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Pakiet onkologiczny — w polskim systemie prawa
medycznego (nowotwor polskiego systemu opieki
zdrowotnej)*

Od wielu lat publicznie podnoszone sg zarzuty, iz obecny system opieki zdro-
wotnej jest niewydolny i nie zaspokaja potrzeb pacjentéw. Mimo apeli wzy-
wajacych do przeprowadzenia reform tegoz systemu, zdecydowano si¢ jednak
zaledwie na nowelizacje ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych? (u.s.0.z.), ktéra sys-
tem ten miata uzdrowi¢. W zamierzeniu ustawodawcy doprowadzi¢ miata do
poprawy zabezpieczania i dostepu pacjentéw do $wiadczen opieki zdrowotnej,
a w szczegdlnosci: 1) poprawy standardu opieki nad pacjentem onkologicz-
nym; 2) poprawy zarzadzania listami oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne
(potocznie: pakiet kolejkowy); 3) poprawy zarzadzania procesem zawierania
umoéw o udzielnie $wiadczen opieki zdrowotnej; 4) poprawy funkcjonowania
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Cze$¢ regulacji wprowadzajacych or-
ganizacyjne zmiany w systemie opieki zdrowotnej stanowia przepisy, ktére
pacjentowi z podejrzeniem nowotworu zlosliwego maja zapewnic, iz zosta-
nie on szybko i sprawnie przeprowadzony przez wszystkie etapy diagnostyki
i leczenia onkologicznego. Potocznie okresla si¢ je pakietem onkologicznym
(zamiennie: szybka terapia onkologiczna).

Celem wprowadzenia pakietu onkologicznego byto zapewnienie pacjentom
z podejrzeniem nowotworu zlosliwego poprawy dostepnosci do diagnostyki
oraz uporzadkowanie samego procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Pa-
cjentéw onkologicznych nalezy otoczy¢ szczegdlna opieka, gdyz co roku, jak
podaje Minister Zdrowia w uzasadnieniu do rzadowego projektu ustawy (dalej
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1 Stan prawny 1 lipca 2015 .
2 Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. 2014, poz.
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Uzasadnienie)?, diagnozuje sie okolo 140 tysiecy nowych przypadkéw nowo-
tworow ztosliwych. Ponad 90 tysiecy oséb rocznie umiera z powodu nowo-
twordw zlosliwych, co stanowi druga najczestsza przyczyne zgonéw w Polsce*.
Nie ulega watpliwosci, ze wczesne wykrycie nowotworu zlosliwego w mozliwie
jak najwczesniejszym jego stadium oraz szybkie podjecie leczenia przeklada
sie bezposrednio na przezywalnos¢ pacjentéw onkologicznych. Szybka terapie
onkologiczna ma umozliwi¢ m.in.: wprowadzenie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego; wyznaczenie koordynatora, nadzorujacego proces terapeu-
tyczny; wyznaczenie maksymalnych terminéw na realizacje poszczegdlnych
etapow leczenia oraz zniesienie limitéw na diagnostyke i leczenie nowotwo-
row.

Wprowadzenie przepiséw pakietu onkologicznego spowodowato wy-
fonienie zupelnie nowej kategorii pacjentéw w publicznym systemie opieki
zdrowotnej. Te, odrebna od reszty, kategorie stanowia pacjenci oczekujacy na
udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu onkologii (pacjenci onkolo-
giczni). Kwalifikacja do tej nowej kategorii nastepuje w chwili wystawienia pa-
cjentowi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (szerzej o karcie w dalszej
czesci artykutu). W zamiarze ustawodawcy wyodrebniona kategoria pacjentow
onkologicznych ma zosta¢ otoczona szczegdlna opieka, a jednym z najwazniej-
szych jej przywilejow jest mozliwo$¢ zapisu na odrebna liste oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia, czyli liste dedykowana wytacznie pacjentom oczeku-
jacym na diagnostyke lub leczenie onkologiczne (lista onkologiczna). Zgod-
nie bowiem z dodanym przez nowelizacje art. 20 ust. 12 u.§.0.z. dla §wiad-
czeniobiorcow objetych diagnostyka majaca na celu rozpoznanie nowotworu
ztosliwego, zwana diagnostyka onkologiczng, lub leczeniem majacym na celu
wyleczenie tego nowotworu, zwanym leczeniem onkologicznym, §wiadczenio-
dawca prowadzi odrebna liste oczekujacych na udzielenie §wiadczenia. Celem
wprowadzenia tej odrebnej listy bylo umozliwienie pacjentom onkologicznym
wcze$niejszego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej w poréwnaniu z po-
zostalymi pacjentami (pacjentami nieonkologicznymi).

Nie bedzie naduzyciem stwierdzenie, iz dlugie kolejki pacjentéw oczeku-
jacych na udzielenie $wiadczenia sa zmora polskiego systemu stuzby zdrowia,
gdyz liczba $wiadczen zakontraktowanych przez NFZ jest znacznie nizsza od

3 Rzadowy projekt ustawy o zmianie ustawy o$wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (druk sejmowy nr 2502).

4 Na marginesie nalezy doda¢, iz w wiekszo$ci krajéw europejskich nowotwory zto-
$liwe sa druga co do czesto$ci przyczyna zgondw. Wciaz najczestsza przyczyna zgondéw sa
choroby ukladu krazenia — z ich powodu umiera co druga osoba w Polsce.
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popytu na nie. Do 31 grudnia 2014 r. Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalu
oraz w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej byly udzielane wedlug kolej-
nosci zgloszen®. W przypadku ograniczonych mozliwosci udzielenia odpo-
wiednich $wiadczen §wiadczeniodawca mial obowiazek prowadzenia listy
oczekujacych w oparciu o kryteria medyczne, ktére doprecyzowano w akcie
wykonawczym, czyli w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia®. Kryteria te, wy-
nikajace z aktualnej wiedzy medycznej, opieraja si¢ m.in. o stan zdrowia, ro-
kowanie i zagrozenie niepelnosprawnoscia, a w praktyce przektadaja sie na
kwalifikowanie $wiadczeniobiorcéw do jednej z dwdch kategorii medycznych.
Pierwsza kategoria obejmuje przypadki pilne, tj. wymagajace pilnego udzie-
lenia Swiadczenia ze wzgledu na duza dynamike zmian chorobowych oraz
zagrozenie pogorszeniem stanu zdrowia i druga kategoria — przypadki sta-
bilne, obejmujaca wszystkich pozostalych pacjentéw. Swiadczeniobiorce za-
kwalifikowanego jako ,przypadek pilny” umieszcza sie na liscie oczekujacych
przed $wiadczeniobiorca ,stabilnym” Dodatkowo obie kategorie pacjentéw
w kolejnosci udzielenia $wiadczen wyprzedza kategoria tzw. standéw naglych’.
Sa to pacjenci wymagajacy natychmiastowego udzielenia $wiadczenia, ktérych
na liscie oczekujacych nie umieszcza si¢ w ogdle, gdyz maja by¢ obstuzeni
niezwlocznie.

Obszernej analizy list oczekujacych na udzielenie §wiadczen opieki zdro-
wotnej w ksztalcie obowigzujacym przed wejsciem w zycie nowelizacji doko-
nal D.E. Lach. W oparciu o art. 20—24a ustawy ocenil on listy oczekujacych,
jako instrument zarzadzania dostepem do limitowanych $wiadczen, przez

5 Art. 20 ust. 1 u..o.z.

6 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow

medycznych, jakimi powinni kierowac sie $wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczenio-
biorcéw na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. 2005,
nr 200, poz. 1661). Swiadczeniodawca powinien postugiwacé sie nastepujacymi kryteriami
medycznymi: art. 1 pkt 1) stan zdrowia §wiadczeniobiorcy; 2) rokowania co do dalszego
przebiegu choroby; 3) choroby wspélistniejace majace wplyw na chorobe, z powodu kté-
rego ma by¢ udzielone $wiadczenie; 4) zagrozenie wystapienia, utrwalenia lub poglebienia
niepelnosprawnosci.

7 Art. 5 ust. 33 Ustawy definiuje stan nagly jako stan, o ktérym mowa w art. 3 pkt 8

ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2006,
nr 191, poz. 1410 z pézn. zm.) czyli stan naglego zagrozenia zdrowotnego — stan polegaja-
cy na naglym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawdéw pogarszania
zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji or-
ganizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych
medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.
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pryzmat zasady rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej i uznal,
ze zasada ta nie doznaje uszczerbku. Réwnocze$nie postulowal, iz nalezy za-
akceptowac listy oczekujacych, z cala ich uciazliwoscia dla pacjentéw, jako
nieunikniony element systemu opieki zdrowotnej, stanowiacy rozwiazanie
wynikajace ze skaposci srodkéw finansowych pozostajacych w dyspozycji or-
ganizatora systemu®. Limity sa pochodna starann NFZ o zapewnienie z jednej
strony jak najszerszego spektrum swiadczen objetych systemowa gwarancja,
a z drugiej — wynikaja z dbalosci NFZ o stabilno$¢ finansowa systemu. Z pew-
noscig nalezy podzieli¢ poglad D.E. Lacha, ktéry uwaza, ze ,w istocie rzeczy
instytucja list oczekujacych nie ogranicza uprawnien $wiadczeniobiorcéw (nie
dotyczy bowiem zakresu podmiotowego uprawnien), a jedynie czasowy do-
step do swiadczen, zmuszajac do oczekiwania na wolny termin. Z tego punktu
widzenia u.§.0.z. w brzmieniu sprzed nowelizacji zawierala szereg postano-
wien, ktére mozna ocenic jako srodki stuzace realizacji konstytucyjnej zasady
réownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej™. Zatem cho¢ technicznie
dostep do swiadczen byl zréznicowany, to z prawnego punktu widzenia nie
dochodzilo do uprzywilejowania lub dyskryminacji okre§lonych grup podmio-
téw rozumianych jako przyznanie dodatkowych swiadczen lub ograniczenie
gwarancji ustawowej.

Natomiast po 1 stycznia 2015 r. obok ,,zwyklej” listy oczekujacych tworzy sie
odrebna liste onkologiczng'. Tym razem kryteria, w oparciu o ktére umieszcza
sie chorych na odrebnej liscie onkologicznej, zostaly sprecyzowane ustawowo'!,
a s3 nimi: karta diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz 4 kryteria medyczne,
oparte na aktualnej wiedzy medycznej: 1) stan zdrowia §wiadczeniobiorcy; 2)
rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu; 3) choroby wspélistniejace
majace wplyw na nowotwdr, z powodu ktérego ma by¢ udzielone §wiadczenie;
4) zagrozenie wystapienia, utrwalenia lub poglebienia niepetnosprawnosci. Sa
to wiec kryteria podobne do tych wymienionych w odno$nym rozporzadzeniu.
Nalezy w tym miejscu zwréci¢ uwage na brak kryterium w postaci kolejnosci
zgloszenia, ktére wydaje si¢ by¢ podstawowym przy ustalaniu kolejki oczekuja-
cych. Ponadto brakuje informacji o sposobie ustalania priorytetu opartego o ro-

8  Przytoczy¢ nalezy réwniez wnioski D.E. Lacha wynikajace z podjetej przez niego
analizy orzecznictwa Sadu Najwyzszego, ktére aprobuje dopuszczalnos¢ okreslania przez
NFZ w umowach limitéw kwotowych i ilo§ciowych.

° D.E. Lach, Zasada réwnego dostepu do swiadczeri opieki zdrowotnej, Warszawa 2011,
s. 272.

10 Art. 20 ust. 12 u.s.o.z.

I Art. 2 ust. 13 w.é.o.z.
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kowanie — czy pierwszenstwo bedzie mial pacjent dobrze rokujacy, czy wrecz
odwrotnie? Co wiecej, ocena pozostatych ustawowych kryteriéw medycznych
tez nasuwa wiele watpliwosci. W uwagach zgloszonych do projektu ustawy pod-
noszono, ze nie zawsze, a raczej rzadko, bedzie mozliwa ich ocena przed udzie-
leniem $§wiadczenia, na ktére pacjent ma w kolejce oczekiwad, co tym samym
omawiany przepis czyni praktycznie niewykonalnym.

Obecnie zatem kazdy swiadczeniodawca zobowigzany jest prowadzi¢ dwie
listy oczekujacych: onkologiczna i ,,nieonkologiczna” W toku konsultacji pu-
blicznych wielokrotnie zglaszano problem braku jakichkolwiek wskazéwek,
w jakich relacjach w stosunku do siebie maja pozostawac obie te kolejki. Czy
przypadek pilny z listy nieonkologicznej oczekujacy na to samo 16zko w szpi-
talu, co chory z listy onkologicznej, ma pierwszenstwo wzgledem niego, czy
bedzie tuz za nim? W ktérej kolejce bedzie oczekiwal pacjent onkologiczny
wymagajacy konsultacji kardiologicznej (ze wzgledu na schorzenia wspétist-
niejace) w celu zaplanowania programu leczenia nowotworu? Czy w centrach
onkologii pacjent z karta diagnostyki i leczenia onkologicznego bedzie czekat
dluzej czy krécej niz pacjent z nawrotem choroby nowotworowej bez wspo-
mnianej karty. Najwieksze jednak obawy zwiazane z prowadzeniem dwéch
réownolegtlych kolejek budzi brak jakichkolwiek rozwigzan finansowych, kté-
re moglyby gwarantowad, ze spriorytetyzowanie kolejki pacjentéw onkolo-
gicznych nie odbedzie si¢ kosztem ,wypierania” pozostalych pacjentéw, co
w efekcie wydluzy ich czas oczekiwania na §wiadczenie. Niestety Minister-
stwo Zdrowia projektujac powyzsze zmiany w systemie opieki nad chorymi
onkologicznie nie zaplanowalo zadnej zmiany w wydatkach, co odzwierciedla
Ocena Skutkéw Regulacji'?: ,wydatki na diagnostyke i leczenie onkologiczne
zaréwno przed, jak i po wejsciu projektowanych rozwigzan beda ksztaltowaly
si¢ na podobnym poziomie — 6,3 mld zI", podobnie jak catkowite wydatki na
ochrone zdrowia, ktére musza zamknac sie¢ w srodkach pochodzacych z wply-
wu ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne pozostajace w dyspozycji NFZ. Ta-
kie zalozenie musi rodzi¢ obawy, ze niejednakowy (zréznicowany ze wzgledu
na jednostke chorobowa) dostep do §wiadczen to uprzywilejowanie jednych
i dyskryminowanie pozostalych pacjentéw.

Cho¢ cel przyswiecajacy ustawodawcy w postaci szybszego zdiagnozowania
i w efekcie szybszego podjecia terapii pacjentéw onkologicznych na pierwszy
rzut oka wydaje sie sluszny, to jednak dokonujac oceny stricte prawnej nalezy

12° Ocena Skutkéw Regulacji sporzadzona 23 maja 2014 r. do projektu ustawy o zmia-

nie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw (druk sejmowy nr 2505).
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zgodzic¢ sie z T. Sroka, ktéry podnosi watpliwosci dotyczace wprowadzenia
odrebnej listy oczekujacych dla pacjentéw onkologicznych ,co do zgodno-
$ci z konstytucyjna zasada réwnosci, wynikajaca z art. 32 ust. 1 Konstytucji,
a w szczegdlnosci z zasada réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 68 ust. 2 Konstytucji)” Sugeruje
on, ze rozwigzanie takie teoretycznie moze naruszac zasade réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®. Tym
bardziej, ze nie tylko Konstytucja RP, ale i tresc¢ art. 20 ust. 5 u.§.0.z. obliguje
$wiadczeniobiorcéw do takiego prowadzenia list oczekujacych, ktore zapew-
nialoby poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego
i przejrzystego dostepu do $wiadczen oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

Odnoszac sie do pogladéw przedstawicieli doktryny podkresli¢ nalezy ich
zgodnos¢, ze zasada rownosci nie ma absolutnego charakteru. Za W. Sadurskim
warto powtdrzy¢, ze ,réwnos¢ nie jest synonimem identycznosci'®. Uznaje on
bowiem postulat, by prawo nie stosowalo zadnych form zréznicowanego trak-
towania za nierealny, nieuzasadniony i szkodliwy spolecznie. Wedlug W. Sa-
durskiego postulat réwnosci wobec prawa nie domaga si¢ braku jakichkol-
wiek réznic (réznic podmiotéw wskazanych w hipotezie i réznic traktowania
wskazanych w dyspozycji normy), lecz zada, by te réznice byly uzasadnione®.
Podobnie L. Garlicki zasade réwnosci odnosi do nakazu jednakowego trakto-
wania podmiotéw i sytuacji podobnych (identycznych), z géry przewidujac, ze
kryje sie w niej zalozenie réznego traktowania podmiotéw i sytuacji, ktére nie
maja podobnego (identycznego) charakteru. Miara podobienistwa podmiotéw
bedzie kryterium w postaci cechy relewantnej (istotnej), ktérej wystepowanie
przesadzac bedzie o spelnieniu przestanki podobienstwa. Optujac za dopusz-
czalno$cia w pewnych sytuacjach zréznicowania sytuacji prawnej podmiotéw
podobnych podkresla on konieczno$¢ uzasadnienia takiego zréznicowania,
ktore bedzie usprawiedliwione. Zatem w ocenie ewentualnej sprzecznosci
z art. 32 ust. 2 konstytucji RP zasadnicze znaczenie bedzie mie¢ odpowiedz
na pytanie, czy zréznicowanie wprowadzone przez dang ustawe ma charakter
uzasadniony'®

13 T. Sroka, Opinia na temat projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (druk nr
2505), Warszawa, 7 lipca 2014, opinia zlecona przez Biuro Analiz Sejmowych.

14\, Sadurski, Réwnosé wobec prawa, ,Patistwo i Prawo” 1978, z. 8-9, s. 52.

15 Tbidem, s. 58.

16 L. Garlicki (red.), Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2003,
t. 11, Rozdziat II, s. 7-11.
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Ustalenia doktrynalne stanowia zawsze tlo dla wypowiedzi orzeczniczych.
Whnikliwej analizy orzecznictwa Trybunatu Konstytucyjnego poswieconego
problematyce rozumienia zasady réwnosci oraz odstepstwom od nakazu row-
nego traktowania podmiotéw podobnych dokonal D.E. Lach. Z utrwalone-
go orzecznictwa wynika, Ze wszelkie odstepstwa musza zawsze znajdowaé
podstawe w odpowiednio przekonujacych kryteriach. Co do tych kryteriow
D.E. Lach sformulowal trzy wnioski: ,musza, po pierwsze, mie¢ charakter re-
lewantny, a wiec pozostawaé w bezposrednim zwigzku z celem i zasadnicza
trescia przepiséw, w ktérych zawarta jest kontrolowana norma, oraz stuzy¢
realizacji tego celu i tresci, czyli wprowadzane zréznicowania musza mie¢
charakter racjonalnie uzasadniony. Po drugie, musza mie¢ charakter propor-
cjonalny, a wigc waga interesu, ktéremu ma stuzy¢ réznicowanie sytuacji adre-
satow normy, musi pozostawaé w odpowiedniej proporcji do wagi intereséw,
ktére zostana naruszone w wyniku nieréwnego potraktowania podmiotéw
podobnych. Wreszcie, po trzecie, musza pozostawa¢ w jakims zwiazku z in-
nymi warto$ciami, zasadami czy normami konstytucyjnymi, uzasadniajacymi
odmienne traktowanie podmiotéw podobnych”’. Taka konstytucyjna norma
w kontekscie uzasadniajacym ewentualne usprawiedliwione zréznicowanie
sytuacji prawnej, ktéra musi by¢ rozpatrywana w §cistym zwiazku z zasada
réwnosci prawnej jest z pewnoscia zasada sprawiedliwosci spoteczne;j's.

Podkresli¢ nalezy, ze jeszcze przed nowelizacja u.§.0.z. stawiala pewne gru-
py pacjentéow w uprzywilejowanej pozycji w zakresie dostepu do swiadczen,
przyznajac im na przyktad uprawnienie do korzystania ze swiadczen poza
kolejnoscia. W mysl art. 47c. u.$.0.z. pacjenci posiadajacy tytul ,Zastuzone-
go Honorowego Dawcy Krwi” lub ,, Zastuzonego Dawcy Przeszczepu’, inwa-
lidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci maja prawo do korzystania poza
kolejnoscia ze swiadczen opieki zdrowotnej oraz z ustug farmaceutycznych
udzielanych w aptekach. Takze wymienieni w art. 24a—24c u.§.0.z. uprawnie-
ni zolnierze lub pracownicy oraz weterani poszkodowani w zakresie lecze-
nia urazéw i choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami
panstwa korzystaja ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia. Wypada
wiec w tym miejscu odwota¢ sie do uzasadnienia dla wyodrebnienia z systemu
kategorii pacjentéw onkologicznych, ktére znalazto si¢ w rzadowym projekcie
ustawy: ,jest to grupa, ktéra ze wzgledu na rodzaj schorzenia powinna by¢
otoczona szczegodlna troska” Takie uzasadnienie zastuguje wylacznie na miano

17" D.E. Lach, op.cit., s. 64.
18 Art. 2 Konstytucji RP.
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lakonicznego i raczej trudno bedzie je uznac za wystarczajace. T. Sroka po-
stuluje, by koniecznie dokladnie wskaza¢, ,jakie uzasadnione konstytucyjnie
racje przemawiaja za szczeg6lnymi uprawnieniami w dostepie do diagnostyki
i leczenia os6b cierpigcych na nowotwdr zlosliwy (lub u ktérych sie taki no-
wotwor podejrzewa), wykraczajacymi poza obecne regulacje prawne, ktére to
jednak racje nie uzasadniaja jednoczesnie takiego samego uprzywilejowania
na przyklad pacjentéw cierpiacych na ktéras z kardiomiopatii”’. Podobnie
G. Ciura uznaje za kontrowersyjny i wymagajacy glebszego uzasadnienia po-
myst odrebnego od innych choréb traktowania choréb nowotworowych. Jego
zdaniem niestety w uzasadnieniu do projektu ustawy brak jest argumentow
udowodniajacych dopuszczalno$¢ zawartych w projekcie preferencji dla pa-
cjentow onkologicznych ze wzgledu na taka odrebna specyfike tej grupy, ze
musi by¢ traktowana wyjatkowo®.

Do wejscia na tzw. szybka terapie onkologiczng, obejmujaca udzielanie
bez skierowania Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie onkologii, na kté-
re pacjent oczekuje w odrebnej kolejce onkologicznej, uprawnia §wiadcze-
niobiorcéw karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (dalej karta DiLO).
Do otrzymania tej karty jest uprawniony pacjent, u ktérego lekarz udzielaja-
cy ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych lub §wiadczen szpitalnych
stwierdzil nowotwér ztosliwy, badz nowotwor ztosliwy stwierdzono w wyniku
diagnostyki onkologicznej, a takze wéwczas, gdy lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej podejrzewa u niego wystepowanie nowotworu ztosliwego. Karte
otrzymuje réwniez pacjent w przypadku nawrotu choroby od lekarza, ktéry
nawrdét choroby stwierdzil. Ustawodawca w art. 32a ust. 3 u..0.z. wylaczyt
nowotwory zlosliwe skdry, z wyjatkiem czerniaka, bez podania przyczyn ta-
kiego wylaczenia. Kazda karta DiLO zaopatrzona jest w unikalny numer iden-
tyfikacyjny, ktéry nadawany jest automatycznie za posrednictwem aplikacji
udostepnionej przez NFZ i sktada sie z kilku sekcji, odpowiadajacych kolej-
no etapom, tj.: diagnostyki podstawowej, ktéra przeprowadza sie w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej, diagnostyki wstepnej oraz diagnostyki po-
glebionej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, diagnostyki prze-
prowadzonej w ramach leczenia szpitalnego, planu leczenia ustalonego przez
konsylium oraz jego realizacji. Zaréwno w przypadku braku potwierdzenia
wystepowania nowotworu zloéliwego, jak i po zakonczeniu zaplanowanego le-

19 T. Sroka, op.cit.

20 G. Ciura, Opinia merytoryczna do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych
innych ustaw, Biuro Analiz Sejmowych, 7 lipca 2014 r. (druk sejmowy nr 2505).
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czenia onkologicznego, karta DiLO zostaje zwrdcona do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (lekarz POZ), ktéry dotacza ja do dokumentacji medycznej
$wiadczeniobiorcy.

Samo zalozenie przy$wiecajace wprowadzeniu karty DiLO*, jako doku-
mentu, ktéry zbiorczo obejmuje wszystkie informacje o rozpoznaniu, planie
leczenia i jego realizacji, zastuguje na pozytywna ocene. Zaleta karty jest to,
ze w jednym dokumencie zawierac sie maja wyniki wszystkich etapow dia-
gnostyki oraz zaplanowanego i przeprowadzonego leczenia. W praktyce moze
to zapobiec choc¢by powtarzaniu tych samych badan zlecanych na réznych
etapach diagnostyki, gdyz zalacznikiem do karty DiLO jest kopia dokumenta-
¢ji medycznej (np. wynikéw badan) przeprowadzonej diagnostyki i leczenia®.
Jednakze wada okazalo sie zbytnie rozbudowanie karty DiLO, ktérej rygory-
styczne wypelnienie zabiera lekarzom cenny czas, nie stuzac choremu. W opi-
nii Srodowiska lekarskiego karta DiLO stata si¢ biurokratycznym balastem
stuzacym jedynie sprawozdawczosci dla ptatnika. Co wigcej, wprowadzenie
obowigzku pozostawienia karty u swiadczeniodawcy, u ktérego beda udzielane
$wiadczenia z diagnostyki lub leczenia onkologicznego, ogranicza w pewnym
stopniu chorym wolny wybdr swiadczeniodawcy*. W Uzasadnieniu do pro-
jektu wspomniano, ze ,,diagnostyka onkologiczna nie bedzie musiala odbywac¢
sie w obrebie jednego podmiotu leczniczego” Jednakze realizacja tego zamie-
rzenia nie bedzie mozliwa w praktyce, bo w przypadku koniecznos$ci wykona-
nia w tym samym czasie co najmniej dwoch réznych badan diagnostycznych,
ktore chory chcialby wykona¢ u dwéch réznych swiadczeniodawcow, bedzie
zmuszony wykonac je u jednego, gdyz posiada tylko jeden egzemplarz karty.
Nie przewidziano réwniez mozliwosci wydania drugiej karty DiLO pacjentowi,
u ktérego podejrzewa si¢ drugi nowotwoér. Dotkliwg wada karty jest réwniez
brak wielu kodéw ICD — 10, co uniemozliwia wprowadzenie na $ciezke szyb-
kiej terapii onkologicznej chorych np. z przewleklymi nowotworami mielo-
proliferacyjnymi lub zespotami mielodysplastycznymi, czy nowotworami zlo-
$liwymi tkanek miekkich u dorostych. Na marginesie rozwazan o karcie DiLO
nalezy wspomnie¢ réwniez o prawie pacjenta, zagwarantowanym w ustawie
o prawach pacjenta, do zachowania tajemnicy informacji z nim zwiazanych,

2L Rozporzadzenie Ministra zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie wzoru karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz.U. poz. 1751).
22 Art. 32b ust.1 us.o.z.

2 Art. 29 i art. 30 u.$.0.z. gwarantuja prawo wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego
ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych oraz szpitala.
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a w szczegolnosci ze stanem jego zdrowia?*. W kontekscie samej formy karty
DiLO — poprzez kilkustronicowy dokument papierowy A-4, ktéry ma nie-
watpliwie forme wyrézniajaca, trudno raczej gwarantowac¢ ochrone tajemnicy
informacji, cho¢by podczas obstugi przy okienku rejestracyjnym.

Do wystawienia karty uprawnieni sa: lekarze POZ oraz lekarze udziela-
jacy $wiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (lekarze AOS) lub
lekarze udzielajacy $wiadczen w ramach leczenia szpitalnego. W art. 32a ust.
1-2 u..0.z. zréznicowano przestanki, na jakich opiera si¢ wystawienie karty
DiLO, gdyz w przypadku jednych §wiadczeniodawcéw wystarczy podejrze-
nie nowotworu ztosliwego, podczas gdy inni musza go najpierw stwierdzic.
W praktyce oznacza to, ze lekarz POZ moze wystawi¢ karte DiLO, gdy jedynie
podejrzewa wystepowanie nowotworu ztosliwego, podczas gdy lekarz AOS
musi najpierw rozpozna¢ nowotwor ztosliwy, a nastepnie diagnoze swa po-
twierdzi¢ wynikiem badania histopatologicznego. Jesli zatem pacjent zglosi
sie do lekarza POZ, a ten na podstawie zebranego od pacjenta wywiadu oraz
zleconych badan dodatkowych bedzie podejrzewal u niego nowotwdr ztosliwy,
to wystawi karte DiLO i wskaze onkologa lub innego specjaliste ze wzgle-
du na umiejscowienie nowotworu, u ktérego pacjent powinien kontynuowac
proces diagnostyczno-terapeutyczny. Dzigki karcie pacjent bedzie oczekiwat
na wizyty lekarskie oraz badania poza tzw. zwykla lista oczekujacych, czyli
na odrebnej liscie dedykowanej pacjentom onkologicznym, czyli krécej niz
inne grupy pacjentow. Jesli jednak pacjent trafi do lekarza AQOS, to ten bedzie
wstepnie diagnozowal swego pacjenta poza tzw. szybka terapia onkologiczng,
wiec na zlecone badania, niezbedne do postawienia diagnozy nowotworu zto-
sliwego, np.: RM, USG, TK, pacjent bedzie oczekiwal w zwyklym trybie, a wiec
znacznie dluzszej. I dopiero po potwierdzeniu diagnozy nowotworu zlosliwego
pacjent ten otrzyma od lekarza AOS karte DiLO. Mozliwym, cho¢ wysoce nie-
prawidlowym, postepowaniem bedzie odsylanie pacjentéw, u ktérych lekarz
AOS podejrzewa nowotwor do lekarza POZ, by ten wystawil karte. Oprécz
tego, ze w pewnym zakresie takie postepowanie odsuwa w czasie postawienie
diagnozy, to ponadto deprecjonuje pozycje lekarza AOS w oczach pacjenta.
W Uzasadnieniu do projektu znajduje si¢ uwaga o zwiekszeniu roli lekarza
POZ w opiece onkologicznej. Czy faktycznie intencja ustawodawcy bylo, by
to zwiekszenie roli polegalo na odsytaniu pacjenta przez lekarza specjaliste do
lekarza POZ, by mdgt on skorzystac z dobrodziejstwa szybkiej terapii onko-
logicznej. W zwiazku z powyzszym stwierdzi¢ nalezy, iz uprawnienie lekarza

24 Art. 13-14 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. 2009, nr 52, poz. 417).
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AOS do wystawiania kart DiLO doznaje ograniczenia w poréwnaniu z upraw-
nieniami lekarza POZ. W Uzasadnieniu do projektu nowelizacji u.s.o0.z. nie
sposdb odnalez¢ kryterium zastosowanego przy podziale lekarzy na grupy
o réznych uprawnieniach. Za niezrozumiate i nieuzasadnione nalezy zatem
uznac pozbawienie lekarzy AOS mozliwosci wystawienia karty DiLO w przy-
padku podejrzenia nowotworu zlosliwego. Z powyzszego wynika postulat pil-
nego zréwnania uprawnien lekarzy AOS i uprawnienie ich do wystawiania kart
DiLO réwniez w przypadku podejrzenia nowotworu zlosliwego.

Stwierdzic¢ nalezy, ze oprocz bezprecedensowego zréznicowania uprawnien
lekarzy, mamy tu do czynienia réwniez ze zréznicowaniem sytuacji prawnej
pacjentéw. Bowiem sytuacja pacjentéw, ktérzy trafia z podejrzeniem nowo-
tworu do lekarza POZ i beda korzysta¢ z dostepu do kolejki onkologicznej
bedzie znaczaco lepsza od sytuacji pacjentéw diagnozowanych przez lekarzy
AOS z powodu braku mozliwosci skorzystania przez nich z uprzywilejowa-
nych list oczekujacych. To catkowicie sprzeczne jest zaréwno z zakladanym
celem nowelizacji, jakim byto przyspieszenie diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego, jak i konstytucyjna zasada réwnego dostepu do §wiadczen zdrowotnych,
gdyz ewidentnie przepis art. 32a ust. 1-2 u.§.0.z. wprowadza nieréwne trakto-
wanie pacjentéw bedacych w identycznej sytuacji zdrowotne;j.

W tym miejscu wypada zwréci¢ uwage na kolejne ograniczenie wprowa-
dzone poprzez nowelizacjg, a zawarte w art. 32a ust. 9 u.s.0.z., jakim jest uza-
leznienie uprawnienia lekarza POZ do wydania karty DiLO od posiadanego
indywidualnego wskaznika rozpoznawania nowotworéw. Z tresci par. 2 roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r.*> wynika, iz wskaznik
w uproszczeniu bedzie obliczany jako iloraz liczby pacjentéw, ktérym lekarz
POZ wydat karte DiLO, a w wyniku przeprowadzonej diagnostyki postawiono
rozpoznanie nowotworu ztosliwego do liczby wszystkich pacjentéw, ktérym
wydal on karte DiLO, na podstawie ktdrej przeprowadzono diagnostyke i po-
stawiono rozpoznanie. Z art. 32a ust. 10 u.§.0.z. wynika, ze wskaznik ustala sie
po raz pierwszy po przekroczeniu przez lekarza POZ liczby 30 wystawionych
kart DiLO, na podstawie ktérych wykonano diagnostyke onkologiczna i po-
stawiono rozpoznanie. Ustawodawca rownocze$nie zobowiazal wojewddzkie
oddzialy NFZ do ustalania i przesylania raz w miesigcu kazdemu lekarzowi
POZ, z ktérym NFZ zawarl umowe lub §wiadczeniodawcy podstawowej opie-
ki zdrowotnej, u ktérego lekarz swiadczen udziela, informacji na ten temat
jego indywidualnego wskaznika. Najistotniejsza konsekwencja wprowadzenia

%5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. w sprawie wskaznikéw
rozpoznawania nowotworéw (Dz.U. 2014, poz. 1810).
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omawianego wskaznika jest ustawowe ograniczenie prawa do wystawiania kart
DiLO przez tych lekarzy POZ, ktérych indywidualny wskaznik ustalony przez
NFZ bedzie nizszy od minimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworoéw.
Ten ostatni zostal réwniez ustalony przez ministra zdrowia w par. 3 cytowa-
nego wyzej rozporzadzenia na 1/15, co oznacza, ze lekarz POZ musi trafnie
podejrzewac nowotwor zlosliwy co najmniej u jednego pacjenta na 15 wysta-
wionych kart. Jesli bowiem jego indywidualny wskaznik bedzie nizszy od mini-
malnego wskaznika rozpoznawania nowotwordw, to w oparciu o tre$¢ art. 32a
ust. 12 u.$.0.z. zostanie on o fakcie nieosiagniecia minimalnego wskaznika
poinformowany przez wojewddzki oddzial NFZ oraz skierowany na szkolenie
w zakresie wczesnego rozpoznawania nowotworéw, prowadzonego przez pod-
miot uprawniony do prowadzenia ksztalcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy
dentystéw?. Ustawodawca zobowiazal wojewddzkie oddzialy NFZ do doko-
nania ustalenia indywidualnego wskaznika po raz pierwszy po 1 marca 2015 r.

Niezwykle istotne sa skutki, jakie rodzi dla lekarza POZ nieosiagniecie mi-
nimalnego wskaznika w postaci pozbawienia go mozliwo$ci wydawania kart
DiLO w okresie od dnia uzyskania informacji z NFZ o nieosiagnieciu minimal-
nego wskaznika do dnia przedstawienia w NFZ dokumentu potwierdzajacego
wywiazanie si¢ z obowiazku ukonczenia takiego szkolenia. Ponadto zakaz ten
obwarowano sankcja z art. 32a ust. 14 u.$.0.z. w postaci kary umownej, ktéra
moze zosta¢ nalozona przez NFZ na lekarza POZ za nieprzestrzeganie przez
lekarza zakazu wydawania kart. Mozna sie tylko domysla¢, bo w Uzasadnie-
niu do projektu nigdzie takiej informacji nie zamieszczono, ze celem wpro-
wadzenia indywidualnego wskaznika rozpoznawania nowotworu zloéliwego
bylo wymuszenie na lekarzach POZ pewnej powsciagliwosci w wydawaniu
kart DiLO, czyli zabezpieczenie finanséw publicznych zarzadzanych przez
NFZ przed nadmiernymi wydatkami na diagnostyke i leczenie onkologiczne.
Jednakze chroniac bilans rocznego planu finansowego NFZ, obecnie u.§.0.z.
dziata w sposéb sprzeczny z zasadniczym celem jej nowelizacji, jakim bylo
ulatwienie pacjentom dostepu do §wiadczen w zakresie onkologii wlasnie po-
przez zniesienie limitéw na te §wiadczenia. Zatem w przypadku, gdy pacjent
dotychczas korzystat z lekarza POZ, ktéry w danej chwili nie moze wystawi¢
karty DiLO, bedzie zmuszony do zlozenia nowej deklaracji wyboru do inne-
go $wiadczeniodawcy udzielajacego §wiadczen z zakresu podstawowej opieki

26 W Ocenie Skutkéw Regulacji zawarte jest stwierdzenie, iz zatozony prég btedu jest
wysoki, gdyz w Wielkiej Brytanii wskaznik skuteczno$ci utrzymuje sie na poziomie mini-
mum 1/10 i od rozpoczecia reformy w 1995 r. nie wystapila potrzeba organizowania takich
dodatkowych szkolen.
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zdrowotnej”. I cho¢ w kazdym przypadku zmiana taka jest trudna, uciazliwa
i czasochlonna, to najbardziej ucierpia Swiadczeniobiorcy z terendw o slabszej
dostepnosci lekarzy POZ. Dokonywanie takiej zmiany tylko w celu uzyskania
karty DiLO zasluguje na miano absurdu. Dodatkowo zmiany te wprowadzaja
nieré6wnos¢ w dostepie pacjentow do karty DiLO, gdyz w ramach systemu
beda pracowac lekarze POZ, ktérzy moga wydawac karty DiLO oraz tacy, kté-
rym nie wolno. Wobec powyzszego rodzi to podejrzenia naruszenia konsty-
tucyjnej zasady rownosci i rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotne;j.

Zaznaczy¢ nalezy, ze cho¢ intencja ustawodawcy byto ustalenie odnosnych
wskaznikéw w sposéb miarodajny i obiektywny®, to brak zagwarantowania
merytorycznego udzialu samorzadu lekarskiego w procedurze ich ustalania
musi wywolywaé watpliwosci, zwlaszcza, ze skutkiem nieosiagniecia mini-
malnego wskaznika jest de facto ograniczenie lekarza POZ w wykonywaniu
zawodu. Tym bardziej, ze na podstawie art. 17 Konstytucji RP powotano sa-
morzad lekarski celem reprezentowania oséb wykonujacych zawdd lekarza
i sprawowania pieczy nad nalezytym wykonywaniem tego zawodu w granicach
interesu publicznego i dla jego ochrony. Co wiecej, zgodnie z art. 5 ust. 4 usta-
wy o izbach lekarskich?, wylacznie w kompetencji izb lekarskich lezy ograni-
czanie lekarzy w wykonywaniu zawodu. Wdrozone odstepstwo od powyzszej
reguly w postaci wplywu administracyjnie i arbitralnie ustalonego wskaznika
na ocene kompetencji lekarza, w efekcie przektadajace sie na utrate mozliwosci
wystawiania kart DiLO, wydaje si¢ sprzeczne z obowigzujacym prawem i jaw-
nie dyskryminuje grupe lekarzy POZ dotknieta sankcjami za nieosiagniecie
minimalnego wskaznika.

27 Z tresci art. 32a ust. 15 wynika jedynie, iz pacjent dokonujac zmiany zwiazanej

z okoliczno$ciami okreslonymi w ust. 13 bedzie zwolniony z obowiazku wniesienia optaty,
gdyby taka oplata miata by¢ zgodnie z art. 28 ust. 1 naliczona.

2 Art. 32a ust. 18 Ustawy: ,Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli w drodze

rozporzadzenia: 1) spos6b ustalania indywidualnego wskaznika rozpoznawania nowotwo-
réw, 2) minimalny wskaznik rozpoznawania nowotworéw — biorac pod uwage koniecznosé¢
zapewnienia miarodajnego i obiektywnego charakteru wskaznika”

2 Art. 5. Ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. 2009, nr 219, poz. 1708
z pézn. zm.): Zadaniem samorzadu lekarzy jest w szczegdélnosci: 1) ustanawianie zasad
etyki lekarskiej oraz dbanie o ich przestrzeganie; 2) sprawowanie pieczy nad nalezytym
i sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza; 3) przyznawanie prawa wykonywania za-
wodu oraz uznawanie kwalifikacji lekarzy, bedacych obywatelami panstw czlonkowskich
Unii Europejskiej, zamierzajacych wykonywac zawéd lekarza na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej; 4) zawieszanie i pozbawianie prawa wykonywania zawodu oraz ograniczanie
w wykonywaniu zawodu.
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Na $wiadczeniodawce realizujacego leczenie onkologiczne, o ktérym mowa
w art. 32a u.§.0.z., nalozono obowiazek organizowania wielodyscyplinarnego
zespolu terapeutycznego planujacego i koordynujacego proces leczenia (kon-
sylium)®. Wymog zwotania konsylium lekarskiego dotyczy obligatoryjnie kaz-
dego pacjenta i jest poniekad zwiazany ze specyfika choréb nowotworowych,
wymagajacych czesto skojarzonego leczenia. Po pierwsze jednak powotywa-
nie konsylium w kazdym przypadku budzi pewne watpliwosci zwazywszy, ze
w wielu dziedzinach onkologii i hematologii obowiazuja okreslone standardy
postepowania. Po drugie, nowelizacja u.§.0.z. narzucita obowiazkowe uczest-
nictwo specjalistow z czterech dziedzin medycyny®, co uznac nalezy raczej za
przejaw bezdusznej biurokracji, niz troski o losy chorego. Obowiazkowy sktad
konsylium moze prowadzi¢ bowiem do sytuacji, w ktérych o leczeniu pacjenta
ma decydowac lekarz, ktéry na leczeniu danego typu nowotworu si¢ nie zna,
co gorsze stawiajac swoja pieczatke dodatkowo przyjmuje na siebie odpowie-
dzialno$¢ za decyzje konsylium. Dodatkowo nalezy wspomniec o skali trudno-
$ci w realizacji owego przepisu, gdyz skompletowanie wymaganych czterech
specjalistdw moze przekracza¢ mozliwosci organizacyjne wielu §wiadczenio-
dawcéw, czestokro¢ nie bedzie mozliwe codzienne zwolywanie konsylium, co
moze prowadzi¢ wrecz do opdznienia rozpoczecia leczenia. W dodatku moz-
na sobie wyobrazi¢, ze obejsciem trudnosci w zebraniu si¢ konsylium bedzie

30 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajace roz-
porzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U.

2014, poz. 1441).

31§ 4a. 1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczer gwarantowanych, w trybie ho-

spitalizacji i hospitalizacji planowej, realizujacy leczenie onkologiczne, o ktérym mowa
w art. 32a ustawy, oraz na warunkach okreslonych w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia,
powinien spelnia¢ nastepujace warunki: 1) posiada¢ procedure postepowania i organizacji
udzielania $wiadczen zapewniajaca: a) wyodrebnienie planujacego i koordynujacego pro-
ces leczenia wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego skladajacego sie co najmniej
z lekarzy specjalistow w dziedzinie: — onkologii i hematologii dziecigcej — w przypadku
leczenia dzieci albo hematologii — w przypadku leczenia nowotworéw uktadu krwiotwor-
czego lub ukladu chtonnego, albo onkologii klinicznej — w pozostatych przypadkach, —
radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo medycyny nuklearnej — w przypadku no-
wotwordéw leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej, — chirurgii onkologicznej
albo ogdlnej, albo w innej dziedzinie zabiegowej odpowiedniej dla danego rodzaju lub
umiejscowienia nowotworu (nie dotyczy nowotworéw uktadu krwiotwdrczego lub uktadu
chlonnego), w przypadku leczenia dzieci — chirurgii dzieciecej, — rentgenodiagnostyki lub
radiologii, lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej... 3) zapewnia¢ udo-
kumentowany udzial w zespole prowadzacym leczenie pacjentéw: a) osoby prowadzacej
fizjoterapie, b) psychologa lub psychoonkologa”
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»zbieranie pieczatek” specjalistéw w tzw. systemie obiegowym, co kompletnie
wypacza idee konsylium. Nowelizujac u.§.0.z. calkowicie pominieto kwestie
koniecznosci ponownego zwolywania konsylium, gdy niezbedna okaze si¢ mo-
dyfikacja planu leczenia. Zatem celowe i niezbedne wydaje sie wprowadzenie
zmian, ktére uelastycznilyby tryb dzialania i sktad omawianych konsyliow.

Pewnego rodzaju novum jest powolanie do zycia funkcji koordynatora®,
ktéry po ustaleniu przez konsylium sposobu postepowania terapeutycznego,
bedzie w szczegdlnosci udzielal pacjentowi informacji o organizacji procesu
leczenia oraz zajmowatl si¢ jego koordynacja, w tym zapewnieniem wspot-
pracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem.
Idea wydaje sie szczytna, zwlaszcza, ze do tej pory pacjenci czuli si¢ zupelnie
zagubieni w gaszczu systemu opieki zdrowotnej. Jej realizacja z pewnoscia wy-
magac bedzie od swiadczeniodawcy podjecia dodatkowego wysitku organiza-
cyjno-kadrowego, cho¢ nie zagwarantowano zadnych dodatkowych $rodkéw
na ten cel.

Wprowadzenie pakietu onkologicznego mialo stuzy¢ przede wszystkim
zapewnieniu okreslonych terminéw na realizacje diagnostyki onkologiczne;j.
Maksymalne terminy zostaty ustalone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia®
i docelowo zapewnia sie realizacje diagnostyki onkologicznej w terminie
nie dluzszym niz 7 tygodni od dnia wpisania si¢ §wiadczeniobiorcy na liste
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia (nalezy przyja¢, ze chodzi o pierw-
sze ze $wiadczen skladajacych sie na caly proces diagnostyki onkologicznej).
W okresie przejsciowym termin ten wynosi maksymalnie 9 tygodni w przy-
padku wpisania na te liste w roku kalendarzowym 2015, a w kolejnym tj. 2016
— odpowiednio 8 tygodni. Na podstawie zarzadzenia Prezesa NFZ3* diagno-
styka zostala podzielona na dwa etapy: diagnostyke wstepna oraz poglebio-
na. Wstepna diagnostyka onkologiczna to $wiadczenie obejmujace badanie
podmiotowe i przedmiotowe oraz zestaw badan diagnostycznych rozliczanych
w ramach diagnostycznego pakietu onkologicznego odpowiadajacego wstep-

32 Art. 4a ust. 1 pkt 1 ¢) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 pazdziernika 2014 r.

(Dz.U. 2014, poz. 1442) zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych

z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

33 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 pazdziernika 2014 r. (Dz.U. poz. 1442) zmie-

niajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, art. 6a ust. 4.

3¢ Zarzadzenie nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju

ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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nemu rozpoznaniu, wykonywane u §wiadczeniobiorcy posiadajacego karte dia-
gnostyki i leczenia onkologicznego, majace na celu potwierdzenie lub wyklu-
czenie nowotworu zlosliwego™®. Jej realizacja nie powinna przekroczy¢ 28 dni
(w 2015 r. przej$ciowo 35 dni)*. Z kolei poglebiona diagnostyka onkologiczna
to $wiadczenie obejmujace badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz zestaw
badan diagnostycznych rozliczanych w ramach diagnostycznego pakietu onko-
logicznego, wykonywane u $wiadczeniobiorcy posiadajacego karte diagnostyki
i leczenia onkologicznego, u ktérego potwierdzono rozpoznanie nowotworu
zlosliwego, majace na celu szczegétowe zréznicowanie (zgodnie z klasyfikacja
kliniczna i patologiczna) w szczegélnosci typu histopatologicznego nowotwo-
ru oraz ocene zaawansowania stanu chorobowego, w zakresie umozliwiajacym
ustalenie zindywidualizowanego planu leczenia®”’. Swiadczeniodawca wyko-
nujacy poglebiona diagnostyke jest obowigzany do jej wykonania w terminie
nie przekraczajacym 21 dni (w 2015 i 2016 r. przej$ciowo 28 dni)*. Jednocze-
$nie $wiadczeniobiorca, ktéry realizujac diagnostyke onkologiczng przekroczy
powyzsze terminy, poniesie konsekwencje finansowe w postaci obnizenia do
70% poziomu finansowania diagnostyki wykonanej z opéznieniem wzgledem
ceny okreslonej w umowie®. Zasygnalizowa¢ wypada jeszcze problem, ktérego
zdaje si¢ Ministerstwo Zdrowia w ogdle nie dostrzeglo, a zwigzany wlasnie
z niedochowaniem terminéw. Nietrudno bowiem wyobrazi¢ sobie sytuacje,
w ktorej to pacjent podejmujac pewne decyzje uniemozliwi §wiadczeniodaw-
cy wykonanie diagnostyki w okreslonych terminach. Wydaje sie, ze w takim
wypadku diuznik, zgodnie z art. 471 KC*, nie odpowiada za niewykonanie
lub nienalezyte wykonanie zobowiazania, bedace nastepstwem okolicznosci,
za ktére dluznik odpowiedzialno$ci nie ponosi.

Nowelizacja wprowadzita do u.§.o.z. art. 33b, ktéry porzadkuje kwestie
zwiazane z przyznawaniem $wiadczeniobiorcom §wiadczen towarzyszacych*.
Umozliwiono pacjentowi, ktéremu udzielane sg $wiadczenia stosowane w le-

35 Art. 2 ust. 1, pkt 16 zarzadzenia Prezesa NFZ nr 799/2014/DSOZ.
36 Art. 15 ust. 11, pkt 1 i ust. 12 zarzadzenia Prezesa NFZ nr 799/2014/DSOZ.
37 Art. 2 ust. 1, pkt 17 zarzadzenia Prezesa NFZ nr 799/2014/DSOZ.
38 Art. 15 ust. 11, pkt 2 i ust. 13 zarzadzenia Prezesa NFZ nr 799/2014/DSOZ.

39 Art. 15 ust. 14 zarzadzenia Prezesa NFZ nr 799/2014/DSOZ.

40 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz.U. nr 16, poz. 93 z p6zn.

zm.).
41 Konsekwencja wprowadzenia art. 33b jest zmiana definicji §wiadczenia towarzy-
szacego zawarta w art. 5 pkt 38 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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czeniu szpitalnym, zakwaterowanie poza przedsiebiorstwem podmiotu lecz-
niczego, jesli ztozy taki wniosek pod warunkiem, ze pozwala na to jego stan
zdrowia. Dodatkowo, rowniez na wniosek pacjenta korzystajacego z takiego
zakwaterowania, powinien zosta¢ zapewniony przez §wiadczeniodawce bez-
platny transport z miejsca tego zakwaterowania do miejsca udzielania swiad-
czen. Takie zakwaterowanie jest odzwierciedleniem postulatéw §rodowiska
pacjentéw onkologicznych, ktére podnosilo, ze pacjenci np. w trakcie radio-
terapii lub chemioterapii sa czesto hospitalizowani nie ze wzgledéw medycz-
nych, lecz socjalno-bytowych. Rozwigzanie to ma szans¢ doprowadzi¢ do pod-
niesienia standardu opieki nad pacjentem onkologicznym.

W celu zapewnienia sprawnej realizacji pakietu onkologicznego dokonano
zmiany w art. 136 Ustawy dodajac ust. 2, ktéry przewiduje, iz w przypadku
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w czesci dotyczacej diagnostyki onko-
logicznej lub leczenia onkologicznego kwote zobowiazania dostosowywac sie
bedzie do faktycznego zapotrzebowania i wykonania $wiadczen przez zmiane
umowy. Zamierzonym skutkiem wprowadzonej zmiany mialo by¢ finansowa-
nie diagnostyki i leczenia onkologicznego bez limitu, gdyz NFZ zobowigzany
jest do pokrycia realnych kosztéw, niezaleznie od posiadanych zasob6w finan-
sowych. W kontekscie przyjetego w OSR zalozenia, ze wprowadzenie pakietu
onkologicznego nie pociagnie za soba koniecznosci zwiekszenia finansowania
$wiadczen onkologicznych, nasuwa sie pytanie, jak zostang przesuniete $rodki,
pozostajace w dyspozycji NFZ. Zarzadzenia Prezesa NFZ beda miec¢ zasadni-
czy wplyw na funkcjonowanie pakietu, przede wszystkim przez ewentualne
zmiany wyceny poszczegdlnych §wiadczen lub zmiany katalogu §wiadczen
zawartych w pakiecie. Zniesienie limitow w zakresie onkologii moze okaza¢
sie jedynie iluzoryczne.

Wielokrotnie przywotywany w Uzasadnieniu postulat zapewnienia pacjen-
tom onkologicznym kompleksowej opieki na kazdym etapie choroby trafia
niestety na problemy zwiazane z jego realizacja, gdyz wprowadzajac pakiet
onkologiczny pominigto niektére z owych etapéw: zywienie pozajelitowe pa-
cjentéw po zabiegach onkologicznych, radioterapie paliatywna, rehabilitacje.

Na stronie Ministerstwa Zdrowia w serwisie po§wieconym pakietowi onko-
logicznemu® podawane sa biezace statystyki, ktore na dzien 22 czerwca 2015 .
wygladaly nastepujaco: wydano 133 660 kart DiLO; wykonano lacznie 16 826

42 http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/zapraszamy-do-serwisu-poswieconemu-

zmianom-wprowadzanym-przez-ministra-zdrowia.
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diagnostyk wstepnych, wykonano tacznie 29 282 diagnostyk poglebionych;
zwolano 48 447 konsyliéw; w terminie wykonano 92,9% diagnostyk wstep-
nych, 84,6% diagnostyk poglebionych, 99,5% konsyliéw. Brakuje informaciji,
ile zdiagnozowano nowotworéw ztosliwych, cho¢ mozna domniemywac, ze
tyle, ile zwolano konsyliéw, bo warunkiem ich zwolania jest stwierdzenie u pa-
cjenta nowotworu zlosliwego. Poniewaz niemozliwe jest poréwnanie tych da-
nych z analogicznym okresem ubieglego roku, wigec pozostaje oprzec sie na
zalozeniach zawartych w OSR: ,,aby uwzglednic¢ zjawiska zwiazane z poprawa
wykrywalnosci, dla celéw analitycznych przy tworzeniu rozwiazan zawartych
w projekcie zatozono 160 tysiecy nowych przypadkéw rocznie” Juz na pierw-
szy rzut oka widac istnienie ogromnych rozbieznosci miedzy zalozeniami i ich
realizacja. Domniemywaé mozna, ze w pierwszym poiroczu 2015 r. w ramach
pakietu onkologicznego zdiagnozowano okoto 50 tysiecy nowych chorych, czy
zatem brakujace 30 tysiecy chorych zdiagnozowano poza pakietem? W OSR
zalozono, ze wszyscy pacjenci skorzystaja ze sciezki zaczynajacej sie u lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, co oznacza¢ mialo 2 400 000 wizyt* zwiaza-
nych z wydaniem karty DiLO. Zatem w pierwszym péliroczu powinno zostaé
wystawionych zdecydowanie wiecej niz 133 tysiace kart. Niewatpliwie zba-
da¢ nalezy przyczyny, ktére powstrzymuja lekarzy od wystawiania kart DiLO.
Powyzsze dane jednak twardo potwierdzaja, ze pakiet onkologiczny wymaga
pilnej korekty w wielu obszarach.

Omowiona powyzej nowelizacja u.$.0.z. z lipca 2014 r. miala na celu m.in.
poprawe dostepu do swiadczen w zakresie onkologii, ale niestety sama stata
sie nowotworem tego systemu. Skutki wprowadzenia pakietu onkologiczne-
go widoczne sa na kilku poziomach: nieréwnosci uprawnien miedzy lekarza-
mi POZ i lekarzami AOS w zwigzku z réznymi przestankami do wystawia-
nia kart DiLO; nieréwnosci uprawnien w grupie lekarzy POZ, zwiazanymi
z zakazem wystawiania kart DiLO w przypadku nieosiagniecia minimalnego
wskaznika wykrywalno$ci nowotworéw; nieréwnosci w dostepie pacjentow
do szybkiej $ciezki onkologicznej. Jednakze chyba najistotniejszym proble-
mem jest wyodrebnienie po raz pierwszy w systemie opieki zdrowotnej grupy
pacjentéw z jednym rodzajem schorzenia — nowotworem zlosliwym oraz jej
uprzywilejowanie poprzez szybka $ciezke onkologiczna i zniesienie limitéw
na $wiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkologicznego. Nie wska-

4 Przy uwzglednieniu minimalnego wskaznika wykrycia nowotwor6w, ktéry wynosi

1/15 i zalozeniu wykrycia 160 000 zachorowan na nowotwory ztoéliwe rocznie, daje po
przemnozeniu wynik 2 400 000.
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zano jednak obiektywnych, uzasadnionych przestanek zastosowania takiego
rozwigzania. Zwlaszcza, ze uprzywilejowanie jednych musi rodzi¢ dyskrymi-
nacje pozostatych, skoro do systemu nie wprowadzono zadnych dodatkowych
srodkéw finansowych, a juz wczesniej dostep do wielu §wiadczen byt kwotowo
lub ilosciowo ograniczany przez NFZ. Stad Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej
Maciej Hamankiewicz zlozyl 16 kwietnia 2015 r. wniosek do Trybunalu Kon-
stytucyjnego o zbadanie zgodnosci z Konstytucja RP niektorych przepiséw
wprowadzajacych pakiet onkologiczny w zakresie dotyczacym wykonywania
zawodu lekarza*. We wniosku wystapiono o zbadanie dopuszczalnosci naru-
szenia praw zawartych w Konstytucji RP w u.§.0.z. w zakresie: r6znicowania
uprawnien lekarzy rodzinnych i lekarzy specjalistow do wydawania karty dia-
gnostyki i leczenia onkologicznego; zakazu lekarzom POZ wydawania kart
diagnostyki i leczenia onkologicznego wskutek nieosiagniecia minimalnego
wskaznika rozpoznawania nowotwordw; karania finansowego lekarzy POZ za
wydanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego pomimo nieosiggniecia
wymaganego wskaznika rozpoznawania nowotworéw; pozbawienia samorzg-
du lekarskiego mozliwosci konsultacji zmian prawnych w ramach konstytu-
cyjnej funkcji reprezentowania przez NRL oséb wykonujacych zawéd zaufania
publicznego. Wniosek zostal ztozony po jednoglosnie podjetej decyzji przez
NRL na posiedzeniu w dniu 10 kwietnia 2015 r. NRL réwniez jednoglosnie
zdecydowata o skierowaniu do Rzecznika Praw Obywatelskich wniosku z pros-
ba o wystapienie do Trybunalu Konstytucyjnego o zbadanie zgodnosci z usta-
wa zasadnicza niektérych przepiséw wprowadzajacych pakiet onkologiczny,
min. dotyczacych sytuacji pacjentow.

Wazny krok dla onkologii niestety okazal si¢ niedopracowany, dlatego
NRL wystosowata do lekarzy apel: ,przypominajac tre$¢ artykulu 2 Kodek-
su Etyki Lekarskiej, méwiacego, iz mechanizmy rynkowe, naciski spoleczne
i wymagania administracyjne nie zwalniaja lekarza z przestrzegania zasady
dobra chorego jako najwyzszej wartosci, zwraca si¢ do wszystkich lekarzy, aby
nie zwazajac na trudnosci rozregulowanego systemu ochrony zdrowia, w tym
ztych przepiséw pakietu onkologicznego, otaczali chorych zgodna z aktualna
wiedza, etyczna opieka, jakiej potrzebuja™®.

# http://www.nil.org.pl/aktualnosci/pakiet-onkologiczny-i-kolejkowy-zaskarzony-
naczelna-rada-lekarska-zlozyla-wniosek-do-trybunalu-konstytucyjnego.

45 Apel nr 4/15/VII Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 13 lutego 2015 r. do lekarzy
ilekarzy dentystéw; http://www.nil.org.pl/aktualnosci/naczelna-rada-lekarska-apeluje-do-
-lekarzy.
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Abstract

The oncology package is the common name of set of legal provisions seeking to ad-
vance standard care of cancer patient. Due to the fact that cancers are second most
frequent cause of deaths in Poland, it was necessary to introduce new regulations
which would improve early detection of cancers and ensure fast track therapy. Sin-
ce the introduction of new provisions in scope of oncology package, in the public
system of health care a new category of patients, that is patients waiting for cancer
therapy (cancer patients), has emerged. The intention of the legislator was to make
diagnosis for patients with suspected malignant tumours more available. Hence,
such patients were given an opportunity to be entered onto separate waiting list (list
of cancer patients). The key issue was also to set diagnostic and therapy process in
order. Thus, a cancer diagnosis and therapy form was introduced and coordinator,
who oversees therapy process, was appointed. Other organizational changes in the
health care system included in oncology packet cover: determination of maximum
period for performance of individual stages of diagnosis and therapy, as well as
abolition of limits for funding cancer diagnosis and therapy. The oncology package
introduces positive changes, however there are some drawbacks. The most questio-
nable issue is separation of group of oncology patients on the basis of disease type
and favouring them, as it may seem, at the expense of other patients.

Keywords: oncology package, fast track cancer therapy;, list of cancer patients, dia-
gnosis and therapy form zmiany organizational changes in the health care system

Stowa kluczowe: pakiet onkologiczny, szybka terapia onkologiczna, lista onkolo-
giczna, karta diagnostyki i leczenia, organizacyjne w systemie opieki zdrowotnej,



