pacjentéw pomiedzy réznymi osrodkami (co
dza dodatkowo zeszyty papierowe lub arkusz w pro- jest obecnie planowane w ramach wdrazania KSO),
gramie Excel z niezbednymi dla nich informacjami, aby osrodki mogty realizowa¢ ustugi medyczne naj-
pomocnymi w codziennej pracy z pacjentem oraz we wyzszek jakosci, bez obawy o brak funduszy.

wzajemnym zastepowaniu sie przez koordynatorow.
Jako bariera finansowa podawane jest takze zbyt

mate finansowanie osrodkoéw przy wzroscie oczeki-
Barieryfinansowe wan dotyczacych jakosci opieki, niewspétmiernie do
finansowania.
Niektorzy respondenci poruszali kwestie finansowa-
nia pracy koordynatoréw. Brakuje odgdrnego usta-
lenia stawek na poziomie uwzgledniajacym szeroki ”
zakres potrzebnych w ich pracy kompetencji.

b5
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Bariery kooperacyjne
zwigzane ze wspoipracqg
z innymi placowkami

Czasami wystepuje problem komunikacji pomie-
dzy placdwkami, np. w jednej zostata otwarta karta
DiLO, a nie zostat zamkniety etap, przez co nie mozna
przejs¢ do kolejnego. Ponadto pojawiaja sie trudnosci
we wspotpracy z lekarzami POZ.

b4

,Zdarza sig, ze jest opdr po stronie

lekarzy POZ, ktérzy nie cheg zmienié
btednie wystawionych kart lub skierowan
innych niz potrzebne”.

Kolejng zgtaszana trudnoscia jest utrudniony kontakt

z koordynatorami w niektorych placdwkach.

b4

,Z czescig koordynatoréw w innych
osrodkach jesteSmy zaprzyjaznione.
Gorzej jest, jesli w placowee, w ktdrej
jest jeden koordynator, ja jako
koordynator nie moge sie do niego
dodzwoni¢ - to co ma powiedzieé
pacjent? Nie mozemy wtedy nic
zatatwic dla naszych pacjentéw.

Z niektérymi osrodkami jest Swietny
kontakt i wspdtpraca, ale zdarza sie
tez brak kontaktu. I pacjent musi sobie

radzi¢ sam, tracge duzo czasu i sit na

osobisty kontakt z rejestratorkami,

koordynatorami’.

Nie jest tak zawsze, bardzo czesto wspotpraca z inny-
mi koordynatorami przebiega bardzo dobrze.

9

,Moi koordynatorzy wspotpracujg
z innymi koordynatorami. Ze wzgledu na
to, Ze nie wszystkie $wiadezenia u nas sa

realizowane, jezeli trzeba je zrealizowaé

na zewnatrz, to nasi koordynatorzy

dzwonig do koordynatoréw w innych
podmiotach i tam sie dogaduja,
wyznaczajg termin. Tutaj zastrzezen nie

mamy’.




Rekomendacje

rozdziat
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Rosnaca ztozono$¢ systeméw ochrony zdrowia spra-
wia, ze waznym wyr6znikiem jakosci staje sie cia-
gtosc leczenia. Wymaga to odpowiedniej integracji
i koordynacji Swiadczen oraz Sciezek pacjenta w sys-
temie ochrony zdrowia. Braki w tym zakresie prowa-
dz3 do niezadowalajacych efektéw leczenia, btedow
medycznych, marnotrawienia i tak juz ograniczonych
zasobow i do wyzszych kosztéw dla systemu ochro-
ny zdrowia. Z tego powodu koordynacja ma ogromne
znaczenie zaréwno dla pacjentéw i lekarzy, jak i insty-

tucji odpowiedzialnych za polityke zdrowotna.

Koordynowana (zintegrowana) opieka zdrowotna,
ktéra ma na celu zapewnienie ciggtosci oraz kom-
pleksowosci diagnostyki i leczenia, przy jednocze-
snej poprawie efektywnosci i obnizeniu kosztdw, jest
stopniowo wdrazana w poszczegoélnych obszarach
terapeutycznych w Polsce. Jest to niezwykle wazne
Z uwagi na ograniczone zasoby w ochronie zdrowia,
w tym braki kadrowe (lekarzy, pielegniarek, opie-
kunéw medycznych i innych grup zawodowych), co
powoduje wydtuzenie kolejek i opoznienie rozpocze-
cia terapii. Zdarza sie, ze pacjent przechodzi z jednej
konsultacji na druga, prdbujac samodzielnie i wedtug
wtasnego wyobrazenia organizowa¢ sobie diagno-
styke i leczenie, co czesto skutkuje przypadkowymi
poradami i duplikowaniem badan zlecanych przez

kolejnych specjalistow.

W ostatnich latach najwieksze zmiany s3 systema-
tycznie wprowadzane w zakresie onkologii (zaréwno
na poziomie praktyki klinicznej, transformacji cyfro-
wej, jak i koordynacji opieki zdrowotnej). Waznym
motorem zmian jest w naszym kraju onkologia, w ktd-
rej integracja wprowadzana jest na poziomie prak-
tyki klinicznej, koordynacji opieki oraz transformacji
cyfrowej Poczatkiem reform byt rok 2015, kiedy
wprowadzona zostata Szybka Terapia Onkologiczna
(STO). Koncepcja STO wzorowana byta na modelach
koordynacji opieki medycznej w chorobach przewle-
ktych, w ktdrych zaangazowanie podstawowej opieki

zdrowotnej do diagnostyki przyspieszy¢ miato proces

terapii . Miata ona na celu poprawe dostepnosci dia-
gnostyki i leczenia onkologicznego na uporzadkowa-
nej Sciezce pacjenta, m.in. dzieki karcie DiLO, dziata-
niu zespotow wielospecjalistycznych oraz powotaniu
koordynatordw.

Dalsze reformy w systemie opieki onkologicznej
testowane byty w ramach pilotazu Krajowej Sieci
Onkologicznej. Dotyczyty one zmian organizacyj-
nych w sposobie realizacji $wiadczed w wybranych
wojewodztwach, w tym planowania $ciezki pacjen-
téw, poprawy pracy zespotéw wielodyscyplinar-
nych (konsyliéw), budowy systeméw informacyjno-
-komunikacyjnych (gtéwnie wewnatrz organizacji)
w celu zintegrowania Swiadczen i monitorowania ich
jakosci oraz kosztow. Dodatkowo wdrazano model
tzw. Cancer Unit, dzieki ktéremu nastepuje lepsza
integracja opieki, wraz z monitorowaniem jej efek-
tow. Réwnoczesnie w ramach Narodowej Strategii
Onkologicznej zostat opracowany plan dziatania,
ktory zaktada rozwdj opieki opartej na wytycznych
postepowania klinicznego i okreslonych standar-
dach, wraz z poprawg infrastruktury, podniesieniem
kompetencji kadry medycznej, a takze stworzeniem
centrum monitorowania opartego na nowych roz-

wigzaniach cyfrowych.

Obecnie system opieki onkologicznej czeka wpro-
wadzenie Krajowej Sieci Onkologicznej na terenie
catego kraju. Koordynacja, zardwno kliniczna jak
i funkcjonalna, ma sie sta¢ jednym z podstawowych
mechanizméw poprawy opieki nad pacjentami onko-
logicznymi. Aby zatozone procesy opieki onkologicz-
nej rzeczywiscie przetozyty sie na wymierne efek-
ty, trzeba bedzie podjac dalszy wysitek, angazujac
przede wszystkim instytucje publiczne, ale réwniez
cata kadre medyczng.

Dobrze zaplanowana koordynacja na poziomie kaz-
dego Swiadczeniodawcy, a takze pomiedzy réznymi
placéwkami i instytucjami, wymaga zabezpieczenia

zaréwno odpowiednich zasobdw kadrowych (w tym



okreslenia zadan koordynatoréw), jak i rozwoju
rozwigzan cyfrowych. Zachowaniu ciggtosci opie-
ki sprzyja prospektywna wymiana informacji oraz
danych miedzy podmiotami Swiadczacymi ustugi
zdrowotne, pracownikami opieki zdrowia oraz insty-
tucjami publicznymi. Gromadzenie i analizowanie
odpowiednich danych wspiera dziatania kliniczne
i organizacyjne, co pozwala na integracje Swiadczen.
Dziatania te moga tez wspomagac proces samoopie-
ki pacjenta poprzez poprawe komunikacji, wsparcie
pacjenta i skrocenie czasu reakcji systemu na istotne
dla skutecznosci leczenia objawy. Kluczowe tez staje
sie stworzenie odpowiednich mechanizmow finan-
sowania wprowadzanych zmian. Autorzy tworzgcego
sie na naszych oczach ekosystemu opieki zdrowotnej
w onkologii d3z3 do realizacji koncepcji opieki zdro-
wotnej opartej na faktach (EBHC, evidence based
health care) czy opieki zdrowotnej opartej na warto-
$ciach (VBHC, value-based healthcare).

Poprawa ciggtosci opieki jest procesem dtugo-
trwatym, wymagajacym ciagtej oceny skutecz-
nosci podejmowanych dziatan w celu poprawy
jakosci opieki zdrowotnej. Stwarza to szanse na
rzeczywiste wyréwnanie réznic w dostepie do Swiad-
czen zdrowotnych w onkologii, ale zarazem wymaga
identyfikacji barier w rozwoju przyjetego modelu
i jego elastycznej modyfikacji. Jednym z najwigkszych
wyzwan stojacych przed onkologig w Polsce jest
poprawa jakosci koordynacji na catej Sciezce opie-
ki pacjenta, przy wykorzystaniu roznych rozwigzan
(w oparciu o koordynatoréw, zespoty wielodyscypli-
narne, wykorzystanie systemow informacyjnych oraz

e-zdrowia).

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

4 )
Poprawa jakosci opieki powinna
obejmowac obszary:

1. profilaktyki (pierwotnej
i wtdérnej);

2. wezesnej diagnostyki, w tym
laboratoryjnej, obrazowej, histopa-
tologicznej i molekularnej,

kompleksowego leczenia,

w

w tym rozwoju medycyny

personalizowanej,

4. bezpieczenstwa diagnostyki
i terapii (monitorowanie wystapie-
nia dziatani niepozadanych lekdw,
procedur medycznych; ocena bte-
déw medyeznych oraz dziatania
naprawcze),

5. przeplywu informacji pomiedzy
kadrg medyczng, regulatorami
i platnikiem,

6. dostarczania informacji bezpo-
$rednio pacjentom i ich opie-
kunom (m.in. w celu poprawy

umiejetnosci samoopieki).

- J

Postulowanymi dziataniami, ktére winny zostaé

podjete w okreslonych powyzej obszarach, sa:

1. Trwate wprowadzenie do systemu stano-
wiska koordynatora opieki onkologicznej
z doktadnym okresleniem jego roli, kompe-
tencji i umiejetnosci, wraz z réwnoczesnym
wprowadzeniem regulacji prawnych (obejmuja-
cych zakres obowigzkéw oraz zasady wynagra-
dzania) na poziomie ustaw, rozporzadzen Mini-
stra Zdrowia i Zarzadzen Prezesa NFZ.

2. Stworzenie systemu ksztatcenia koordyna-

torow opieki onkologicznej poprzez organiza-
cje odpowiednich szkolen (obejmujacych wiedze
z zakresu organizacji i finansowania $wiadczen

zdrowotnych, wdrazanych rozwigzan cyfrowych,

101
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umiejetnosci komunikacji z pacjentem i jego
rodzing oraz komunikacji w zespole wielodyscy-
plinarnym) w wybranych, referencyjnych osrod-
kach na terenie Polski. Wprowadzenie kultury
wzajemnego uczenia sie poprzez systemowe
zachety do dzielenia sie dobrymi praktykami

z zakresu koordynacji.

. Stworzenie  zespotéw  koordynatoréw

(z uwzglednieniem roznego profilu wyksztatce-
nia — pielegniarek, fizjoterapeutéw, psychologdw
i innych) w ramach kazdego osrodka onkologicz-
nego, ktorzy zajmowac sie bedg wytacznie koor-

dynacja opieki onkologicznej.

. Stworzenie spojnych i przejrzystych regula-

c¢ji prawnych dotyczacych zapewnienia ciggtosci
w opiece onkologicznej, w tym okreslenia roli
koordynatoréw oraz zasad wspotpracy pomiedzy
osrodkami, podstawowg opieka zdrowotng oraz

opieka spoteczna.

. Stworzenie, a nastepnie systematyczne

aktualizowanie, wytycznych postepowania
w ramach opieki onkologicznej, z uwzgled-
nieniem roli koordynatoréw, wraz z okresle-
niem standardéw postepowania (algorytméw/
Sciezek pacjentdw, tacznie ze standardami

akredytacyjnymi).

. Stymulowanie dalszego rozwoju systeméw

wsparcia pacjenta w podejmowaniu decyzji
w zakresie diagnostyki i leczenia wraz z wypra-
cowaniem systemu informacji na temat nawi-
gacji pacjenta w systemie na poziomie lokalnym
(wdanymwojewo6dztwieipowiecie) oraznapozio-

mie danego $wiadczeniodawcy, dostepnego na

stronach internetowych swiadczeniodawcow oraz
w ramach Narodowego Portalu Onkologicznego,.
Stworzenie jednolitych systeméw organiza-
cji pracy, wtym opartych narozwigzaniach cyfro-
wych, pozwalajacych na komunikacje pomiedzy
$wiadczeniodawcami.

Podniesienie praktycznego znaczenia syste-
mow gromadzenia i wykorzystania danych
poprzez poprawe funkcjonalnosci w ramach kar-
ty DILO, zaréwno w ramach dziatan centralnych,
lokalnych, jak i wspierajacych funkcjonowanie
samych Swiadczeniodawcéw, ktéremu towarzy-
szy¢ bedzie wprowadzanie rozwigzan teleme-
dycznych w celu poprawy ciggtosci i integracji
opieki w oparciu o dowody naukowe.
Stworzenie systemu szkolen skierowanych
do personelu medycznego i administracyjnego
w zakresie: interpretowania przepisdw prawa,
komunikacji na linii lekarz-koordynator-pacjent,
organizacji pracy na poziomie swiadczeniodawcy

i wspotpracy pomiedzy roznymi osrodkami.

10.Wprowadzenie regularnej oceny doswiad-

11.

czen pacjentaobok oceny satysfakcji pacjentdw,
takze w obszarze koordynacji, jako podstawowe-
go miernika i podstawy dziatan projakos$ciowych,
Prowadzenie badan naukowych nad roz-
wojem koordynacji oraz potrzeb pacjen-
tow w zakresie ciggtosci opieki onkologicznej,
z uwzglednieniem rdéznych grup wiekowych,
uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych, typu

nowotworu oraz stopnia jego zaawansowania.
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Aneks

USTAWA

z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej[1])

Rozdziat 1

Przepisy ogdlne

Art. 1. Ustawa okre$la:

1) organizacje i zasady funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznej;

2) zasadyisposob monitorowania jakosci opieki onkologicznej;

3) zasady funkcjonowania i zadania Krajowej Rady Onkologicznej, zwanej dalej ,Rad3”;

4) zasady i tryb finansowania Krajowej Sieci Onkologicznej;

5) zasady udostepniania danych w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej;

6) zasady prowadzenia diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego na podstawie karty diagnostyki i
leczenia onkologicznego.

Art. 2. Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja:

1) diagnostyka onkologiczna — swiadczenia opieki zdrowotnej majace na celu rozpoznanie nowotworu i okre-
slenie stopnia jego zaawansowania, wraz z oceng stanu og6lnego majaca na celu zapewnienie informacji niezbed-
nych do planowania leczenia onkologicznego, w przypadku gdy lekarz stwierdzit podejrzenie nowotworu;

2) jednostkowe dane medyczne — jednostkowe dane medyczne w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2022 r. poz. 1555, 2280 2705);

3) kluczowe wskazniki jakosci opieki onkologicznej—wskazniki, ktérych osiagniecie bedzie warunkowato mozli-
wos¢ udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej w danym obszarze w danym rozpoznaniu, wybrane sposréd wskaz-
nikéw jakosci opieki onkologicznej okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 2 i 3;

4) koordynator —osobe zatrudniong na podstawie stosunku pracy lub innego niz stosunek pracy stosunku praw-
nego w Specjalistycznym Osrodku Leczenia Onkologicznego, o ktéorym mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1, do ktérej zadan
nalezy udzielanie Swiadczeniobiorcy informacji o organizacji diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
oraz ich koordynacja na poszczegélnych etapach opieki onkologicznej;

5) leczenie onkologiczne — Swiadczenia opieki zdrowotnej majace na celu wyleczenie choroby nowotworowej
lub leczenie paliatywne;

6) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej —lekarza, o ktérym mowa w art. 6 ust. 1i 2 ustawy z dnia 27 pazdzier-
nika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527);

7) miernik — ceche podlegajaca pomiarowi, ktéra bedzie uzywana do obliczania wskaznika jakosci opieki onkolo-
gicznej; informacje dotyczace miernika moga zawierac okreslenie technik pomiarowych, uzywanych narzedzi lub
sposobu i miejsca gromadzenia danych pomiarowych, w okreslonym miejscu i czasie;

8) monitorowanie — weryfikacje skutecznosci i bezpieczeristwa leczenia onkologicznego realizowang podczas
tego leczenia oraz po jego zakonczeniu przez okres 5 lat, zgodnie z kluczowymi zaleceniami, o ktérych mowa w
art. 24 ust. 1;



9) opieka onkologiczna - diagnostyke onkologiczna, leczenie onkologiczne lub monitorowanie, realizowane na
podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej ,Funduszem”, w zakresie Swiadczen opieki
zdrowotnej, o ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2, 3, 15, 16 i 17a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, 2674 i 2770),
z wyjatkiem:

a) diagnostyki lub leczenia nowotwordw krwi,

b) swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku zycia,

¢) swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ramach przyjecia w trybie nagtym;

10) Osrodek Kooperacyjny — podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza inny niz Specjalistyczny Osrodek Le-
czenia Onkologicznego realizujacy opieke onkologiczng w zakresie swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérym mowa
w art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych;

11) plan leczenia onkologicznego - element dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej
ustalany w oparciu o kluczowe zalecenia, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1, na potrzeby okreslenia indywidualne-
go postepowania leczniczego dla Swiadczeniobiorcy objetego opieka onkologiczna, zawierajacy dane, o ktérych
mowa w art. 40 ust. 4 pkt 1, oraz jednostkowe dane medyczne, sporzgdzany przez lekarza prowadzgcego opieke
onkologiczng nad pacjentem na podstawie ustaler wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego;

12) podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza — podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu art.
2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 633, z pdzn.
zm.[2])):

13) podstawowa opieka zdrowotna - podstawowa opieke zdrowotng w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 27 paz-
dziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;

14) program zdrowotny - program zdrowotny w rozumieniu art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

15) system KSO - system Krajowej Sieci Onkologicznej w rozumieniu art. 11a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

16) $ciezka pacjenta —algorytm postepowania w ramach opieki onkologicznej gwarantujacy maksymalne zwiek-
szenie efektywnosci tej opieki;

17) swiadczeniobiorca—s$wiadczeniobiorce w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

18) swiadczeniodawca — Swiadczeniodawce w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

19) swiadczenie opieki zdrowotnej — Swiadczenie opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 5 pkt 34 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

20) wskaznik jakosci opieki onkologicznej - ustalong w oparciu o mierniki informacje niezbedna do oceny pozio-
mu jakosci opieki onkologicznej, stuzaca podejmowaniu racjonalnych decyzji dotyczacych wyboru dziatan ukie-
runkowanych na jej poprawe.
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Rozdziat 2
Organizacja i zasady funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznej

Art. 3. 1. Krajowa Sie¢ Onkologiczng tworza podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg zakwalifikowane do da-
nego poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej tej sieci zgodnie z przepisami ustawy.
2. Krajowa Sie¢ Onkologiczna obejmuje nastepujace poziomy zabezpieczenia opieki onkologicznej:
1) Specjalistyczny Osrodek Leczenia Onkologicznego zwany dalej ,SOLO":
a) |poziomu,
b) Il poziomu,
c) lll poziomu;
2) Osrodki Kooperacyjne.

Art. 4. 1. SOLO jest podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiad-
czenia zdrowotne szpitalne, o ktérym mowa w art. 8 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, realizujgcym opieke onkologiczna.
2. SOLO udziela Swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z kluczowymi zaleceniami, o ktérych mowa w art. 24 ust.
1, oraz planami leczenia onkologicznego.
3. W strukturze organizacyjnej SOLO Il poziomu albo SOLO Il poziomu moze funkcjonowac Osrodek Satelitarny:
1) zlokalizowany poza siedziba gtéwnga tego podmiotu albo
2) zorganizowany w ramach innego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg na podstawie umowy z
SOLO Il poziomu albo SOLO [l poziomu, zlokalizowany na obszarze tego samego wojewddztwa
— bedacy jednostka organizacyjng udzielajgcg Swiadczen diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego
z obszaru leczenia zabiegowego chirurgicznego lub chemioterapii i innych metod leczenia systemowego lub ra-
dioterapii onkologicznej.
4. W strukturze SOLO Il poziomu i SOLO Ill poziomu moze funkcjonowaé Centrum Kompetencji wyspecjalizowane
w diagnostyce onkologicznej i leczeniu onkologicznym okreslonego rodzaju nowotworu lub grupy nowotworoéw,
zapewniajace kompleksowa realizacje procesu diagnostyki onkologicznej, leczenia onkologicznego i monitorowa-
nia, w ramach ktérego jest realizowana wielospecjalistyczna opieka nad Swiadczeniobiorca, w zakresie, o ktérym
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2, 3, 15, 16i 17a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych.

Art. 5. Podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg niewchodzace w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej nie sg
uprawnione do realizacji opieki onkologicznej w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie Swiadczen

opieki zdrowotnej.

Art. 6. 1. SOLO | poziomu jest podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg zapewniajgcym udzielanie Swiad-
czen opieki zdrowotnej w jednym z trzech obszaréw:

1) leczenie zabiegowe chirurgiczne,

2) chemioterapia iinne metody leczenia systemowego,

3) radioterapia onkologiczna

—oraz wspotpracujacym z SOLO Il poziomu.



2.S0LO | poziomu:

1) realizuje plan leczenia onkologicznego $wiadczeniobiorcy objetego opieka onkologiczng, ustalony przez
wielodyscyplinarny zesp6t terapeutyczny, o ktérym mowa w art. 8 ust. 2 pkt 1, i przekazuje informacje o jego
realizacji do SOLO Il poziomu;

2) wyznacza koordynatora;

3) zapewnia Swiadczeniobiorcom mozliwos¢ umawiania oraz zmiany terminu udzielania $wiadczen opieki on-
kologicznej za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci;

4) prowadzi systematyczna ocene satysfakcji Swiadczeniobiorcow w sposéb ustrukturyzowany, na podstawie
anonimowych ankiet oceny satysfakcji Swiadczeniobiorcéw, o ktérych mowa w art. 22 ust. 2 pkt 7.

Art. 7. 1. SOLO Il poziomu jest podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg zapewniajacym udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w dwdch z trzech obszaréw:

1) leczenie zabiegowe chirurgiczne;

2) chemioterapiaiinne metody leczenia systemowego;

3) radioterapia onkologiczna.

2.SOLO Il poziomu:

1) organizuje wielodyscyplinarne zespoty terapeutyczne dla $wiadczeniobiorcéw objetych opieka onkologicz-
ng SOLO Il poziomu;

2) realizuje plan leczenia onkologicznego Swiadczeniobiorcy objetego opiek3a onkologiczng SOLO Il poziomu;
3) wyznacza koordynatora;

4) zapewnia $wiadczeniobiorcom mozliwo$¢ umawiania oraz zmiany terminu udzielania $wiadczer opieki on-
kologicznej za posrednictwem systemoéw teleinformatycznych lub systemdw tacznosci;

5) prowadzi systematyczna ocene satysfakcji Swiadczeniobiorcéw w sposéb ustrukturyzowany, na podstawie

anonimowych ankiet oceny satysfakcji Swiadczeniobiorcéw, o ktorych mowa w art. 22 ust. 2 pkt 7.

Art. 8. 1. SOLO Ill poziomu jest podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza zapewniajacym udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej w obszarach:

1) leczenie zabiegowe chirurgiczne;

2) chemioterapia iinne metody leczenia systemowego;

3) radioterapia onkologiczna.

2.SOLO Il poziomu:

1) organizuje wielodyscyplinarne zespoty terapeutyczne dla swiadczeniobiorcéw objetych opieka onkologiczna:
a) SOLO Il poziomu oraz
b) SOLO | poziomu, w miejscu udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej przez SOLO | poziomu lub za po-
srednictwem systemow teleinformatycznych;

2) realizuje plan leczenia onkologicznego swiadczeniobiorcy objetego opieka onkologiczng SOLO Il poziomu;

3) wyznacza koordynatora oraz udziela merytorycznego wsparcia koordynatorowi wyznaczonemu przez SOLO

| poziomu;

4) zapewnia SOLO | poziomu i SOLO Il poziomu mozliwos¢ skorzystania z porad i konsultacji, w tym za posred-

nictwem systemow teleinformatycznych lub systemow tacznosci;
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5) zapewnia Swiadczeniobiorcom mozliwos¢ umawiania oraz zmiany terminu udzielania S$wiadczer opieki onko-
logicznej za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci;

6) sprawuje nadzor nad realizacja planéw leczenia onkologicznego przez SOLO | poziomu, w tym jest uprawnio-
ny do rekomendowania ich modyfikacji;

7) prowadzi systematyczng ocene satysfakcji Swiadczeniobiorcéw w sposéb ustrukturyzowany, na podstawie
anonimowych ankiet oceny satysfakcji Swiadczeniobiorcéw, o ktorych mowa w art. 22 ust. 2 pkt 7.

Art. 9. 1. Prezes Funduszu dokonuje:

1) kwalifikacji podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza na dany poziom zabezpieczenia opieki onkolo-
gicznej Krajowej Sieci Onkologicznej okreslony w art. 3 ust. 2 na podstawie danych przetwarzanych w systemie
KSO i kryteriéw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteridw okreslonych w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 13 ust. 3;

2) weryfikacji spetniania przez podmioty wykonujace dziatalnosc lecznicza zakwalifikowane do Krajowej Sieci
Onkologicznej kryteriéw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteriéw okreslonych w przepisach wydanych
na podstawie art. 13 ust. 3, na podstawie danych przetwarzanych w systemie KSO.

2. W przypadku uzasadnionych watpliwosci co do spetniania przez podmiot wykonujacy dziatalnosc leczniczg kry-
teriéw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteriéw okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art.
13 ust. 3, Prezes Funduszu moze wystgpi¢ o opinie do Rady.

3. Kwalifikacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 1, i weryfikacja, o ktdrej mowa w ust. 1 pkt 2, dotyczy podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, ktére majg zawartg z Funduszem umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdro-
wotnej z zakresu opieki onkologicznej.

4. Prezes Funduszu, w dniu nastepujacym po dniu zakonczenia kwalifikacji, o ktdrej mowa w ust. 1 pkt 1, ogtasza
w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Funduszu wykaz swiadczeniodawcéw zakwalifikowa-
nych do Krajowej Sieci Onkologicznej obejmujacy, w podziale na wojew6dztwa:

1) Swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych jako SOLO | poziomu, SOLO Il poziomu albo SOLO Il poziomu wraz
z Osrodkami Satelitarnymi albo jako Osrodki Kooperacyjne, z uwzglednieniem obszaru $wiadczen realizowanych
w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej;

2) informacje o tym, ktory SOLO Il poziomu nadzoruje dane SOLO | poziomu, w przypadku gdy w danym woje-
wodztwie jest wiecej osrodkéw SOLO Il poziomu niz jeden.

5. Wykaz, o ktérym mowa w ust. 4, obowigzuje przez 2 lata od dnia nastepujacego po dniu jego ogtoszenia.

Art. 10. 1. W przypadku niezakwalifikowania na ktérykolwiek z pozioméw zabezpieczenia opieki onkologicznej
Krajowej Sieci Onkologicznej lub kwalifikacji na niewtasciwy poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Kra-
jowej Sieci Onkologicznej Swiadczeniodawca bedacy w dniu ogtoszenia wykazu, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4,
strong zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej z zakresu opieki onkologicznej

moze wnies¢ do Prezesa Funduszu, w terminie 7 dni od dnia, w ktérym wykaz stat sie obowigzujacy, protest.

2. Protest zawiera:
1) oznaczenie organu, do ktérego wnosi sie protest;
2) imie i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu wnoszacego protest oraz jego numer KRS lub numer REGON w

przypadku oséb prawnych albo numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku oséb fizycznych lub jednostek



organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej;
3) oznaczenie siedziby podmiotu wnoszacego protest;
4) wskazanie przedmiotu protestu wraz z uzasadnieniem;
5) podpis osoby upowaznionej do wniesienia protestu.
3. Prezes Funduszu wydaje, w terminie 21 dni od dnia otrzymania protestu, decyzje o:
1) uwzglednieniu protestu oraz:
a) zakwalifikowaniu Swiadczeniodawcy na dany poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sie-
ci Onkologicznej albo
b) zmianie kwalifikacji Swiadczeniodawcy na dany poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej
Sieci Onkologicznej albo
2) odmowie uwzglednienia protestu.
4. 0d decyzji, o ktorej mowa w ust. 3, Swiadczeniodawca moze ztozy¢ odwotanie do ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, w terminie 7 dni od dnia jej doreczenia. Do odwotania stosuje sie odpowiednio przepisy ust. 2.
5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia rozpatruje odwotanie, w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania, i wydaje
decyzje, w ktorej:
1) utrzymuje w mocy zaskarzong decyzje albo
2) uchyla zaskarzona decyzje w catosci i przekazuje sprawe do ponownego rozpatrzenia przez Prezesa Fundu-
szu, albo
3) umarza postepowanie odwotawcze.
6. Protest i odwotanie nie podlegaja rozpatrzeniu, jezeli:
1) zostaty wniesione po terminie,
2) nie spetniajg wymagan okreslonych odpowiednio w ust. 1, 2i 4
—o0 czym Prezes Funduszu albo minister wtasciwy do spraw zdrowia informuje na pismie swiadczeniodawce wno-
szgcego protest albo odwotanie, w terminie 7 dni od dnia wniesienia protestu albo odwotania.
7. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 6, Prezes Funduszu albo minister wtasciwy do spraw zdrowia wydaje po-
stanowienie w przedmiocie nierozpatrzenia protestu albo odwotania, na ktére stuzy zazalenie, do ktérego stosuje
sie przepisy ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2022 r. poz.
2000i2185).
8. Terminy, o ktérych mowa w ust. 1i 4, uznaje sie za zachowane pod warunkiem wptywu protestu lub odwotania
niezawierajgcego brakéw formalnych do siedziby centrali Funduszu albo siedziby urzedu obstugujacego ministra
wiasciwego do spraw zdrowia przed ich uptywem.
9. W przypadku wydania decyzji, o ktérej mowa w ust. 3 pkt 1, oraz w przypadku decyzji uwzgledniajacej odwota-
nie w nastepstwie decyzji, o ktdrej mowa w ust. 5 pkt 2, Prezes Funduszu dokonuje odpowiedniej zmiany wykazu,

o ktérym mowa w art. 9 ust. 4.

Art. 11. 1. Prezes Funduszu w przypadkach:

1) stwierdzenia niespetniania przez podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza kryteriéw, o ktérych mowa w
art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ust. 3, po ogtoszeniu
wykazu, o ktdrym mowa w art. 9 ust. 4 — usuwa podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza z tego wykazu albo

kwalifikuje go na inny poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej;
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2) wiaczenia do Krajowej Sieci Onkologicznej nowych Osrodkéw Satelitarnych lub wytaczenia Osrodka Sateli-
tarnego objetego wykazem — dokonuje odpowiedniej zmiany wykazu, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4;

3) stwierdzenia nieosiagniecia przez podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza wartosci kluczowych wskazni-
kow jakosci opieki onkologicznej wskazanych w planie naprawczym Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérym mowa
w art. 18 ust. 3 —usuwa podmiot wykonujacy dziatalnosc lecznicza z wykazu, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4.

2. Do postepowania, o ktorym mowa w ust. 1, przepisy art. 10 stosuje sie odpowiednio.

Art. 12. Do postepowania, o ktérym mowa w:

1) art.9, nie stosuje sie przepiséw ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania administracyjnego,
z wyjatkiem przepiséw, o ktérych mowa w art. 24, art. 26 § 1, art. 111-113 i art. 156;

2) art. 10 ust. 1-6i 8 oraz art. 11 ust. 1, nie stosuje sie przepiséw ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks
postepowania administracyjnego, z wyjatkiem przepiséw, o ktérych mowa w art. 24, art. 26 § 1, art. 32, art. 33,
art. 39-41, art. 45-48, art. 57 § 1-3i 4, art. 73-74a, art. 107, art. 109, art. 111-113iart. 156.

Art. 13. 1. Kryteriami warunkujgcymi przynaleznos$¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza do danego
poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktdrym mowa w art. 3 ust. 2 pkt
1.s3:

1) liczba i kwalifikacje personelu medycznego,

2) potencjat diagnostyczno-terapeutyczny zapewniajacy odpowiednig jakosc¢ i bezpieczenistwo udzielanych
sSwiadczen gwarantowanych w rozumieniu art. 5 pkt 35 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

3) liczba i rodzaj wykonywanych procedur medycznych lub liczba swiadczeniobiorcéw, ktérym s3 udzielane
Swiadczenia opieki zdrowotnej

- w obszarach, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1, art. 7 ust. 1 oraz art. 8 ust. 1.

2. Na poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérym mowa w art. 3 ust. 2
pkt 2, kwalifikuje sie podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, ktére zawarty z Funduszem umowe, o ktdrej
mowa w art. 9 ust. 3, w zakresie $wiadczer opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, udzielajace
porad specjalistycznych lub wykonujace diagnostyke onkologiczng obejmujaca specjalistyczne badania obrazowe
lub badania endoskopowe lub diagnostyke cytologiczng, lub diagnostyke genetyczna, lub oznaczenie poziomu
hormonu, lub oznaczenie markera nowotworowego, lub $wiadczenia zabiegowe, lub inne badania diagnostyczne
niezbedne do postawienia diagnozy onkologicznej lub kontynuacji procesu leczenia.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegétowe kryteria warunkujace przy-
nalezno$¢ danego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza do danego poziomu zabezpieczenia opieki on-
kologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérym mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1, na podstawie kryteriéw, o ktérych
mowa w ust. 1, majac na uwadze koniecznos¢ zapewnienia ciggtosci i kompleksowosci udzielanych Swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach danego poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej.

Art. 14. 1. Weryfikacja, o ktorej mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2, jest dokonywana co 2 lata od dnia ogtoszenia wykazu,
o ktérym mowa w art. 9 ust. 4.
2. Wyniki weryfikacji, o ktrej mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2, decyduja o:



1) pozostaniu $wiadczeniodawcy na danym poziomie zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onko-
logicznej — w przypadku spetniania kryteriow warunkujacych przynaleznos¢ do danego poziomu zabezpieczenia
opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, na ktéry podmiot byt zakwalifikowany;

2) zmianie poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej Swiadczeniodawcy na
wyzszy poziom — w przypadku spetniania kryteriow warunkujacych przynaleznosé do wyzszego poziomu zabez-
pieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej niz poziom, na ktéry podmiot byt zakwalifikowany;
3) zmianie poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej Swiadczeniodawcy na
nizszy poziom — w przypadku spetniania kryteriow warunkujacych przynaleznos¢ do nizszego poziomu zabez-
pieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej niz poziom, na ktéry podmiot byt zakwalifikowany;
4)  wytaczeniu Swiadczeniodawcy z Krajowej Sieci Onkologicznej — w przypadku niespetniania kryteriow wa-
runkujacych przynaleznos¢ do ktéregokolwiek z pozioméw zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci
Onkologicznej.

3. Po weryfikacji, o ktdrej mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2, Prezes Funduszu ogtasza nowy wykaz, o ktérym mowa w art.
9 ust. 4. Przepisy art. 9 ust. 2i 5, art. 10 oraz art. 12 stosuje sie odpowiednio.

Art. 15. 1. Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg, ktéry nie znajduje sie w wykazie, o ktérym mowa w art. 9
ust. 4, moze wystapic do Prezesa Funduszu z wnioskiem o warunkowg kwalifikacje do Krajowej Sieci Onkologicz-
nej, jezeli spetnia odpowiednio kryteria, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 pkt 1i2 - w przypadku SOLO poziomu l,
SOLO poziomu Il albo SOLO poziomu Ill, oraz art. 13 ust. 2 - w przypadku Osrodka Kooperacyjnego.

2. Do warunkowej kwalifikacji, o ktérej mowa w ust. 1, stosuje sie odpowiednio art. 9 ust. 1-4, art. 10 oraz art.
12.

3. Po dokonaniu warunkowej kwalifikacji, o ktdrej mowa w ust. 1, Prezes Funduszu dokonuje odpowiedniej zmia-
ny wykazu, o ktdrym mowa w art. 9 ust. 4.

4. Podmiot zakwalifikowany do Krajowej Sieci Onkologicznej warunkowo, u ktérego w trakcie weryfikacji, o ktérej
mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2, nie zostanie potwierdzone spetnienie kryteriow, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2
oraz kryteriéw okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ust. 3, podlega wytaczeniu z Krajowej
Sieci Onkologicznej i ma prawo ztozy¢ wniosek o kolejng warunkowa kwalifikacje nie wczesniej niz po uptywie 2

lat od dnia ogtoszenia wykazu, o ktérym mowa w art. 14 ust. 3.

Art. 16. Wielodyscyplinarne zespoty terapeutyczne, o ktérych mowa w art. 7 ust. 2 pkt 1 oraz art. 8 ust. 2 pkt 1,
moga ustalac plan leczenia onkologicznego za posrednictwem systemow teleinformatycznych, przy uzyciu urza-
dzen technicznych umozliwiajacych przeprowadzenie tej czynnosci na odlegto$¢, pod warunkiem jej przeprowa-

dzenia w czasie rzeczywistym, za posrednictwem transmisji audiowizualnej.

Art. 17. 1. Ocena poziomu jakosci opieki onkologicznej nad swiadczeniobiorcg objetym opieka onkologiczng w
ramach Krajowej Sieci Onkologicznej jest prowadzona w podziale na poszczegélne rozpoznania, z uwzglednie-
niem wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej oraz kluczowych wskaznikéw jakosci opieki onkologiczne;j.

2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wskazniki jako$ci opieki onkologicznej
wraz z ich wartoscig docelow3 oraz miernikami i formutg obliczenia wskaznika jakosci opieki onkologicznej dla
poszczeg6lnych pozioméw zabezpieczenia opieki onkologicznej, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1, w tym Cen-

trow Kompetencji, majac na uwadze konieczno$¢ zapewnienia oczekiwanego poziomu informacji niezbednych do
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oceny poziomu jakosci opieki onkologicznej, stuzacych podejmowaniu racjonalnych decyzji dotyczacych wyboru
dziatan ukierunkowanych na jej poprawe.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wskazniki jakosci opieki onkologicznej
wraz z ich wartoscig docelowa oraz miernikami i formuta obliczenia wskaznika jakosci opieki onkologicznej dla
poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej, o ktérym mowa w art. 3 ust. 2 pkt 2, majac na uwadze koniecznos¢
zapewnienia oczekiwanego poziomu informacji niezbednych do oceny poziomu jakosci opieki onkologicznej, stu-
z3cych podejmowaniu racjonalnych decyzji dotyczacych wyboru dziatan ukierunkowanych na jej poprawe.

4. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, kluczowe wskazniki jakosci opieki on-
kologicznej wybrane sposrod wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie ust. 2 i 3, majgc na uwadze konieczno$¢ zapewnienia oczekiwanego poziomu jakosci Swiadczen opieki

zdrowotne;j.

Art. 18. 1. Weryfikacji osiagniecia przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza zakwalifikowany do Krajowej
Sieci Onkologicznej odpowiedniego poziomu wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej, w tym kluczowych wskaz-
nikéw jakosci opieki onkologicznej, okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 2 albo 3 oraz 4,
dokonuje co 2 lata Rada, poczawszy od pierwszego dnia obliczenia wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej, na
podstawie analizy, o ktdrej mowa w art. 25.

2. Po weryfikacji, o ktérej mowa w ust. 1, Rada przekazuje w terminie 30 dni od dnia tej weryfikacji do Funduszu w
formie pisemnej informacje o osiagnieciu albo nieosiagnieciu odpowiedniego poziomu wskaznikéw jakosci opie-
ki onkologicznej, a Fundusz w formie pisemnej informuje, w terminie 14 dni od dnia otrzymania tej informacji,
podmiot wykonujacy dziatalnosc lecznicza, ktérego dotyczyta weryfikacja, o osiagnieciu albo nieosiggnieciu od-
powiedniego poziomu wskaznikdw jakosci opieki onkologicznej.

3. W przypadku nieosiggniecia poziomu kluczowych wskaznikow jakosci opieki onkologicznej, okreslonych w
przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza zakwalifikowany
do Krajowej Sieci Onkologicznej ma obowigzek opracowa¢, w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez podmiot
informacji, o ktérej mowa w ust. 2, plan naprawczy Krajowej Sieci Onkologicznej i przekazac go do Funduszu.

4. Plan naprawczy Krajowej Sieci Onkologicznej zawiera analize przyczyn nieosiagniecia poziomu kluczowych
wskaznikow jakosci opieki onkologicznej, opis i przeglad planowanych srodkéw naprawczych oraz harmonogram
wdrozenia planu naprawczego.

5. Plan naprawczy Krajowej Sieci Onkologicznej podlega zaopiniowaniu przez Rade, w terminie 30 dni od dnia
jego otrzymania od Funduszu i zatwierdzeniu przez Fundusz, w terminie 30 dni od dnia otrzymania opinii od Rady.
6. Po uptywie 12 miesiecy od dnia zatwierdzenia planu naprawczego Krajowej Sieci Onkologicznej podmiot wy-
konujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktérego on dotyczy, jest poddawany ponownej ocenie kluczowych wskaznikow
jakosci opieki onkologicznej, okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4.

7. W przypadku gdy nieosiggniecie wartosci kluczowych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej wskazanych w
planie naprawczym Krajowej Sieci Onkologicznej jest nastepstwem sity wyzszej albo nie nastapito z winy podmio-
tu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, Rada przedtuza termin wdrozenia planu naprawczego do 24 miesiecy od
dnia zatwierdzenia planu naprawczego Krajowej Sieci Onkologiczne;j.

8. W przypadku nieosiagniecia w terminie okreslonym w ust. 6 lub 7 wartosci kluczowych wskaznikow jakosci
opieki onkologicznej wskazanych w planie naprawczym Krajowej Sieci Onkologicznej podmiot wykonujacy dzia-

talnosc¢ lecznicza nie jest uprawniony do udzielania Swiadczen w danym obszarze, o ktdrym mowa w art. 6 ust. 1,



art. 7 ust. 1iart. 8 ust. 1, w danym rozpoznaniu, do ktdrego odnosit sie jeden lub kilka kluczowych wskaznikéw
jakosci opieki onkologicznej. Jezeli podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza nie osiggnat wartosci wszystkich
kluczowych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej wskazanych w planie naprawczym Krajowej Sieci Onkolo-

gicznej, zostaje wytaczony z Krajowej Sieci Onkologicznej.

Art. 19. Fundusz, po zasiegnieciu opinii Wojewddzkiego Osrodka Monitorujacego, zwanego dalej ,WOM", wska-
zuje podmiot, ktéry obejmie opieka onkologiczng Swiadczeniobiorcdw objetych ta opieka w podmiocie, ktory
zgodnie z art. 18 ust. 8 nie jest uprawniony do udzielania swiadczen w danym obszarze, o ktdrym mowa w art. 6
ust. 1, art. 7 ust. 1i art. 8 ust. 1, w danym rozpoznaniu albo zostat wytaczony z Krajowej Sieci Onkologicznej, i
publikuje te informacje w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Funduszu.

Art. 20. 1. W ramach Krajowej Sieci Onkologicznej Fundusz prowadzi infolinie onkologiczna, za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci, w ramach ktérej jest udzielana informacja o organiza-
cji opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej, w tym o mozliwosci uzyskania Swiadczen opieki

zdrowotne;j.

2. Infolinia onkologiczna umozliwia dokonanie zapisu na pierwszorazowe $wiadczenie opieki zdrowotnej w pod-
miocie dziatajacym w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej oraz zmiany lub anulowania terminu pierwszorazowe-
go Swiadczenia opieki zdrowotnej, w przypadku gdy zapis dokonany byt za posrednictwem infolinii onkologiczne;j,
przy wykorzystaniu funkcjonalnosci systemu teleinformatycznego, o ktérym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, na zasadach okreslonych w tej ustawie oraz w
ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
3. Infolinia onkologiczna jest prowadzona na poziomie krajowym.
4. W zakresie niezbednym do realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 2, w infolinii onkologicznej przetwarza sie
dane obejmujace:
1) oznaczenie Swiadczeniobiorcy:
a) imie (imiona) i nazwisko,
b) adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy, miejscowosc),
c) numer PESEL, jeZeli zostat nadany, a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, a w przypadku noworodka - numer PESEL jednego z rodzi-
cow lub opiekuna prawnego, numer kolejny noworodka oraz date jego urodzenia i oznaczenie ptci,
d) wprzypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdol-
na do Swiadomego wyrazenia zgody - imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2022 r. poz. 1876, 2280 i 2705) oraz adres jego miejsca zamieszkania,
e) numer telefonu, jezeli Swiadczeniobiorca go posiada,
f) adres poczty elektronicznej, jezeli Swiadczeniobiorca go posiada;
2) dane $wiadczeniodawcy, ktéry bedzie udzielat Swiadczer opieki zdrowotnej danemu $wiadczeniobiorcy w

ramach Krajowej Sieci Onkologicznej:
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a) nazwa i adres Swiadczeniodawcy,

b) miejsce udzielania swiadczen opieki zdrowotnej,

¢) numer telefonu,

d) adres poczty elektronicznej,

e) imie (imiona) i nazwisko lekarza, ktéry ma udzieli¢ Swiadczen opieki zdrowotnej;
3) oznaczenie terminu, w ktérym danemu swiadczeniobiorcy maja zostac udzielone swiadczenia opieki zdro-
wotnej, wynikajacego z harmonogramu przyje¢, o ktdrym mowa w art. 19a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;
4) nazwe i adres miejsca udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej;
5) dane koordynatora:

a) imie (imiona) i nazwisko,

b) numer telefonu stuzbowego,

c) adres stuzbowej poczty elektronicznej;
6) dane Swiadczeniodawcéw innych niz wskazanych w pkt 2, ktérzy udzielajg Swiadczer opieki zdrowotnej w
ramach Krajowej Sieci Onkologicznej:

a) nazwaiadres Swiadczeniodawcy,

b) miejsce udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej,

¢) numer telefonu,

d) adres poczty elektronicznej
- wraz z oznaczeniem dostepnych terminéw;
7) dane zawarte w informacji o skierowaniu do lekarza specjalisty lub szpitala, o ktérych mowa w art. 59b ust.

1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

5. Podmioty, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2, udostepniaja w systemie teleinformatycznym, o ktérym mowa w
art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, prowadzone przez nie
harmonogramy przyje¢, o ktérych mowa w art. 19a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 2. Dostep
do harmonograméw przyje¢, o ktérych mowa w zdaniu pierwszym, przystuguje osobom dokonujacym zapisu na
Swiadczenie opieki zdrowotnej oraz jego zmiany lub anulowania za posrednictwem infolinii onkologicznej.

Rozdziat 3

Zasady i spos6b monitorowania jakosci opieki onkologicznej

Art. 21. Monitorowanie jakosci opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej prowadza:
1) Krajowy Osrodek Monitorujacy, zwany dalej ,KOM";
2) WOM.

Art. 22. 1. Funkcje KOM petni Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Paristwowy Instytut
Badawczy w Warszawie.

2. KOM:

1) zapewnia opracowywanie i aktualizowanie przez odpowiednie towarzystwa naukowe lub zespoty naukowe
wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego w onkologii, w tym przez adaptacje krajowych i zagranicz-
nych opracowan, oraz standardéw organizacyjnych w onkologii i przekazuje je do Rady;



2) analizuje na poziomie krajowym dane dotyczace stosowania kluczowych zalecen dotyczacych organizacji i
postepowania klinicznego, wtasciwych dla nich wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej oraz Sciezek pacjenta
dla poszczegdlnych jednostek chorobowych lub dziedzin medycyny dotyczacych Swiadczen opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie opieki onkologicznej i przekazuje wyniki i wnioski z dokonanych
analiz za dany rok kalendarzowy do Rady w terminie do dnia 31 maja nastepnego roku kalendarzowego za rok
poprzedni;

3) opracowuje propozycje zmian wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej i przekazuje do zaopiniowania Radzie;
4) monitoruje przebieg, jakos¢ i efekty programéw zdrowotnych dotyczacych profilaktyki onkologicznej oraz
przedstawia ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia propozycje modyfikacji realizacji tych programéw, opie-
rajac sie na wnioskach opracowanych na podstawie nieprzetworzonych danych zrédtowych dotyczacych indywi-
dualnych oséb objetych opieka onkologiczng z systemdw, dla ktérych administratorem danych jest Fundusz na
podstawie art. 22 ust. 4 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

5) prowadzi szkolenia dotyczace profilaktyki, diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego dla 0séb
udzielajacych swiadczen opieki onkologicznej;

6) realizuje zadania zlecone przez Rade;

7) opracowuje wzdér anonimowej ankiety oceny satysfakcji Swiadczeniobiorcow i udostepnia te ankiete na swojej
stronie internetowej;

8) przygotowuje rekomendacje dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia, w zakresie promocji zdrowia oraz
edukacji spotecznej, w porozumieniu z Radg;

9) inicjuje dziatania dotyczace zapobiegania chorobom nowotworowym i ich zwalczania, w porozumieniu z
Rada.

Art. 23. 1. Funkcje WOM petni SOLO Ill poziomu w danym wojewddztwie, ktdry posiada najwiekszy procentowy
udziat zrealizowanych swiadczen opieki zdrowotnej w wojew6dztwie w obszarach, o ktérych mowa w art. 8 ust.
1, w odniesieniu do zrealizowanych $wiadczen z tego zakresu na terenie danego wojewo6dztwa przez SOLO Il
poziomu.

2. WOM:

1) wspétpracuje ze Swiadczeniodawcami udzielajacymi Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej w ramach opieki onkologicznej w procesie organizacji profilaktyki, diagnostyki i opieki po za-
koriczonym leczeniu onkologicznym;

2) przygotowuje roczne raporty za dany rok kalendarzowy na temat dostepnosci Swiadczer opieki onkologicz-
nej na terenie danego wojewddztwa, uwzgledniajac mapy potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95a ust.
1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
oraz przekazuje te raporty do KOM w terminie do dnia 30 kwietnia nastepnego roku kalendarzowego za rok po-
przedni;

3) przygotowuje nie pdzniej niz przed uptywem 6 miesiecy przed weryfikacja, o ktérej mowa w art. 18 ust. 1,
analize danych pozyskanych z systemu KSO umozliwiajaca weryfikacje wskaznikow jakosci opieki onkologicznej
na poziomie danego wojewddztwa, na potrzeby analizy prowadzonej przez Fundusz, zgodnie z art. 25;

4) prowadzi szkolenia dotyczace profilaktyki, diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego dla oséb

udzielajacych Swiadczen opieki onkologicznej na obszarze danego wojewédztwa;
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5) monitoruje przebieg, jakosc i efekty programéw zdrowotnych dotyczacych profilaktyki onkologicznej w od-
niesieniu do pacjentéw objetych opiekg onkologiczng na terenie wojew6dztwa oraz przedstawia KOM propozycje
modyfikacji realizacji tych programéw, opierajac sie na wnioskach opracowanych na podstawie nieprzetworzo-
nych danych zrédtowych dotyczacych indywidualnych oséb objetych opieka onkologiczng, z systemdw, dla kté-
rych administratorem jest Fundusz na podstawie art. 22 ust. 4 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia;

6) realizuje zadania zlecone przez Rade.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wykaz WOM, uwzgledniajac kryteria, o
ktérych mowa w ust. 1, majac na uwadze zapewnienie odpowiedniego poziomu realizacji zadari WOM.

4. Weryfikacji spetniania przez WOM kryteriéw, o ktérych mowa w ust. 1, dokonuje Fundusz w terminie miesigca
po zakonczeniu weryfikacji, o ktorej mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2, i przekazuje ministrowi wtasciwemu do spraw

zdrowia propozycje zmiany wykazu, o ktérym mowa w ust. 3.

Art. 24. 1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia ogtasza, w drodze obwieszczenia, kluczowe zalecenia w zakresie
opieki onkologicznej, dotyczace organizacji i postepowania klinicznego dla poszczegélnych jednostek chorobo-
wych lub dziedzin medycyny w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
majac na wzgledzie ujednolicenie postepowania w praktyce klinicznej i poprawe jakosci tej opieki.

2. Kluczowe zalecenia, o ktorych mowa w ust. 1, dotyczg obszaréw wymagajgcych standaryzacji postepowania
klinicznego oraz okreslenia sciezek pacjenta i majg na celu poprawe jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych.

3. Kluczowe zalecenia, o ktérych mowa w ust. 1, s3 opracowywane przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia
na podstawie wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego w onkologii, o ktérych mowa w art. 22 ust.
2 pkt 1.

4. W celu opracowania kluczowych zalecen, o ktérych mowa w ust. 1, minister wtasciwy do spraw zdrowia zleca
Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji przygotowanie propozycji kluczowych zalecen, o
ktérych mowa w ust. 1, na podstawie wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego w onkologii, 0 kté-
rych mowa w art. 22 ust. 2 pkt 1.

5. Obwieszczenie, o ktdrym mowa w ust. 1, jest ogtaszane w dzienniku urzedowym ministra wtasciwego do spraw

zdrowia.

Art. 25. Fundusz, na podstawie danych, o ktdrych mowa w art. 23 ust. 2 pkt 3, opracowuje analize osigganych
przez SOLO i Osrodki Kooperacyjne wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej i przekazuje te analize do Rady w
terminie nie pdzniej niz 3 miesigce przed przeprowadzeniem weryfikacji, o ktérej mowa w art. 18 ust. 1.

Art. 26. 1. Podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza wchodzace w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej:
1) wspdtpracujg ze soba w zakresie sprawowania opieki onkologicznej;
2) przekazuja do systemu KSO dane, o ktérych mowa w ust. 3;
3) dodnia 31 marca nastepnego roku, za rok poprzedni, publikuja na stronie podmiotowej Biuletynu Informacji
Publicznej lub na swojej stronie internetowej roczny raport o poziomie jakosci opieki onkologicznej generowany z
systemu KSO, zawierajacy informacje dotyczace:

a) liczby i zakresu udzielanych swiadczer opieki zdrowotnej z zakresu opieki onkologicznej,

b) osiagnietych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej.
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2. SOLO przekazuje do systemu KSO dane dotyczace dziatajacego w jego strukturach Centrum Kompetengji i
Osrodka Satelitarnego, o ktérych mowa w ust. 3.

3. Podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza wchodzace w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej przetwarzaja i
przekazujg do systemu KSO dane o sprawowanej opiece onkologicznej obejmujace:
1) dane swiadczeniobiorcy:
a) identyfikator ustugobiorcy, o ktérym mowa w art. 17c ust. 2 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o syste-
mie informacji w ochronie zdrowia,
b) identyfikator nadany wedtug formatu: XXXXX-RRRR-NN,
gdzie:
- XXXXX - oznacza kolejny unikalny numer osoby w ramach kodu identyfikatora i roku,
- RRRR - oznacza rok,
- NN - stanowi niezmienng czesc tego identyfikatora
- w przypadku ustugobiorcy, ktéry nie posiada identyfikatora ustugobiorcy, o ktérym mowa w art. 17¢
ust. 2 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
c) imie (imiona) i nazwisko,
d) date urodzenia i pte¢, jezeli ustugobiorcy nie nadano numeru PESEL lub Swiadczenie zdrowotne jest
udzielane na podstawie przepiséw o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 32 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
e) numer telefonu oraz adres poczty elektronicznej, jezeli posiada;
2) dane podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza wchodzacego w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej, a w
przypadku, o ktérym mowa w art. 4 ust. 3 pkt 2, takze dane podmiotu leczniczego, w ramach ktdrego zorganizo-
wany jest Osrodek Satelitarny:
a) numer ksiegi rejestrowej w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza stanowiacy czesé
| systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art.
105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 20711 r. o dziatalnosci leczniczej,
b) numer REGON zaktadu leczniczego, w ktorym udzielono swiadczenia opieki zdrowotnej,
¢) oznaczenie Centrum Kompetencji — jezeli dotyczy,
d) oznaczenie Osrodka Satelitarnego — jezeli dotyczy;
3) dane miejsca udzielania Swiadczen:
a) identyfikator miejsca udzielania s$wiadczenia opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 17c ust. 4 pkt 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
b) niepowtarzalny kod identyfikujacy jednostke organizacyjna zaktadu leczniczego w strukturze organi-
zacyjnej podmiotu leczniczego stanowigcy czes¢ V systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych, o ktérym
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej,
c) niepowtarzalny kod identyfikujacy komérke organizacyjng zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego w
strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego stanowigcy czes¢ VIl systemu resortowych kodéw identyfi-
kacyjnych, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnosci leczniczej;
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4) dane pracownika medycznego udzielajacego swiadczer opieki zdrowotnej w ramach opieki onkologicznej:
a) identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowaw art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
r. 0 systemie informacji w ochronie zdrowia,
b) serie i numer paszportu albo innego dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ albo niepowtarzalny iden-
tyfikator nadany przez panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej dla celéw transgranicznej identyfikacji, o
ktérym mowa w rozporzadzeniu wykonawczym Komisji (UE) 2015/1501 z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w spra-
wie ram interoperacyjnosci na podstawie art. 12 ust. 8 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) nr 910/2014 w sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakgji elek-
tronicznych na rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 235 209.09.2015, str. 1, z pdzn. zm. [3])) - w przypadku
pracownika medycznego, ktory nie posiada identyfikatora pracownika medycznego, o ktérym mowa w art.
17c ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
c) imie (imiona) i nazwisko,
d) kod przynaleznosci do danej grupy zawodowej okreslony zgodnie z przepisami wydanymi na podsta-
wie art. 190 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych;

5) dane koordynatora:
a) numer PESEL, jezeli zostat nadany, a w przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — serie
i numer paszportu albo innego dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ albo niepowtarzalny identyfikator
nadany przez panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej dla celéw transgranicznej identyfikacji, o ktérym
mowa w rozporzadzeniu wykonawczym Komisji (UE) 2015/1501 z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ram
interoperacyjnosci na podstawie art. 12 ust. 8 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
910/2014 w sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicz-
nych na rynku wewnetrznym,
b) identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jezeli dotyczy,
¢) numer telefonu stuzbowego oraz adres stuzbowej poczty elektronicznej;
6) jednostkowe dane medyczne o:
a) rozpoznaniu histopatologicznym,
b) stopniu zaawansowania nowotworu,
¢) rodzaju i zakresie udzielonych swiadczeri opieki zdrowotne;j,
d) wynikach leczenia,
e) zdarzeniach niepozadanych zaistniatych w trakcie lub w efekcie udzielenia badz zaniechania udzielenia
Swiadczenia opieki zdrowotnej, powodujacych lub mogacych spowodowac negatywny skutek dla zdrowia
lub zycia pacjenta, w szczego6lnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstrdj zdrowia, chorobe, zagrozenie
zycia, koniecznos¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia ptodu,
f) powiktaniach;

7) o posiadanych zasobach kadrowych, sprzetowych i infrastrukturalnych.

4. Dane, o ktérych mowa w ust. 3, sg przetwarzane w celu monitorowania:

1) jakosci realizowanych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki onkologicznej, w tym obliczania wskaz-

nikéw jakosci opieki onkologicznej w oparciu o te dane;



2) stanu zdrowia $wiadczeniobiorcéw i zapewnienia ciggtosci opieki onkologicznej;

3) efektow leczenia w ramach opieki onkologicznej;

4) spetniania przez podmiot wykonujacy dziatalnosc lecznicza zakwalifikowany na dany poziom zabezpieczenia
opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej kryteridw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 2 oraz kryteriow
okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ust. 3.

5. Przekazywanie danych, o ktérych mowa w ust. 3, w terminie okreslonym w przepisach wydanych na podstawie
ust. 8, jest warunkiem otrzymania srodkéw finansowych za zrealizowane swiadczenia opieki onkologicznej, na
podstawie uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

6. W przypadku gdy niewykonanie obowiazku, o ktorym mowa w ust. 5, jest nastepstwem sity wyzszej albo nie
nastapito z winy podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg, podmiot ten jest obowigzany przekaza¢ dane w
terminie ustalonym z Funduszem.

7. Roczny raport, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, jest publikowany w podziale na wojewddztwa w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Funduszu w terminie do dnia 31 marca nastepnego roku, za rok
poprzedni, oraz na poziomie krajowym — przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia w Biuletynie Informacji
Publicznej na jego stronie podmiotowej, do dnia 30 czerwca nastepnego roku, za rok poprzedni.

8. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzgdzenia:

1) szczegotowy zakres danych, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 6 i 7, stuzacych do obliczania wskaznikéw oceny
opieki onkologicznej lub weryfikacji spetniania kryteriéw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteriéw okre-
slonych w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ust. 3, majac na uwadze potrzebe zapewnienia jednolitosci
danych przekazywanych do systemu KSO przez podmioty w Krajowej Sieci Onkologicznej;

2) sposob i terminy przekazywania do systemu KSO danych, o ktérych mowa w ust. 3, uwzgledniajac potrzebe

zapewnienia poprawnosci i aktualnosci gromadzonych danych.

Rozdziat 4

Zasady funkcjonowania i zadania Krajowej Rady Onkologicznej

Art. 27. 1. Rada petni funkcje opiniodawczo-doradczg dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia i Prezesa Fun-
duszu.
2. Kadencja Rady trwa 6 lat.

Art. 28. 1. W sktad Rady wchodzi 10 cztonkdw:

1) 4 ekspertow z nastepujacych dziedzin medycyny i dziedzin nauk spotecznych: onkologii klinicznej, radiotera-
pii onkologicznej, patomorfologii, ekonomii i finanséw, wskazanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
2) przedstawiciel KOM;

3) przedstawiciel WOM wskazany przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

4) przedstawiciel Funduszu;

5) przedstawiciel Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

6) przedstawiciel Konferencji Rektoréw Akademickich Uczelni Medycznych;
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7) przedstawiciel organizacji pacjentéw wskazany przez Rzecznika Praw Pacjenta.

2. Cztonkéw Rady powotuje i odwotuje minister wtasciwy do spraw zdrowia.

3. Cztonkéw Rady bedacych przedstawicielami podmiotéw, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 i 4-7, minister wtasci-
wy do spraw zdrowia powotuje na wniosek tych podmiotow.

4. Minister wtasciwy do spraw zdrowia wyznacza przewodniczacego Rady sposrdd jej cztonkow.

5. W przypadku odwotania cztonka Rady przed uptywem kadencji albo jego smierci kadencja cztonka powotanego
na jego miejsce uptywa z dniem uptywu kadencji odwotanego cztonka.

6. Minister wtasciwy do spraw zdrowia odwotuje cztonka Rady w przypadku:

1) rezygnacji ze stanowiska;

2) utraty zdolnosci do petnienia powierzonych obowigzkéw na skutek dtugotrwatej choroby trwajacej co naj-
mniej 6 miesiecy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;

3) nieusprawiedliwionej nieobecnosci na 4 kolejnych posiedzeniach Rady;

4) skazania prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe;

5) ztozenia umotywowanego wniosku przez podmiot, ktérego dany cztonek Rady jest przedstawicielem, a w
przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 7, przez Rzecznika Praw Pacjenta;

6) ztozenia umotywowanego wniosku przewodniczacego Rady;

7) nieztozenia oSwiadczenia, o ktdrym mowa w art. 31 ust. 1, albo nieujawnienia okolicznosci, o ktérych mowa
wart. 31 ust. 2.

7. W przypadku odwotania cztonka Rady albo jego smierci minister wtasciwy do spraw zdrowia powotuje nowego

cztonka Rady. Przepis ust. 3 stosuje sie.

Art. 29. Do zadan Rady nalezy:
1) opiniowanie wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego oraz standardéw organizacyjnych w on-
kologii i przekazywanie ich wraz z rekomendacjami do ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
2) opiniowanie propozycji kluczowych zalecen, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1;
3) opiniowanie wynikéw i wnioskéw, o ktérych mowa wart. 22 ust. 2 pkt 2, i przekazywanie ich wraz z rekomen-
dacjami do ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
4) opiniowanie propozycji zmian wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej, o ktérych mowa w art. 22 ust. 2 pkt
3, i przekazywanie ich wraz z rekomendacjami do ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
5) przygotowywanie propozycji kluczowych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej, o ktérych mowa w prze-
pisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4, i przekazywanie ich wraz z rekomendacjami do ministra wtasciwego
do spraw zdrowia;
6) opiniowanie, na wniosek Prezesa Funduszu, o ktérym mowa w art. 9 ust. 2, spetniania przez podmiot wyko-
nujacy dziatalno$¢ leczniczg kryteridw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteriéw okreslonych w przepi-
sach wydanych na podstawie art. 13 ust. 3;
7) prowadzenie analiz dotyczacych funkcjonowania systemu opieki onkologicznej w celu identyfikacji proble-
mow oraz podejmowanie inicjatyw zmierzajacych do jego poprawy;
8) przygotowywanie rekomendacji dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie:
a) priorytetéw dotyczacych opracowywania i aktualizowania kluczowych zalecen dotyczacych organizacji i
postepowania klinicznego, dla wszystkich nowotworéw,

b) promocji zdrowia oraz edukacji spotecznej, w porozumieniu z KOM;



9) inicjowanie dziatan dotyczacych zapobiegania chorobom nowotworowym i ich zwalczania, w porozumieniu
zKOM;

10) prowadzenie oceny jakosci dziatania Krajowej Sieci Onkologicznej oraz wskaznikéw jakosci opieki onkolo-
gicznej, w tym kluczowych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej we wspotpracy z WOM i Funduszem;

11) weryfikacja osiagniecia przez podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg zakwalifikowany do Krajowej Sieci
Onkologicznej odpowiedniego poziomu jakosci opieki onkologicznej ocenianego na podstawie wskaznikéw jako-
Sci opieki onkologicznej, w tym kluczowych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej;

12) opiniowanie planu naprawczego, o ktérym mowa w art. 18 ust. 3;

13) prowadzenie analiz dotyczacych dostepnosci poszczegélnych Swiadczer opieki onkologicznej w poszczegél-
nych wojewddztwach na podstawie danych z WOM;

14) wykonywanie innych zadarn opiniodawczo-doradczych powierzonych przez ministra wtasciwego do spraw

zdrowia.

Art. 30. Cztonkom Rady przystuguje:

1) wynagrodzenie za udziat w posiedzeniu Rady, nieprzekraczajace 3500 zt za posiedzenie, jednak nie wiecej
niz 10 500 zt miesiecznie;

2) zwrot kosztéw przejazdu w wysokosci i na warunkach okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art.
775 § 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U.z 2022 r. poz. 1510, 17002140 orazz 2023
. poz. 240).

Art. 31. 1. Cztonkowie Rady przed kazdym jej posiedzeniem sktadaja przewodniczacemu Rady, pod rygorem od-
powiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen, pisemne oswiadczenie o niezachodzeniu okoliczno-
sci, o ktérych mowa w ust. 2, dotyczacych ich samych oraz ich matzonkéw, zstepnych i wstepnych w linii prostej
oraz osob, z ktérymi pozostaja we wspélnym pozyciu. Sktadajacy oswiadczenie jest obowigzany do zawarcia w
nim klauzuli o nastepujacej tresci: ,,Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiad-
czenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen.
2.7 udziatu w pracach Rady, w zakresie o ktdrym mowa w art. 29 pkt 6i 11, jest wytaczona osoba, ktéra sama lub
ktorej matzonek, zstepny i wstepny w linii prostej lub osoba, z kt6rg pozostaje we wsp6lnym pozyciu:

1) wchodzi w sktad organéw statutowych lub petni funkcje kierownicza w ocenianym podmiocie;

2) jestzwigzana z ocenianym podmiotem stosunkiem pracy, umowa cywilnoprawng lub stosunkiem stuzby;

3) pozostaje z ocenianym podmiotem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Ze istnieje uzasadniona
watpliwosc¢ co do jej bezstronnosci lub niezaleznosci w zwigzku z prowadzong oceng z uwagi na posiadanie bezpo-
sredniego lub posredniego interesu finansowego, ekonomicznego lub osobistego w okreslonym rozstrzygnieciu
tej oceny.

3. W przypadku zaistnienia okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 2, cztonek Rady na wtasny wniosek albo wnio-
sek osoby przewodniczacej posiedzeniu Rady zostaje wytaczony przez osobe przewodniczacg posiedzeniu Rady z
udziatu w pracach Rady w zakresie, o ktorym mowa w art. 29 pkt 6 i 11 w odniesieniu do danego podmiotu, a w
przypadku gdy zaistnienie tych okolicznosci dotyczy osoby przewodniczgcej posiedzeniu Rady, wytgczenie naste-

puje na jej wniosek albo wniosek zastepcy przewodniczacego Rady wybranego sposrod cztonkow Rady.
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Art. 32. Obstuge organizacyjng i techniczng Rady zapewnia urzad obstugujacy ministra wtasciwego do spraw

zdrowia.

Art. 33. Do zadan przewodniczacego Rady nalezy:

1) przygotowywanie projektéw planéw pracy i posiedzeri Rady;

2) ustalanie i przesytanie cztonkom Rady terminéw posiedzen Rady i projektéw porzadkéw jej obrad;

3) przydzielanie cztonkom Rady prac, niezbednych do prawidtowego wypetniania zadan Rady;

4) powotywanie sposrod cztonkow Rady stale lub doraznie dziatajacych zespotéw roboczych w celu usprawnie-
nia prac Rady;

5) zlecanie cztonkom Rady lub innym osobom lub instytucjom publicznym spoza sktadu Rady przygotowania
ekspertyz, ocen i opinii;

6) przedstawianie Radzie projektéw opinii, wnioskéw, ocen i sprawozdar;

7) przedstawianie opinii, wnioskow, ocen i sprawozdan przyjetych przez Rade ministrowi wtasciwemu do spraw
zdrowia;

8) reprezentowanie Rady na zewnatrz;

9) sktadanie wniosku do ministra wtasciwego do spraw zdrowia o odwotanie cztonka Rady.

Art. 34. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, statut Rady, okreslajacy:
1) organizacjeitryb jej dziatania, sposdb i tryb udzielania opinii, uwzgledniajac koniecznos¢ sprawnego wypet-
niania zadan przez Rade;

2) wysokos¢ wynagrodzenia cztonkéw Rady, uwzgledniajac zakres ich zadan.

Rozdziat 5

Zasady i tryb finansowania Krajowej Sieci Onkologicznej

Art. 35. 1. Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej od-
bywa sie zgodnie zumowami o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej dotyczacymi:

1) systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczer opieki zdrowotnej zawartymi w ramach le-
czenia onkologicznego ze swiadczeniodawcami w zakresie leczenia szpitalnego oraz w zakresie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej;

2) Swiadczeri opieki zdrowotnej realizowanych w ramach leczenia onkologicznego w zakresie leczenia szpital-
nego, objetych finansowaniem poza umowami zawartymi w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia Swiadczen;

3) swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach diagnostyki onkologicznej w zakresie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, objetych finansowaniem poza umowami zawartymi w ramach systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen.

2. Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w ust. 1, odbywa sie z wykorzystaniem wspdtczyn-
nikéw korygujacych, okreslajacych wartos¢ mnoznika dla Swiadczeri opieki zdrowotnej realizowanych w ramach
Krajowej Sieci Onkologicznej, za pomoca ktdrego jest obliczana wysokos¢ zobowigzania Funduszu wobec swiad-
czeniodawcy nalezacego do Krajowej Sieci Onkologicznej, uzaleznionych od osiagniecia docelowej wartosci klu-
czowych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej, okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4.



3. Wspétczynniki korygujace, o ktdrych mowa w ust. 2, wynosza nie wiecej niz 1,25.

Art. 36. 1. Za petnienie funkcji KOM i WOM przystuguje ryczatt, ktdrego wysokosc¢ ustala Prezes Funduszu co-
rocznie na podstawie obliczen przekazanych przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
uwzgledniajacych dane, o ktérych mowa w ust. 2.

2. Przy ustalaniu wysokosci ryczattu dla KOM i poszczegdlnych WOM uwzglednia sie koszty osobowe i nieosobo-
we, w tym rzeczowe, niezbedne do realizacji poszczegélnych zadan, a w przypadku WOM dodatkowo zachorowal-

nos¢ na nowotwory w danym wojewddztwie.

Art. 37. Podmiotem obowigzanym do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ramach Krajowej
Sieci Onkologicznej oraz ryczattu dla KOM i poszczegélnych WOM jest Fundusz.

Art. 38. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposéb ustalenia wysokosci ry-
czattu dla KOM i poszczegdlnych WOM oraz wysokosci wspotczynnikéw korygujacych, o ktérych mowa w art. 35
ust. 2, majac na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz jakosci i bezpieczenstwa udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej.

Rozdziat 6
Zasady prowadzenia diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego na podstawie karty diagno-

styki i leczenia onkologicznego

Art. 39. 1. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego uprawnia $wiadczeniobiorce do:

1) diagnostyki onkologicznej;

2) leczenia onkologicznego.

2. Karte diagnostyki i leczenia onkologicznego wydaje Swiadczeniobiorcy odpowiednio lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej albo lekarz udzielajacy ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, albo lekarz udzielajacy $wiad-
czen szpitalnych albo Swiadczen w ramach programéw zdrowotnych.

3. Swiadczeniobiorca zamierzajacy skorzystac z diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego pozosta-
wia karte diagnostyki i leczenia onkologicznego u swiadczeniodawcy, u ktorego swiadczenia te bedg udzielane.
4. W przypadku koniecznosci zmiany swiadczeniodawcy, o ktérym mowa w ust. 3, karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego jest wydawana swiadczeniobiorcy.

5. Fundusz, na wniosek odpowiednio Swiadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej, ktéry zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, lub $wiadczeniodawcy
udzielajacego swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub Swiadczen szpitalnych, lub swiad-
czen w ramach programow zdrowotnych, przydziela zakresy liczb bedacych unikalnymi numerami identyfikuja-
cymi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Swiadczeniodawcy przydzielaja lekarzom udzielajacym u nich
Swiadczen opieki zdrowotnej zakresy liczb bedacych unikalnymi numerami identyfikujacymi karty diagnostyki i
leczenia onkologicznego.

6. Zakresy liczb bedace unikalnymi numerami identyfikujgcymi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego moga
by¢ wykorzystane tylko raz.
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Art. 40. 1. Swiadczeniodawca sporzadzajacy dokumentacje medyczng dotyczaca diagnostyki onkologicznej lub
leczenia onkologicznego ma obowigzek sporzadzic i przekazac nieodptatnie Swiadczeniobiorcy posiadajacemu
karte diagnostyki i leczenia onkologicznego kopie tej dokumentacji, za ktdrej wykonanie swiadczeniodawca nie
pobiera optaty, o ktdrej mowa w art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Kopia dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
stanowi zatacznik do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

2. W przypadku:

1) gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono nowotworu, Swiadczeniobiorca pozostawia karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego u Swiadczeniodawcy, ktory wykonywat te diagnostyke;

2) zakoriczenia leczenia onkologicznego swiadczeniobiorca pozostawia karte diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego u Swiadczeniodawcy, ktéry zakoriczyt to leczenie.

3. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 2, Swiadczeniodawca przekazuje karte diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego wraz z kopig dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologiczne-
go lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej wskazanemu przez swiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktérej
mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej. Karte diagnostyki

i leczenia onkologicznego dotacza sie do dokumentacji medycznej.

4. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego zawiera:
1) oznaczenie Swiadczeniobiorcy pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:
a) imie (imiona) i nazwisko,
b) adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢),
¢) numer PESEL, jezeli zostat nadany, a w przypadku osdb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, a w przypadku noworodka - numer PESEL jednego z rodzi-
c6w lub opiekuna prawnego, numer kolejny noworodka oraz date urodzenia i oznaczenie ptci,
d) wprzypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdol-
na do $wiadomego wyrazenia zgody - imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta oraz adres jego miejsca zamieszkania,
e) podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
f) numer telefonu, jezeli posiada,
g) adres poczty elektronicznej, jezeli posiada;
2) oznaczenie $wiadczeniodawcy, w tym imie i nazwisko lekarza, ktory udzielit Swiadczer opieki zdrowotnej;
3) nazwe podmiotu udzielajacego swiadczen i adres miejsca udzielania swiadczen;
4) dane lekarza bioracego udziat w ustaleniu planu leczenia onkologicznego:
a) imie i nazwisko,
b) numer prawa wykonywania zawodu;
5) dane koordynatora:
a) imieinazwisko, numer PESEL, jezeli zostat nadany, a w przypadku osdb, ktdre nie maja nadanego nu-

meru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,



b) numer telefonu stuzbowego,

c) adres stuzbowej poczty elektronicznej;
6) daneinne niz okreslone w pkt 1-5:

a) date sporzadzenia karty diagnostyki i leczenia onkologicznego,

b) date decyzji o zatozeniu karty diagnostyki i leczenia onkologicznego,

c) trybwydania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego,

d) date otrzymania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przez swiadczeniobiorce,

e) dane o skierowaniu do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza wchodzacych w sktad Krajowej

Sieci Onkologicznej,

f) dane dotyczace diagnostyki onkologicznej,

g) rozpoznanie,

h) dane dotyczace oceny jakosci diagnostyki onkologicznej,

i) dane dotyczace planu leczenia onkologicznego,

j) dane dotyczace leczenia onkologicznego,

k) unikalny numer identyfikujacy karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wzor karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego, majac na celu zapewnienie wtasciwego przeptywu informacji dotyczacych realizacji diagnostyki onko-
logicznej lub leczenia onkologicznego.
6. Przepisy ust. 1-5 stosuje sie rowniez do podmiotow realizujacych diagnostyke onkologiczng i leczenie onkolo-
giczne w zakresie nieobjetym Krajowa Siecig Onkologiczna.
7. Dane, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, dotyczace diagnostyki onkologicznej
lub leczenia onkologicznego przekazywane przez Swiadczeniodawcdw Funduszowi na podstawie karty diagnosty-
kiileczenia onkologicznego w przypadku Swiadczenia zakoriczonego wydaniem karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego oraz w przypadku Swiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego udzie-
lanych zgodnie z art. 39 s3 na biezaco przekazywane do systemu teleinformatycznego, o ktérym mowa w art. 7
ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w celu weryfikacji uprawnien
Swiadczeniobiorcéw, ktérym wydano karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Rozdziat 7

Zmiany w przepisach

Art. 41. W ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2022 r. poz. 1731,
1733, 2731 2770) wprowadza sie nastepujace zmiany:
1) wart. 14e:
a) wust. 6 wzdaniu pierwszym skresla sie wyrazy ., , z zastrzezeniem ust. 63",
b) uchyla sie ust. 6a;
2) wart. 16c:

a) wust. 13c wyrazy , 10 dni"” zastepuje sie wyrazami .5 dni”,

KOORDYNACJA W ONKOLOGII

129



130

RAPORT SYSTEMOWY

b) wust. 13e w zdaniu drugim skresla sie wyrazy ,strony internetowej organu prowadzacego postepowa-

nie kwalifikacyjne oraz”,

c) wust. 13f wzdaniu pierwszym wyrazy , 10 dni” zastepuje sie wyrazami .5 dni”;
3) poart. 16c dodaje sie art. 16ca w brzmieniu:
LArt. 16ca. 1. W przypadku gdy po ogtoszeniu ostatecznych list lekarzy zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych
do odbywania szkolenia specjalizacyjnego pozostang niewykorzystane miejsca rezydenckie, o ktérych mowa w
art. 16e ust. 2, minister wtasciwy do spraw zdrowia moze podjac decyzje o przeprowadzeniu dodatkowego etapu
postepowania kwalifikacyjnego.
2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia informuje na stronie internetowej obstugujacego go urzedu o przeprowa-
dzeniu albo nieprzeprowadzeniu dodatkowego etapu postepowania kwalifikacyjnego, w terminie 5 dni od dnia
ogtoszenia ostatecznych list lekarzy zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do odbywania szkolenia specjali-
zacyjnego. Informujac o przeprowadzeniu dodatkowego etapu postepowania kwalifikacyjnego minister wtasciwy
do spraw zdrowia podaje termin ogtoszenia list lekarzy zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do szkolenia
specjalizacyjnego po dodatkowym etapie.
3. W dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego przyznawane s3 wytacznie miejsca rezydenckie w prio-
rytetowych dziedzinach medycyny w ramach wolnych miejsc szkoleniowych, o ktérych mowa w art. 16e ust. 3,
niewykorzystanych w danym postepowaniu kwalifikacyjnym, w liczbie nieprzekraczajacej liczby niewykorzysta-
nych miejsc rezydenckich.
4. W dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego biorg udziat lekarze niezakwalifikowani do odbywania
szkolenia specjalizacyjnego w danym postepowaniu kwalifikacyjnym, ktorzy wskazali co najmniej jeden wariant
wyboru obejmujacy priorytetowa dziedzine medycyny w trybie rezydenckim i nie zostali zakwalifikowani na ten
wariant w ramach pierwszego albo drugiego etapu postepowania kwalifikacyjnego.
5. W dodatkowym etapie postepowania kwalifikacyjnego lekarz nie moze zosta¢ zakwalifikowany w ramach wa-
riantéw wyboru dotyczacych miejsc, na ktdre zostat juz zakwalifikowany w pierwszym lub drugim etapie postepo-
wania, i ktérych przyjecia lekarz nie potwierdzit.
6. Dodatkowy etap postepowania kwalifikacyjnego przeprowadza dyrektor CMKP za pomocg SMK.
7.Do przeprowadzania dodatkowego etapu postepowania kwalifikacyjnego stosuje sie odpowiednio przepisy do-
tyczace przeprowadzania pierwszego i drugiego etapu postepowania kwalifikacyjnego.
8. W przypadku gdy liczba lekarzy, ktérzy moga zostac zakwalifikowani w dodatkowym etapie postepowania kwa-
lifikacyjnego w ramach miejsc szkoleniowych, o ktérych mowa w art. 16e ust. 3, niewykorzystanych w danym
postepowaniu kwalifikacyjnym, jest wieksza niz liczba niewykorzystanych miejsc rezydenckich, dyrektor CMKP
okresla minimalny wynik postepowania, w tym Srednig arytmetyczng ocen z egzaminéw w okresie studiéw oraz
czas ztozenia wniosku, jaki nalezato uzyskac, aby zosta¢ zakwalifikowanym w dodatkowym etapie postepowania
kwalifikacyjnego, tak aby liczba 0séb zakwalifikowanych w tym etapie nie przekroczyta liczby niewykorzystanych
miejsc rezydenckich.
9. W przypadku przeprowadzenia dodatkowego etapu postepowania kwalifikacyjnego, w pierwszej kolejnosci do
odbywania szkolenia specjalizacyjnego kieruje sie lekarzy zakwalifikowanych w pierwszym i drugim etapie poste-
powania kwalifikacyjnego.”.

Art. 42. W ustawie z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2023 r. poz. 318) wprowadza

sie nastepujace zmiany:



1) wart.9:
a) wust. 1 pkt 1otrzymuje brzmienie:
.1) zwolnienie od pracy oraz zwolnienie od wykonywania czynnosci stuzbowych w dniu, w ktérym oddaje
krew, oraz w dniu nastepnym, a takze na czas okresowego badania lekarskiego dawcow krwi zgodnie z prze-
pisami wydanymi na podstawie art. 2982 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U.z 2022
r.poz. 1510, 1700i 2140 oraz z 2023 r. poz. 240);",
b) poust. 1 dodaje sie ust. 1a w brzmieniu:
»1a. Dokumentem poswiadczajgcym uprawnienia, o ktérych mowa w ust. 1, jest zaswiadczenie wydane
przez regionalne centrum, Wojskowe Centrum lub Centrum MSWiA.";
2) wart.9a:
a) wust. 1 uchyla sie pkt 1,
b) wust. 3 uchyla sie pkt 1;
3) wart. 15 wust. 1 pkt 1 otrzymuje brzmienie:
.1) kandydat na dawce krwi lub dawca krwi zostat w sposéb dla niego zrozumiaty poinformowany przez:
a) lekarzaalbo
b) pielegniarke posiadajaca tytut magistra pielegniarstwa, ktéra przeprowadzita, pod nadzorem lekarza, co
najmniej 100 kwalifikacji dawcéw do oddania krwi lub jej sktadnikow
— ktdrzy spetniajg wymagania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 14 ust. 1i, o istocie za-
biegu pobrania i o mozliwych nastepstwach dla jego stanu zdrowia oraz o mozliwym sposobie wykorzystania
krwi i jej sktadnikéw, w tym o mozliwosci ich przetworzenia;”;
4) wart. 16 ust. 3 otrzymuje brzmienie:
3. Kazdorazowe pobranie krwi lub jej sktadnikéw jest poprzedzone uzyskaniem danych kontaktowych dawcy
krwi, o ktérych mowa wart. 17 ust. 5 pkt 14-17, weryfikacjg wypetnionego kwestionariusza dawcy krwi potwier-
dzong pisemnie przez osobe, o ktdrej mowa w art. 15 ust. 1 pkt 1, wywiadem medycznym, badaniami kwalifika-
cyjnymi i pobraniem prébek krwi do badan laboratoryjnych w celu ustalenia, czy kandydat na dawce krwi lub daw-
ca krwi spetnia wymagania zdrowotne i czy pobranie krwi lub jej sktadnikéw nie spowoduje ujemnych skutkéw dla
jego stanu zdrowia lub stanu zdrowia przysztego biorcy krwi.”;
5) uchyla sie art. 16a.

Art. 43. W ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2022 r. poz. 2301) wprowadza
sie nastepujace zmiany:
1) wart.99:
a) wust. 3d w pkt 2 kropke zastepuje sie srednikiem i dodaje sie pkt 3 w brzmieniu:
.3) gdy zwnioskiem o udzielenie zezwolenia wystepuje podmiot, o ktdrym mowa w ust. 4 pkt 3.%,
b) po ust. 3h dodaje sie ust. 3i w brzmieniu:
.3i. Do podmiotu, o ktérym mowa w ust. 4 pkt 3, nie stosuje sie przepiséw ust. 3 i 3a w zakresie maksymal-
nej liczby aptek mozliwych do prowadzenia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i ich maksymalnego
odsetka na terenie danego wojewo6dztwa. Podmiot ten moze prowadzic jedng apteke ogdlnodostepna.”,
c) wust. 4w pkt 2 kropke zastepuje sie Srednikiem i dodaje sie pkt 3 w brzmieniu:
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»3) uczelnia prowadzaca ksztatcenie na kierunku farmacja.”;
d) po ust. 4b dodaje sie ust. 4c w brzmieniu:
+4c. Apteka ogélnodostepna prowadzona przez podmiot, o ktérym mowa w ust. 4 pkt 3, jest obowigzana
do realizacji zadan zwigzanych z ksztatceniem praktycznym na kierunku farmacja. Do odbywania praktyki
zawodowej w tej aptece nie jest wymagana opinia, o ktérej mowa w art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 10 grudnia
2020r. 0 zawodzie farmaceuty.”;

2) wart. 101 w pkt 6 po wyrazach ,art. 99 ust. 3b” dodaje sie wyrazy ., , z wyjatkiem przypadkéw, o ktérych

mowa w art. 99 ust. 3d".

Art. 44. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych (Dz. U.z 2022 r. poz. 2561, 2674 i 2770) wprowadza sie nastepujace zmiany:
1) wart. 5 po pkt 6 dodaje sie pkt 6a w brzmieniu:
.6a) karta diagnostyki i leczenia onkologicznego - karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, o ktérej mowa w
art. 39 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej (Dz. U. poz. ...);";
2) wart. 11 ust. 3 otrzymuje brzmienie:
»3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Agencji, moze ogtosi¢, w drodze obwieszczenia, za-
lecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicz-
nych, odrebnie dla poszczegdlnych dziedzin medycyny, opracowane przez odpowiednie stowarzyszenia bedgce
zgodnie z postanowieniami ich statutéw towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, zrzeszajace specjali-
stow w danej dziedzinie medycyny.”;
3) wart. 15 ust. 2a otrzymuje brzmienie:
.2a. Swiadczeniobiorcy przystuguja réwniez swiadczenia gwarantowane udzielane za posrednictwem systemu te-
leinformatycznego udostepnionego przez jednostke podlegta ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia wtasciwa
w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia lub Fundusz. Do zawarcia umowy o udzielanie tych Swiad-
czen stosuje sie przepisy ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zaméwien publicznych. Umowa obejmuje
udzielanie Swiadczen na catym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.”;
4) wart. 20 w ust. 13 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:
.Swiadczeniodawca umieszcza $wiadczeniobiorcg, z wyjatkiem $wiadczeniobiorcy znajdujacego sig w stanie na-
gtym, na liscie okreslonej w ust. 12 na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz nastepujacych
kryteriow medycznych opartych na aktualnej wiedzy medycznej:”;
5) wart.31lc:

a) wust. 3 wyrazy ,w art. 31n pkt 1-3d, 4a i 4b” zastepuje sie wyrazami

.wart. 31n pkt 1-3d i 4a-4d",

b) wust. 4d wyrazy ,wart. 31n pkt 1ai 2c” zastepuje sie wyrazami

.wart. 31n pkt 1a, 2¢, 4ci 4d”;
6) wart. 31n po pkt 4b dodaje sie pkt 4c i 4d w brzmieniu:
.4c) przygotowywanie propozycji kluczowych zalecen, o ktérych mowa w art. 24 ust. 4 ustawy z dnia 9 marca
2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej;
4d) przygotowywanie obliczen, o ktorych mowa w art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci

Onkologicznej;”;



7) wart. 3Tow ust. 2 po pkt 1e dodaje sie pkt 1f w brzmieniu:

.1f) przekazywanie obliczen, o ktérych mowa w art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci
Onkologicznej do Funduszu;”;

8) wart. 32auchylasie ust. 2a,4,7,8,16i17;

9) uchylasie art. 32b-32d;

10) wart. 97 w ust. 3 w pkt 18 kropke zastepuje sie Srednikiem i dodaje sie pkt 19-22 w brzmieniu:

.19) zatwierdzanie planu naprawczego, o ktérym mowa w art. 18 ust. 3 ustawy zdnia 9 marca 2023 r. o Krajowej
Sieci Onkologicznej;

20) finansowanie swiadczen opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérej mowa w art.
3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej;

21) finansowanie ryczattu dla Krajowego Osrodka Monitorujacego i Wojewo6dzkich Osrodkéw Monitorujacych, o
ktérym mowa w art. 36 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej;

22) monitorowanie jakosci opieki onkologicznej prowadzonej przez podmioty wchodzace w sktad Krajowej Sieci
Onkologicznej, o ktérej mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej.”;

11) wart. 102 w ust. 5 w pkt 39 kropke zastepuje sie srednikiem i dodaje sie pkt 40-44 w brzmieniu:

.40) kwalifikacja podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza na dany poziom zabezpieczenia opieki onko-
logicznej Krajowej Sieci Onkologicznej okreslony w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci
Onkologicznej na zasadach okreslonych w tej ustawie;

41) ogtaszanie i zmiana wykazu swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do Krajowej Sieci Onkologicznej, o kt6-
rym mowa w art. 9 ust. 4 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej;

42) weryfikacja spetniania przez podmioty lecznicze zakwalifikowane do Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérej
mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej kryteriéw warunkujacych
przynalezno$¢ do danego poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej na zasadach okreslonych w tej ustawie;
43) publikowanie rocznego raportu, o ktérym mowa w art. 26 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Kra-
jowej Sieci Onkologicznej, w podziale na wojewddztwa w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu;

44) ustalanie rocznego ryczattu, o ktérym mowa w art. 36 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci On-
kologicznej.”;

12) wart. 132 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

.2. Umowa o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej moze by¢ zawarta wytacznie ze $wiadczeniodawca, ktéry
zostat wybrany do udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w niniejszym dziale, za wy-
jatkiem umowy, o ktorej mowa w art. 15 ust. 2a.”;

13) art. 138 otrzymuje brzmienie:

+Art. 138. Do zawierania uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej nie stosuje sie przepiséw ustawy z dnia

11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zaméwien publicznych, za wyjgtkiem umowy, o ktérej mowa w art. 15 ust. 2a.”.

Art. 45. W ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2022 r. poz.
1555, 2280 i 2705) wprowadza sie nastepujace zmiany:

1) wart. 2w pkt 6 w lit. e Srednik zastepuje sie przecinkiem i dodaje sie lit. f w brzmieniu:

.f) wyniki badania histopatologicznego;";

2) wart. 7wust. 1w pkt 11 kropke zastepuje sie Srednikiem i dodaje sie pkt 12 w brzmieniu:
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.12) gromadzenie danych stuzacych do obliczania wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej i generowania na
podstawie tych informacji raportéw o poziomie jakosci opieki w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktdrej
mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej (Dz. U. poz. ...).";
3) wart. 11:
a) ust. 5 otrzymuje brzmienie:
.5. Ustugodawca zamieszcza w SIM:
1) w czasie rzeczywistym:
a) recepty, o ktérych mowa w art. 2 pkt 6 lit. a, oraz skierowania okreslone w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 59aa ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych,
b) dane dotyczace realizacji recepty, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 lit. a, lub zmiany statusu skierowania
okreslonego w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;
2) wynik badania histopatologicznego niezwtocznie po jego sporzadzeniu, ktéry jest przechowywany w
SIM przez okres wynikajacy z przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.”,
b) wust. 9 w pkt 2 wyrazy ,w art. 31n pkt 1-3d, 4a i 4b” zastepuje sie wyrazami ,w art. 31n pkt 1-3d i
4a-4d";
4) poart. 11 dodaje sie art. 171a w brzmieniu:
LArt. 11a. 1. System Krajowej Sieci Onkologicznej stanowi modut SIM umozliwiajacy generowanie raportéw o po-
ziomie jakosci opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktdrej mowa w art. 3 ust. 1 ustawy
zdnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej.
2. W ssystemie Krajowej Sieci Onkologicznej sg przetwarzane dane przekazywane do tego systemu przez podmioty
wchodzgce w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 9 marca 2023 r.
o Krajowej Sieci Onkologicznej.
3. W systemie Krajowej Sieci Onkologicznej przetwarzane sie réwniez dane:
1) zawarte w wyniku badania histopatologicznego, o ktérym mowa w art. 11 ust. 5 pkt 2;
2) zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji dotyczace ustugobiorcy objetego opieka onko-
logiczng w rozumieniu art. 2 pkt 9 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej;
3) o udzielonych i planowanych swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych prze-
twarzane w Systemie RUM — NFZ, o ktérym mowa w art. 22 ust. 1, dotyczace ustugobiorcy objetego opiekg onko-
logiczng w rozumieniu art. 2 pkt 9 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej.
4. Raporty o poziomie jakosci opieki onkologicznej, o ktorych mowa w ust. 1, mogg by¢ generowane z systemu
Krajowej Sieci Onkologicznej przez:
1) ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
2) Narodowy Fundusz Zdrowia;
3) podmiot wchodzacy w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérej mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9
marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej w zakresie danych dotyczacych opieki onkologicznej sprawowanej
w tym podmiocie w celu realizacji jego zadar okreslonych w ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci On-
kologicznej;



4) Krajowy Osrodek Monitorujacy, o ktérym mowa w art. 21 pkt 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej
Sieci Onkologicznej;
5) Wojewodzki Osrodek Monitorujacy, o ktérym mowa w art. 21 pkt 2 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej
Sieci Onkologicznej, w zakresie danych dotyczacych opieki onkologicznej sprawowanej w podmiotach wchodza-
cych w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérej mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej
Sieci Onkologicznej funkcjonujacych na terenie wojewddztwa.
5. Nieprzetworzone dane zrédtowe o prowadzonej opiece onkologicznej sa udostepniane z systemu Krajowej Sie-
ci Onkologicznej:
1) Narodowemu Funduszowi Zdrowia - w zakresie niezbednym do:
a) monitorowania jakosci opieki onkologicznej prowadzonej przez podmioty wchodzace w sktad Krajowej
Sieci Onkologicznej, o ktérej mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkolo-
gicznej,
b) weryfikacji spetniania przez podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza zakwalifikowane do Krajowej
Sieci Onkologicznej kryteriow, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 oraz kryteriow okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 13 ust. 3 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej,
c) weryfikacji spetniania przez podmioty, o ktérych mowa w lit. a, odpowiedniego poziomu wskaznikéw ja-
kosci opieki onkologicznej, decydujacego o zakresach swiadczen opieki onkologicznej kwalifikujacych sie do
finansowania ze sSrodkéw publicznych w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej oraz do kwalifikacji tych pod-
miotdw na dany poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérej mowa w
art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej;
2) Krajowemu Osrodkowi Monitorujgcemu, o ktérym mowa w art. 21 pkt 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Kra-
jowej Sieci Onkologicznej - w zakresie niezbednym do realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 22 ust. 2 tej ustawy;
3) Wojewo6dzkiemu Osrodkowi Monitorujacemu, o ktérym mowa w art. 21 pkt 2 ustawy z dnia 9 marca 2023 r.
o Krajowej Sieci Onkologicznej - w zakresie niezbednym do realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 23 ust. 2 tej
ustawy.
6. Dane zawarte w systemie Krajowej Sieci Onkologicznej moga by¢ udostepniane w celu prowadzenia badan
naukowych i do celéw statystycznych w sposéb uniemozliwiajacy ich powigzanie z konkretng osoba fizyczna.”;
5) wart. 12 wust. 1 w pkt 10 kropke zastepuje sie srednikiem i dodaje sie pkt 11 w brzmieniu:
.11) obliczania wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej i generowania na podstawie tych informacji raportéw o
poziomie jakosci opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktorej mowa w art. 3 ust. 1 usta-
wy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci Onkologicznej.”;
6) wart. 19 w ust. 12a wyrazy ,w art. 31n pkt 1-3d, 4a i 4b" zastepuje sie wyrazami ,w art. 31n pkt 1-3d i
4a-4d".

Rozdziat 8
Przepisy dostosowujace i przejsciowe oraz przepis koricowy

Art. 46. Podmioty, o ktérych mowa w art. 28 ust. 1 pkt 2 i 4-7, w terminie 14 dni od dnia wejscia w Zycie niniej-

szej ustawy wystapia do ministra wtasciwego do spraw zdrowia z wnioskiem, o ktérym mowa w art. 28 ust. 3.

Art. 47. Tworzy sie Krajowa Rade Onkologiczna.
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Art. 48. Minister wtasciwy do spraw zdrowia powota cztonkéw Krajowej Rady Onkologicznej pierwszej kadencji w
terminie 2 miesiecy od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy.

Art. 49. Krajowa Rada Onkologiczna zgtosi po raz pierwszy propozycje kluczowych wskaznikéw jakosci opieki
onkologicznej, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 17 ust. 4, i przekaze je wraz z rekomen-
dacjami do ministra wtasciwego do spraw zdrowia w terminie 2 miesiecy od dnia ustalenia sktadu Krajowej Rady
Onkologicznej pierwszej kadengji.

Art. 50. Wskazniki jakosci opieki onkologicznej, o ktérych mowa w art. 17, zostang obliczone po raz pierwszy dla:
1) SOLO - po uptywie 12 miesiecy od dnia ogtoszenia wykazu, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4;

2) Osrodkow Kooperacyjnych - po uptywie 24 miesiecy od dnia ogtoszenia wykazu, o ktérym mowa w art. 9 ust. 4.

Art. 51. Wyniki i wnioski z analizy, o ktdrej mowa w art. 22 ust. 2 pkt 2, oraz raporty, o ktérych mowa w art. 23
ust. 2 pkt 2, sg sporzadzane po raz pierwszy za 2024 r.

Art. 52. Ustugodawcy sa obowigzani zamieszczaé w systemie, o ktérym mowa w art. 5 ust. 1 pkt 1 ustawy zmie-
nianej w art. 45, wyniki badan histopatologicznych, o ktdrych mowa w art. 11 ust. 5 pkt 2 ustawy zmienianej w

art. 45 w brzmieniu nadanym niniejszg ustawg, po uptywie 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy.

Art. 53. 1. System Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérym mowa w art. 11a ust. 1 ustawy zmienianej w art. 45,
uruchamia sie w terminie 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy.
2. Podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza wchodzace w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej sa obowigzane do
przekazywania do systemu Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktérym mowa w art. 11a ust. 1 ustawy zmienianej w
art. 45, danych o sprawowanej opiece onkologicznej, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3, od dnia ogtoszenia wykazu,
o ktéorym mowa w art. 9 ust. 4, przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 54. Dotychczasowe przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 32b ust. 5 ustawy zmienianej w art. 44
zachowuja moc do dnia wejscia w zycie przepisow wykonawczych wydanych na podstawie art. 40 ust. 5 niniejszej
ustawy, nie dtuzej jednak niz przez 12 miesiecy od dnia wejscia w Zycie niniejszej ustawy.

Art. 55. 1. Swiadczeniobiorcy, ktérzy otrzymali karty diagnostyki i leczenia onkologicznego przed dniem wejécia
w Zycie niniejszej ustawy, zostang objeci diagnostyka onkologiczng i leczeniem onkologicznym w rozumieniu ni-
niejszej ustawy.

2. Karty diagnostyki i leczenia onkologicznego wydane swiadczeniobiorcom przed dniem wejscia w zycie niniej-

szej ustawy zachowujg waznosc.

Art. 56. 1. Podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg udzielajgce swiadczen opieki onkologicznej w ramach
realizacji umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia na swiadczenia

opieki onkologicznej w dniu wejscia w zycie niniejszej ustawy wchodza do Krajowej Sieci Onkologicznej.



2. Pierwsza kwalifikacja na dany poziom zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, o kt6-
rym mowa w art. 3 ust. 2, zostanie przeprowadzona do dnia 31 marca 2024 .

3. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia dokonuje pierwszej kwalifikacji podmiotéw leczniczych na dany poziom
zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej, o ktorym mowa w art. 3 ust. 2, w oparciu o
dane przetwarzane w Systemie RUM — NFZ, o ktérym mowa w art. 22 ust. 1 ustawy zmienianej w art. 45, oraz w
dedykowanych serwisach internetowych lub ustugach informatycznych, o ktérych mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy zmienianej w art. 44.

4. Wykaz, o ktdrym mowa w art. 9 ust. 4, jest ogtaszany po raz pierwszy w dniu nastepujacym po dniu zakonczenia
kwalifikacji, o ktérej mowa w ust. 2.

5. Wspétczynniki korygujace, o ktérych mowa w art. 35 ust. 2, zostang obliczone po raz pierwszy w terminie mie-
sigca od dnia pierwszego obliczenia wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej, o ktérym mowa w art. 50.

6. Podmioty wykonujgce dziatalnosc lecznicza, o ktérych mowa w ust. 1, s3 obowigzane do wyznaczenia koordy-
natora w terminie 30 dni od dnia wejscia do Krajowej Sieci Onkologicznej.

Art. 57. Umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej:

1) poziomu, o ktérym mowa w art. 95l ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w zakresie szpitali onkologicznych,

2) realizowanych w ramach leczenia onkologicznego w zakresie leczenia szpitalnego, objetych finansowaniem
poza umowami, o ktérych mowa w pkt 1,

3) realizowanych w ramach leczenia onkologicznego w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

- obowigzujace przed dniem wejscia w zycie niniejszej ustawy zachowuja waznosc.

Art. 58. Ustawa wchodzi w Zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia, z wyjatkiem:

1) art. 5, ktéry wchodzi w zycie z dniem 1 kwietnia 2024 r.;

2) art.20ust. 2, 4i5, ktére wchodza w zycie po uptywie 12 miesiecy od dnia ogtoszenia;
3) art. 41, ktéry wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2023 r.
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