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Koordynowana opieka nad pacjentem stata sig jednym z gtéwnych tematéw rozwazan nad zmianami
w polskim systemie ochrony zdrowia. Do$wiadczenia zaczerpnigte z praktyk migdzynarodowych pozwolity
na stworzenie pewnej podstawy zarzadzania procesem leczenia, jednak w dalszym ciaggu widoczna jest
silna potrzeba wprowadzania zmian. W artykule zostat poddany analizie sposob zarzadzania pacjentem
onkologicznym w ramach istniejgcego pakietu onkologicznego. Przedstawiono zatozenia rozwigzania sys-
temu kolejkowego oraz poddano ocenie skutki rozwigzan w polskiej onkologii. Z przeprowadzonej analizy
wynika, ze trudno jest wnioskowaé o efektywnosci kosztowej i klinicznej pakietu onkologicznego w ramach
koordynaciji opieki nad pacjentem z powodu braku istotnych danych w momencie jego wdrozenia. Poddany
konstruktywnej krytyce pakiet onkologiczny obecnie jest w fazie zmian. Pozostaje postawi¢ pytanie, na ile
kryteria nowelizacji reformy sg istotne z punktu widzenia klinicznego, spofecznego i ptatnika. Nie zapomi-
najmy o ukierunkowaniu opieki koordynowanej, ktorej celem w przypadku choréb nowotworowych jest
szybka diagnostyka i celowane leczenie.
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Coordinated patient care (disease management) has become one of the main topics of discussion in the
Polish health care system. The experience drawn from international practices helped to create a basis for
managing the process of treatment. Nevertheless, there is still a strong need for changes in the Polish
healthcare. The article presents the management of oncological patients within the existing Package of
Oncology. The assumptions of this consideration involve the analysis of oncology queue system solu-
tions and their impact on the patients care. The analysis shows that it is difficult to conclude about the
effectiveness and cost of the clinical oncology package within the framework of coordination of patient
care due to the lack of relevant data at the time of its implementation. Having been subjected to con-
structive criticism, the oncology package is currently in the phase of changes. The question remains to
what extent the criteria for amendment of the reform are important from clinical, social and the payer’s
point of view. Moreover, one should not forget about the main assumptions of coordinated cancer care,
which are: immediate diagnosis and fast introduction of effective treatment.
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Koordynowana opieka w onkologii

1. Wprowadzenie

Wedtug definicji National Library of Medicine koordynowana opieka
zdrowotna (KOZ), to zestaw dziatafh majacych na celu osiagniecie wyso-
kiego poziomu ochrony zdrowia przy ograniczeniu zbe¢dnych kosztow opieki
zdrowotnej dzigki stosowaniu szeregu mechanizméw (Alaszewski, 1996), do
ktorych zalicza sig:

zachety ekonomiczne dla lekarzy i pacjentow motywujace do wyboru

optymalnych form opieki,

— ocena medycznej koniecznoSci dostarczania wybranych ustug,

— wywazenia podziatu kosztow ponoszonych przez beneficjenta,

— kontrole przyjec¢ szpitalnych i dtugosci pobytu,

— ustanowienie zachet do prowadzenia zabiegéw w trybie ambulatoryjnym,

— selektywne kontraktowanie dostawcéw ustug opieki zdrowotne;j,

— intensywne zarzadzanie w wypadkach wysokich kosztow opieki zdro-
wotne;j.

Pojecie koordynowanej opieki zdrowotnej pochodzi od angielskiego ter-
minu managed healthcare lub managed care. Jak z nazwy wynika, kluczowa
rol¢ w opiece koordynowanej odgrywa zarzadzanie (kierowanie) i integro-
wanie poziomdw opieki medycznej oraz kompleksowy zakres ustug sposobu
jej finansowania. Koordynowana opieka zdrowotna (KOZ) zostata szeroko
rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych dzigki skutecznej koncepcji
zarzadzania, a jej elementy widoczne sa w systemach ochrony zdrowia
w Wielkiej Brytanii, Niemczech, Hiszpanii, Szwajcarii, Wegrzech, Australii
czy w krajach Azji Potudniowo-Wschodniej (CSIOZ, 2003).

W krajach Europy nie ma jednolitej, ogélnie przyjetej definicji zinte-
growanej opieki zdrowotnej (CSIOZ, 2003). Istota koncepcji opieki zinte-
growanej, koordynowanej, ciagtej, kompleksowej, bezszwowej, sieciowej czy
zarzadczej jest dostarczanie opieki w sposob ciagly, holistyczny i dopasowany
do indywidualnych potrzeb pacjenta (CSIOZ, 2003).

Celem niniejszego artykutu jest analiza pakietu onkologicznego, obowia-
zujacego w Polsce od stycznia 2015 r., pod katem sprawowania opieki nad
pacjentem onkologicznym w ramach opieki koordynowane;j.

2. Pakiet onkologiczny

Jednym z bardzo istotnych w ochronie zdrowia przyktadem polskich
doswiadczen we wdrazaniu koordynacji opieki nad pacjentem jest wprowa-
dzony w styczniu 2015 r. pakiet onkologiczny, ktéry z uwagi na problem,
jakim jest duza $miertelno$¢ na skutek chordb nowotworowych, dtugich
kolejek do specjalistow oraz brakow standardow w postgpowaniu, zaktadat
ustanowienie maksymalnego czasu oczekiwania na diagnostyke pacjentéw
z podejrzeniem wystapienia nowotworu, pogtebiong diagnostyke w celu okre-
Slenia stopnia zaawansowania choroby oraz leczenie wraz ze zniesieniem

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017 147



Anna Rozalska, Marcin Czech

limitéw finansowania §wiadczen z nim zwiazanych. Przygladajac si¢ z bliska
zatozeniom pakietu onkologicznego w Polsce oraz do§wiadczeniom migdzy-
narodowym, zwlaszcza z Wielkiej Brytanii, mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie,
ze zagraniczne praktyki tylko czeSciowo zostaly przeniesione do Polski.

Gléwne zalozenia pakietu onkologicznego obejmuja:

— ulatwienie poruszania si¢ w nowym systemie opieki onkologicznej,
— usystematyzowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego,

— diagnostyke wstepna w terminie do 35 dni,

— diagnostyke pogtebiong w terminie do 28 dni,

— wilaczenie do leczenia w terminie 14 dni,

— wyeliminowanie poczucia zagubienia.

Majac na uwadze powyzsze, nalezy podkreSli¢, ze w terapii wigkszo-
§ci nowotworéw miara sukcesu jest wieloletnie przezycie pacjentdw, bar-
dzo czesto uwarunkowane szybka diagnostyka oraz celowanym leczeniem.
W odniesieniu do wigkszoSci nowotwordw przyjmuje si¢, ze 5S-letnie przezycie
oznacza osiagniecie zamierzonego celu terapii (punktu koficowego interwen-
cji). Wskaznik przezycia 5-letniego moze by¢ takze miernikiem skutecznosci
(performance) systemu opieki zdrowotnej. Zatem miernik ten wydaje si¢
dobrym tacznikiem pomiedzy Swiatem klinicystow a §wiatem polityki zdro-
wotnej i ekonomiki zdrowia. Wérdd czynnikéw, ktére wptywaja na roznice
w czasie przezycia chorych na nowotwory, najczeSciej wymienia si¢: wiek
W momencie rozpoznania nowotworu, stopien zaawansowania choroby, sta-
tus spoteczno-ekonomiczny chorych, dobor terapii, a takze doSwiadczenie
lekarza prowadzacego oraz operujacego chirurga.

Wyniki leczenia nowotwordéw w Polsce sg gorsze niz w krajach Europy
Zachodniej, ale w pierwszej dekadzie XXI wieku widoczny jest pewien
postep — wskazniki przezywalnoSci znacznie poprawily si¢ u mezcezyzn (32,9%
— diagnoza w latach 2000-2002; 37,3% - diagnoza w latach 2003-2005);
u kobiet poprawa byla nieco mniejsza (odpowiednio 51,2% i 53,5%). Mimo
postepu skutecznosci leczenia nowotwordw i wprowadzenia nowych lekow,
ciagle istnieje potrzeba lepszego wykorzystania sprze¢tu oraz doposazenia
osrodkow onkologicznych w systemy do przyspieszania diagnostyki i lecze-
nia nowotworéw (http://cancer-code-europe.iarc.fr/index.php/pl, 23.03.2017).

Niedoceniong praktyka w dalszym ciagu jest uczenie si¢ od innych w celu
unikni¢cia typowych btedow. Koncepcje management care — koordynowane;j
opieki zdrowotnej, disease management — koncepcja zarzadzania chorobami,
case management — zarzadzanie najci¢zszymi przypadkami czy quality mana-
gement — zarzadzanie jakoScig opieki powinny wyznaczaé kierunki rozwoju
koordynowanej opieki zdrowotnej w Polsce. Polscy reprezentanci ochrony
zdrowia, wychodzac naprzeciw potrzebom zmian, powinni czerpa¢ pomysty
z do$wiadczen kolegdéw ze Standw Zjednoczonych i Europy. Niewatpliwie,
przygladajac si¢ opiece zintegrowanej w roznych krajach, mozna zaobserwo-
wac zroznicowane do niej podejScie i stopiefi zaawansowania jej wdrozenia.
Z doswiadczen z zagranicy wynika, ze integracja opieki nad pacjentem jest
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mozliwa dzigki nawigzaniu relacji kontraktowych mig¢dzy wspoipracujacymi
ze sobg podmiotami §wiadczacymi ustugi medyczne w celu zapewnienia
spOjnych i skoordynowanych pakietow $§wiadczen dla okre§lonych grup
pacjentow.

Prezentacja przedstawiona w tabeli 1, poréwnujaca doSwiadczenia z roz-
nych krajow, udowadnia, ze kazdy system opieki nad pacjentem wymaga
dalszego doskonalenia, niemniej jednak istotne jest wyjScie naprzeciw klu-
czowe] potrzebie pacjentdw, jaka jest uzyskanie efektywnos$ci klinicznej.

Z przedstawionych powyzej przyktadow wynika, ze opieka onkologiczna
w Polsce, oparta na wystandaryzowanym programie, tzw. §ciezce pacjenta
onkologicznego, zostata zaprojektowana w oparciu o praktyki mi¢dzy innymi
z Norwegii, Francji i Wielkiej Brytanii. Mimo tych wzorcow, wydaje sie,
ze zapewnienie efektywnoSci klinicznej, zarzadczej i kosztowej w polskim
systemie opieki onkologicznej wymaga jeszcze wielu korekt i ulepszen.

Analizujac do$wiadczenia migdzynarodowe, widzimy, ze uwarunkowania
skutecznoSci systemu opieki nad pacjentem w ramach opieki koordynowane;j
sa oparte na dazeniu do jak najszybszej diagnostyki, wymianie informacji
pomigdzy osrodkami oraz monitorowaniu wskaznikow efektywnosci klinicz-
nej. W Norwegii krajowe wytyczne onkologiczne zawieraja mi¢dzy innymi
normatywne oceny choroby oraz czas jej leczenia. Skierowanie powinno
zosta¢ rozwazone w ciagu 5 dni roboczych, ocena powinna si¢ rozpoczaé
w ciggu 10 dni, a leczenie przynajmniej 80% pacjentdw ma si¢ rozpoczaé
w ciagu 20 dni roboczych od skierowania. Sciezka pacjenta rozpoczyna si¢
od wizyty u lekarza rodzinnego, ktory albo umawia chorego z prywatnym
specjalista, albo wydaje skierowanie. Pacjenci podejrzewani o zachorowanie
na okreslony typ nowotworu sg kierowani do odpowiedniego oddzialu spe-
cjalistycznego na oceng¢ zgodnie z krajowymi wytycznymi. Pacjent zwykle jest
oceniany przez interdyscyplinarny zespdt przedstawicieli r6znych specjalnosci
onkologicznych, dzigki czemu poprawia si¢ skuteczno$¢ podejmowanego
leczenia. Norwegowie maja bardzo szeroki dostep, takze w formie elek-
tronicznej, do informacji medycznej zawierajacej dane miedzy innymi na
temat 30 wskaznikéw jakoSciowych, w tym onkologicznych, co umozliwia
sprawowanie kompleksowej i ciagtej opieki nad pacjentem.

We Francji pacjent jest informowany o przebiegu spotkania przez leka-
rza kierujacego, ktory inicjuje Sciezke opieki. Waznym aspektem terapii
onkologicznej w ramach opieki koordynowanej jest prowadzenie elektro-
nicznego folderu komunikacji nowotworowej w ramach osobistej dokumen-
tacji medycznej pacjenta, co ma utatwi¢ dzielenie si¢ informacjami przez
lekarzy i tym samym holistyczne oraz kompleksowe podejscie do pacjenta.
Bardzo duzy nacisk kiadzie si¢ na role lekarza kierujacego, ktéry ponosi
odpowiedzialno$¢ za kierowanie procesem koordynacji diagnostyki i dal-
szego leczenia.

Okazuje sig, ze szybka i kompleksowa diagnostyka nowotworowa jest sku-
teczna w ramach skoordynowanych dziatan opieki nad pacjentem. Wskazniki
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pomiaru jakoSci systemu ochrony zdrowia stosowane przez OECD wskazuja
na poprawe przezywalnoSci chorych na raka piersi, szyjki macicy i jelita
grubego dzigki wczesnej diagnostyce, dostepnosci lekdw i nowych metod
leczenia. Norwegia wyrdznia si¢ przede wszystkim osigganiem najlepszych
wynikow leczenia, zwlaszcza w onkopediatrii. Co wazne, w obszarach, w kt6-
rych wskazniki efektywnoSci sa mniej korzystne, podejmowane sa dzialania
naprawcze.

3. Podejscie systemowe w polskiej ochronie zdrowia
oraz prace nad zmianami w leczeniu pacjentow
chorych na nowotwory

Czy pakiet onkologiczny moze by¢ dobrym przyktadem zmian w opiece
nad pacjentem w ramach zintegrowanych, dostarczanych w sposdb ciagly
i holistyczny §wiadczenn? Trudno jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie,
poniewaz nie ma danych odnoszacych si¢ do systemu przed wprowadzeniem
reformy. Wigkszo$¢ nowych przepisOw przygotowanych przez resort zdrowia
od poczatku 2015 r. zakladato fatwy dostep do wiarygodnych i aktualnych
informacji, listy placowek z najkrotszymi terminami oczekiwania na dane
$wiadczenie, mozliwos$¢ odebrania recepty przez osoby upowaznione przez
pacjenta, tatwiejszy dostep do wigkszej liczby badan zlecanych przez lekarza
rodzinnego, szybszy dostep do lekarzy specjalistow. Niestety, Ministerstwo
Zdrowia nie dysponuje danymi pozwalajagcymi na wnioskowanie, w jakim
stopniu wprowadzenie pakietu onkologicznego przyczynito si¢ do przyspie-
szenia diagnostyki pacjentéw onkologicznych, jak dtugo pacjent czekat na
diagnostyke wstepna i poglebiona oraz jak dlugo trwal proces rozpocze-
cia leczenia przed wprowadzeniem pakietu kolejkowego (http://pakieton-
kologiczny.gov.pl, 14.03.2017). Méwi si¢, ze w badaniach zrealizowanych
na podstawie historii choroby pacjentow onkologicznych na przetomie lat
2014-2015 czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia wynosit 77 dni. Obecnie
pakiet onkologiczny skrdcit ten proces do 74 dni (http://www.rp.pl/Zdro-
wie/308129920-Pakiet-onkologiczny-skrocil-czas-oczekiwania-na-leczenie-
o-trzy-dni.html, 14.03.2017). Z przykroScia mozna stwierdzi¢, ze 3 dni to
wynik nieistotny ani statystycznie, ani klinicznie. Niestety brak danych, na
ile pakiet onkologiczny i realizowana w jego ramach diagnostyka wstepna
1 pogltebiona przyczynily si¢ do wczeSniejszego rozpoznania raka. Brak jest
rOwniez danych na temat miernikéw efektywnoS$ci wdrozenia pakietu onko-
logicznego pod katem efektywnosci klinicznej i kosztowej.

Odnoszac si¢ do punktu wyjscia, czyli do czasu wprowadzenia reformy,
nie dokonano wszelkich staran, aby ustali¢ punkty wyjScia stuzace ocenie
systemu koordynacji opieki nad pacjentem onkologicznym. Uzasadnienie
wprowadzenia zmian powinno opieraé si¢ na faktach i wyprzedzaé niepo-
wodzenia, biorgc pod uwage praktyki miedzynarodowe. Konsylium lekar-
skie, koordynator opieki pacjenta, elektroniczna dokumentacja na temat
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przebiegu choroby pacjenta — takze limity czasow oczekiwania — funkcjo-

nujg w wielu systemach i uwazane sa za dobrg praktyke. Wprowadzenie

innowacyjnych rozwiagzan w formie papierowych kwestionariuszy (karta

DILO) w dobie informatyzacji z zalozenia przecza same sobie. Obowigzek

wypelniania dokumentacji w systemie teleinformatycznym natozony przez

platnika oraz trudnosci z interpretacjg wymaganych wpisow spowodowalo,
ze wypelnienie karty DILO stato si¢ udreka. Podobnie bylo z wprowadza-
niem danych pacjenta na liste¢ oczekujacych. Brakuje informacji o jakoSci

i skutecznosci leczenia nowotworéw w poszczeg6lnych oSrodkach. Nie dziata

informacja o czasie oczekiwania na §wiadczenia w ramach pakietu, bra-

kuje koordynacji leczenia w ramach calego systemu ochrony zdrowia POZ,

AOS, leczenia szpitalnego i paliatywnego. System nie §ledzi losow pacjen-

tow (http://pakietonkologiczny.gov.pl, 14.03.2017). Pakiet onkologiczny nie

uwzglednia wielu procedur, zabiegéw i etapow diagnostyki niezb¢dnych do
postawienia diagnozy lub ukierunkowania pacjenta do celowanego leczenia,

o ktorym moéwig klinicySci z oSrodkdw onkologicznych oraz przedstawiciele

Towarzystw Naukowych.

W pakiecie nie ma tez finansowania (http://pakietonkologiczny.gov.pl,

14.03.2017):

— badania PET, ktoére cechuje wykrywalno$¢ okoto 90% schorzen onkolo-
gicznych,

— $wiadczen chorych z dwoma nowotworami,

— nawrotow choroby w ramach jednej Sciezki leczenia,

— operacji niezbednej do potwierdzenia guza modzgu, nerki, trzustki, guza
przestrzeni zaotrzewnowe] czy nieprawidiowosci w weztach chtonnych
jamy brzusznej przy braku powigkszonych weziéw obwodowych,

— poglebionej diagnostyki i leczenia osob, u ktoérych wykryto nowotwor
w oddziatach wewng¢trznych, ratunkowych, neurologicznych, laryngolo-
gicznych czy stomatologicznych,

— schorzen, ktérych nie mozna potwierdzi¢ badaniem histopatologicznym
(nerek, jader, pierwszorazowe raki pecherza moczowego, nadnerczy),
czy tez zmian, ktorych obraz histopatologiczny jest niejednoznaczny,
nowotwordw o nieznanym ognisku pierwotnym i tych z przerzutami do
uktadu chionnego, rakéw skory (poza czerniakiem) i nowotworéw zlo-
§liwych tkanek migkkich u dorostych (np. migsakéw),

— leczenia paliatywnego, zywienia dojelitowego lub pozajelitowego po
zabiegach onkologicznych, przetaczania krwi i leczenia preparatami krwi.
Skoro bezsprzecznym jest fakt, ze w przypadku pacjentéw onkologicznych

istotng kwestig jest czas rozpoznania choroby i jej niepomini¢cie poprzez

szerokg diagnostyke oraz profilaktyke pierwotng i wtdrng choréb nowotwo-
rowych, celowane, ukierunkowane leczenie, zarzadzanie procesem leczenia
poprzez konsylia lekarskie oraz koordynowanie realizacji $wiadczen w celu
zaspokojenia potrzeby pacjentow, jaka jest ,brak poczucia zagubienia”, to
wdrozenie pakietu onkologicznego z tak licznymi ograniczeniami diagno-
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styczno-terapeutycznymi, skracajacego czas oczekiwania na leczenie z 77
do 74 dni, niska jakoScig narzedzi informatycznych, biurokratyzacja, dez-
orientacja lekarzy w zakresie odpowiedzialnosci wystawiania karty DILO na
poziomie leczenia ambulatoryjnego oraz AOS wymaga powaznych korekt,
aby zaspokoi¢ potrzebe kliniczng i spoteczna, dostgpnos$¢ do diagnostyki
i skutecznodci leczenia nowotworéw w Polsce.

Niewatpliwie, pakiet onkologiczny bedacy duza zmiang w polskim sys-
temie ochrony zdrowia przyniost ze sobg wiele negatywnych konsekwencji,
jednakze niektore jego elementy usprawnily proces leczenia chorych na
nowotwory. Od stycznia 2015 r. do 17 lutego 2017 r. wydano 449 206 kart
DILO, zrealizowano odpowiednio: 84 235 procedur wstepnej diagnostyki
(88,5% w terminie), diagnostyki pogigbionej 149 859 (84,3% w terminie),
zwolano 252 915 konsyliow (98,7% w terminie) (http://pakietonkologiczny.
gov.pl, 14.03.2017).

Sciezka Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego

DILO
DIAGNOSTYKA \ LECZENIE
AMBULATORYJNA \ SZPITALNE
POZ
PODSTAWOWA
449 206 KART DILO
AOS

DIAGNOSTYKA DIAGNOSTYKA

84235 - 88,5% 149 859 — 84,3%
wykonanych w wykonanych w

_ o
. terminie 252 915 - 98,7%

wykonanych w terminie

Ffodejrzenie nowotworu Wstepna diagnostyka Pierwsza terapia
diagnostyka podstawowa Pogtebiona diagnostyka Kolejne terapie

WSTEPNA POGLEBIONA CHEMIOTERAPIA
Lekarz POZ AOS HOSP

KONSYLIUM
MONITORING
Zakorczenie diagnostyki Zakoriczenie diagnostyki
wstepnej — 5 tygodni pogtebionej — 4 tygodnie

Rys. 1. Rozliczenie Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego - liczba zrealizowanych
procedur. Zrddfo: opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.

Pakiet onkologiczny z pewnoScia pozwolil na zniesienie limitéw wielu
Swiadczen i rozszerzenie uprawnien diagnostycznych lekarzy POZ. Obecnie
moga oni wystawial skierowania na wigcej badan z zakresu hematologii,
biochemii, immunologii z krwi, badan elektrokardiograficznych, ultrasono-
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graficznych i na spirometri¢. Praktycy réwniez pozytywnie oceniaja zwoly-
wanie konsylium lekarskich przed rozpoczeciem leczenia, z zastrzezeniem
potrzeby sztywnych wytycznych, co do jego sktadu. Pacjent z podejrzeniem
nowotworu ma szans¢ na szybka diagnostyke i ukierunkowane leczenie.

Reforma diagnozowania pacjentdw z podejrzeniem nowotworu oraz
leczenia pacjentow onkologicznych po roku funkcjonowania pakietu onko-
logicznego zostaje poddana nowelizacji. Szkoda, ze nie ma mozliwoSci
odniesienia si¢ do stanu wyjSciowego, przeanalizowania proceséw plano-
wania, zarzadzania oraz wdrozenia zmian w opiece onkologicznej w ramach
juz realizowanego systemu. W ocenie Ministerstwa Zdrowia najwazniejsze
zmiany obowigzujace od pazdziernika biezacego roku majg dotyczy¢ samej
karty DILO, zmniejszenia jej zakresu oraz zwigkszenia dostepnosci lekarzy
specjalistow do jej wystawiania. Poza tym nowelizacja reformy ma zapewnic
brak tzw. wskaZnika rozpoznawania nowotwordw, ktory Swiadczyl o ,tra-
fionych diagnozach” stawianych przez lekarzy POZ i determinowat liczbg
wydawanych kart DILO (do tej pory lekarze POZ, ktoérzy zbyt pochopnie
diagnozowali pacjentdéw w kierunku nowotworu w ramach wczesnego wykry-
wania raka, tracili szans¢ na wydawanie karty DILO osobom z nowotworem
rozpoznanym ,,golym okiem”). Projekt zmian ustawy zaktada réwniez brak
konieczno$ci zwotywania konsylium lekarskich, dajac tym samym swobode¢
leczenia onkologom oraz nieograniczony dostep do radioterapii paliatywne;.
Do czasu wprowadzenia zmian maja zosta¢ przystosowane systemy informa-
tyczne w placéwkach medycznych i szpitalach w celu sprawniejszego wyda-
wania papierowej karty DILO (http://pakietonkologiczny.gov.pl, 14.03.2017).

Pozostaje postawi¢ pytanie, na ile kryteria nowelizacji reformy sg istotne
z punktu widzenia klinicznego, ptatnika oraz mozliwoSci zapewniania pacjen-
towi opieki onkologicznej w sposob ciagly i zintegrowany. Nie zapominajmy
o ukierunkowaniu opieki koordynowanej na potrzeby pacjenta, ktore w przy-
padku chordb nowotworowych jest jednoznaczne dla wszystkich: szybka
diagnostyka i celowane leczenie.

Na ten moment mamy dwa rozwigzania: korygowanie reformy w oparciu
o wlasne przekonania lub przedstawienie planu nowelizacji leczenia pacjen-
tow onkologicznych wraz z rzetelng oceng skutkow, mierzalnych celéw oraz
ich monitorowanie, zapobieganie ryzykom i planowanie strategii dzialania
na wypadek ich wystapienia oraz na koniec poddanie weryfikacji wszystkich
wprowadzonych zmian w istniejacym pakiecie onkologicznym w oparciu
o ustalone mierniki i kryteria.

W obliczu potrzeb spolecznych i klinicznych oraz obowigzujacego pakietu
onkologicznego schemat diagnostyki mogtby wygladac, jak to przedstawiono
na rysunku 2.

Czlonkowie Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (PTOK) oraz
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (PTO) dostrzegaja istotng potrzebg
stworzenia systemowego rozwigzania w zakresie opieki koordynowanej nad
pacjentem onkologicznym bez konieczno$ci wprowadzania limitéw na dia-
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gnostyke i ukierunkowane, celowane leczenie. Z pewno$ciag wymaga to
uwzglednienia glosow SwiadczeniodawcOw 1 pacjentow, idac dalej — strate-
gicznego podejScia i ustalenia wskaznikOw pomiaru efektywnosci medycyny
spersonalizowanej, zanim dokona si¢ rewolucji wsrdd Swiadczeniodawcdw,
pacjentéw i ptatnika. Publiczna debata, zarowno w Srodowisku medycznym,
jak i politycznym, odnoszgca si¢ do istotnosci klinicznej efektu zdrowotnego
zazwyczaj niesie za sobg wiele kontrowersji i zréznicowanych opinii eksper-
téw odnosnie stosowania terapii u chorych na nowotwory.

Schemat Opieki Koordynowanej w Onkologii

Kampanie spoteczne — $wiadomos¢

choroby nowotworej Konsylium Pierwszy = Kolejny etap Monitoring

lekarskie etap terapii terapii

| Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta

l l g;ﬁzg‘s Chirurgia Chemio- Mierzenie

Wizyta u GP - leczenia terapia efektow

Wizyta u GP — badania P — - leczenia

kontrolne badania przesiewowe, W ) - - acjenta
diagnostyczne skierowania do yznaczenie terapia

lekarza

AOS prowadzacego
——

)
l l Wyznaczenie
osrodkow

‘ Badania diagnostyczne ‘ reatliezruajqicych
\__terapie J
|
Terapia
paliatywna

Il

| Wymiana informacji medycznej pomiedzy osrodkami

Rys. 2. Propozycja systemu opieki nad pacjentem onkologicznym w Polsce. Zrédlto:
opracowanie wlasne na podstawie danych ze strony http://pakietonkologiczny.gov.pl.

Wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO,
American Society of Clinical Oncology), okreslajace minimalng korzys¢
terapeutyczng uznang za istotng klinicznie, staly si¢ w niektorych krajach
plaszczyzna do porozumienia wszystkich interesariuszy systemu ochrony
zdrowia, zainteresowanych rozwigzaniem problemu wczesnego dostepu cho-
rych do najbardziej warto$ciowych terapii przeciwnowotworowych (Krza-
kowski, Wysocki, Jassem, Krzemieniecki, Potemski i Zysk, 2015). Polskie
Towarzystwo Onkologii Klinicznej wraz z Polskim Towarzystwem Onkolo-
gicznym podjeto si¢ opracowania algorytmu wspierajacego procesy decyzyjne
w zakresie finansowania terapii lekowych przynoszacych najwigksze korzysci
terapeutyczne. Opracowany na podstawie zagranicznych doswiadczen (sys-
temu stosowanego w Wielkiej Brytanii i Szwajcarii) algorytm oceny wartosci
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dodanych lekdéw, takich jak: wydtuzenie czasu przezycia, poprawa jakosci

zycia chorych, profil bezpieczenstwa, aspekty ekonomiczne leczenia i jako$§¢

dowoddw naukowych (Krzakowski i in., 2015), umozliwitby platnikowi opty-
malizacj¢ wydatkow na kosztowne leczenie, a pacjentom zapewnitby dostep
do najbardziej skutecznych metod leczenia oraz skrocit czas oczekiwania
chorych na leczenie.

Opracowana propozycja alogrytmu na podstawie wskaznikow, takich jak:

— poprawa przezycia catkowitego (OS, overall survival),

— poprawa przezycia wolnego od progresji choroby (PFS, progresion-free
survival),

— poprawa jakosci zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HR-QoL, health-
related quality of life),

— iloSciowa ocena profilu bezpieczenistwa jako odsetek dziatan niepozada-
nych co najmniej trzeciego stopnia wedtug aktualnej klasyfikacji Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE),

— efektywnos¢ kosztowa leku, czyli ocena dodatkowego kosztu, jaki nale-
zaloby ponie§¢ na uzyskanie dodatkowego roku zycia skorygowanego
o jakos¢ (QALY, quality adjusted life year) wzglgdem aktualnego stan-
dardu postgpowania,

— iloSciowa ocena dowodow naukowych, czyli iloSciowa oceny korzysci
terapeutycznych zwigzanych z nowym lekiem,

umozliwia przypisanie leku do jednej z pieciu kategorii odnoszacych si¢

do korzySci terapeutycznych i okre§la zasadno$¢ refundacji danego leku

(Krzakowski i in., 2015). Ztozona procedura refundacyjna nowego programu

lekowego, dtugi proces negocjacji oraz procedura przetargowa w szpitalach

moga opdznia¢ dostep do takich lekow nawet o kilkana$cie miesigcy i tym
samym odebra¢ szans¢ na skuteczne leczenie pacjentom nowotworowym.

Zdaniem PTOK oraz PTO algorytm mogiby znaleZ¢ zastosowanie w pracach

AOTMIT oraz stanowi¢ pomoc dla Komisji Ekonomicznej Ministerstwa

Zdrowia w procesie ustalania urzgdowej ceny zbytu dla nowych lekoéw przeci-

wnowotworowych lub nowych wskazan lekow juz refundowanych.

4. Podsumowanie

Koordynowanie opieki nad pacjentem onkologicznym w Polsce w ramach
istniejagcego pakietu onkologicznego pozwala na ukierunkowanie procesu
leczenia, co niewatpliwie ulatwia pacjentom poruszanie si¢ w systemie
ochrony zdrowia, a lekarzom umozliwia lepsze zarzadzenia procesem ich
leczenia.

Niemniej jednak, leczenie pacjentéw onkologicznych, zwlaszcza choruja-
cych na nowotwory ztoSliwe, jest trudnym wyzwaniem zaréwno dla ekspertow
klinicznych, jak i instytucji nadzorujacych system ochrony zdrowia. Istotnym
elementem skutecznego leczenia w onkologii jest rowniez wczesna diagno-
styka choroby, ktora bardzo czgsto determinuje efekt terapii. Niewatpliwym
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wyzwaniem, przed jakimi stoja pacjenci zmierzajacy si¢ z chorobg, ale
rOwniez onkolodzy, jest dostep do najbardziej wartoSciowych terapii prze-
ciwnowotworowych oraz skrocenie czasu oczekiwania chorych na leczenie
(Krzakowski i in., 2015). Opracowany przez Polskie Towarzystwo Onkologii
Klinicznej i Polskie Towarzystwo Onkologiczne algorytm z pewnoscig mogtby
znalez¢ zastosowanie w szybszym podejmowaniu decyzji terapeutycznych ze
strony zarOwno platnika, jak i Swiadczeniobiorcy.

Istotg koncepcji opieki zintegrowanej, koordynowanej, ciagtej, komplek-
sowej jest dostarczanie opieki w sposob ciagly, holistyczny i dopasowany do
indywidualnych potrzeb pacjenta (Rudawska, 2014), natomiast gtéwne zato-
zenia pakietu onkologicznego zaktadaja utatwienie poruszania si¢ w systemie
opieki onkologicznej, usystematyzowanie procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego oraz wyeliminowanie u chorych poczucia zagubienia. Rozwazajac
koncepcje opieki koordynowanej, niestety nalezy stwierdzi¢, ze w polskiej
onkologii brakuje dostarczania opieki w sposéb ciagly, nie ma bowiem réw-
nomiernie rozmieszczonych $wiadczeniodawcOw, skojarzone leczenie jest
dostepne tylko w wybranych oSrodkach, brakuje obowigzkowego rejestru
chorob nowotworowych, dzigki ktoremu byloby mozliwe wnioskowanie na
temat przebiegu choroby oraz zastosowanego leczenia. Brak rejestru danych
dotyczacych monitorowania dostepnosci i efektywnoSci §wiadczonych ustug
onkologicznych oraz brak dostepu do innowacyjnych terapii i wydtuzone
procedury refundacyjne przecza zatozeniu opieki koordynowanej, dopaso-
wanej do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Analiza Pakietu Onkologicznego, obowigzujacego w Polsce od stycznia
2015 r., pod katem opieki koordynowanej nad pacjentem onkologicznym
udowadnia, ze opieka onkologiczna w Polsce zawiera jedynie pewne ele-
menty zintegrowanych pozioméw opieki medycznej i wymaga dalszych zmian.
Projekt nowelizacji ustawy do istniejacego pakietu onkologicznego wchodza-
cej w zycie z dniem 1 lipca 2017 r. dotyczy przede wszystkim uproszczenia
sprawozdawczo$ci w zakresie prowadzenia list oczekujacych w przypadku
Swiadczen udzielanych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego oraz uproszczenia tej karty z jednoczesnym uelastycznieniem
mozliwosci jej wystawiania przez lekarza udzielajagcego ambulatoryjnych
Swiadczen specjalistycznych, ktdry stwierdzit podejrzenie nowotworu, oraz
lekarza udzielajacego Swiadczenh w ramach programéw zdrowotnych. Zmie-
nia tez zakres danych wpisywanych do karty (http://e-prawnik.pl/wiadomosci/
informacje/nowelizacja-pakietu-onkologicznego.html, 12.04.2017). Pozostaje
pytanie, czy zmiana ustawy, umozliwiajaca przyznanie Ministrowi Zdro-
wia mozliwo$¢ ogloszenia w drodze obwieszczenia, zalecenn postgpowania
dotyczacych diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczef finansowanych ze
Srodkéw publicznych, majacych na celu rozpoznanie i leczenia nowotworu
ztoSliwego lub miejscowo ztoSliwego w celu jego wyleczenia, umozliwi
zmian¢ opieki nad pacjentem w kierunku jego indywidualnych potrzeb
zdrowotnych.
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