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Pakiet stracefcow

Rozmowa z Adamem Maciejczykiem, prezesem elektem
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego

Osrodki onkologiczne donosza o duzych stratach.
Czy pana zdaniem pakiet onkologiczny przyczynil
sie do powigkszenia tych strat?

Analizy strat finansowych wykonane przez Ogélno-
polskie Zrzeszenie Publicznych Centréw i Instytutéw
Onkologicznych pokazaly, jak szybko rosto zadluzenie
szpitali od wej$cia w zycie pakietu onkologicznego.
Przed wprowadzeniem pakietu, w 2014 r., straty szpi-
tali wyniosty 205,8 mln zt. Po wprowadzeniu pakietu
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353,7 mln zt, a w 2016 r. az 446 mln zl. Czastkowe
dane za 2017 r. pokazuja, ze straty nadal rosna. Tylko
w okresie od stycznia do kwietnia wyniosly juz ponad
280 mln z. Dodatkowe wymogi stawiane szpitalom
w zwigzku z pakietem przyczynily sie do wzrostu kosz-
téw funkcjonowania jednostek. Zmiany zostaly wpro-
wadzone bez jednoczesnego zwigkszenia srodkéw, co
negatywnie wplyneto na ogélng sytuacje finansowsa
szpitali. Wraz z wprowadzeniem pakietu obnizono wy-
cene wielu procedur, np. hospitalizacji do radioterapii
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i chemioterapii czy zabiegéw chirurgicznych. Zalozenia
tej reformy dla pacjentéw byly jak najbardziej stuszne,
ale bolesnie odbily si¢ na sytuacji finansowej pelnopro-
filowych szpitali onkologicznych.

Minister zlozyl juz odpowiednie zlecenie do Agen-
¢ji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji na
nowa wycene Swiadczen w pakiecie onkologicz-
nym. Gdzie sa najwigksze problemy w zakresie
tych wycen?

Zasadniczy problem polega na tym, ze od 2012 r. war-
tosci $wiadczen utrzymuja si¢ na tym samym poziomie
lub zostaly drastycznie obnizone i s3 niewspétmierne
do kosztéw ponoszonych przez szpitale. Dodatkowo
koszty w ostatnich latach znaczaco wzrosly. Pie¢ lat to
w medycynie bardzo dhugi czas, w ktérym dokonal sie
ogromny postep. Naturalne jest, ze wraz z rozwojem
technologii medycznych rosng takze koszty leczenia.
Podstawg onkologii jest kompleksowos¢ i interdyscy-
plinarno$¢, czyli leczenie kilkoma metodami — leczenie
skojarzone, oparte na kompetencjach specjalistéw r6z-
nych dziedzin, w tym réwniez spoza onkologii. Dodat-
kowo musimy pamigtaé, ze 10 czy 20 lat temu mie-
lismy znacznie mniej zachorowafi na nowotwory. Na
poczatku lat dziewigédziesiatych bylo o potowe mniej
zachorowan niz obecnie. Zmienit sie takze profil os6b
chorujacych — dzisiaj mamy wiecej os6b starszych, ktd-
re zazwyczaj maja choroby wspdlistniejace i schorze-
nia przewlekle. Choroby nowotworowe staly sie pro-
blemem spolecznym, ktéry dotyka coraz wiecej oséb.
Obecnie w Polsce z chorobg nowotworowa zyje ponad
pot miliona oséb. Dla wielu z nich nowotwor jest cho-
roba przewlekla. Musimy si¢ wiec skupié¢ nie tylko na
wydluzeniu zycia, lecz takze na poprawie jego jakosci.
Rosnace koszty procedur w polaczeniu z dynamicznym
zwiekszaniem sie liczby pacjentéw onkologicznych po-
woduja, ze system nie jest w stanie tego udZzwignaé.
Im szybciej zdamy sobie z tego sprawe i podejmiemy
dziatania naprawcze, tym lepiej.

Czy pana zdaniem mozna liczy¢ na znaczaca po-
prawe?

Mam podstawy sadzié, ze problem onkologii zostal
dostrzezony. Przedstawiciele waznych instytucji za-
czeli z nami rozmawial. Jeste$Smy do dyspozycji, zeby
przedstawié wszystkie niezbedne dane i analizy. Bez
radykalnych zmian organizacyjnych nie poprawimy
statystyk w zakresie wyleczalnosci. Na to potrzebne
sa przede wszystkim wigksze naklady finansowe, ale
réwniez racjonalne zorganizowanie systemu. Najwigk-
szym problemem jest brak koordynacji. Przez ostatnie
lata doszlo do bardzo duzego rozproszenia opieki on-
kologicznej. W pierwszym kwartale tego roku NFZ
zawart umowy na realizacj¢ pakietu onkologicznego
z 2456 $wiadczeniodawcami, a z danych o realizacji
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1) Przed wprowadzeniem pakietu,
w 2014 r., straty szpitali wyniosty
205,8 mln zt. Po wprowadzeniu
pakietu 353,7 mln zt, a w 2016 r.
az 446 min zt1)

pakietu wynika, ze potowa $wiadczen zostala zreali-
zowana w 20 szpitalach onkologicznych. To §wiadczy
o bardzo duzym rozdrobnieniu kontraktéw, ale takze
o tym, ze faktyczna odpowiedzialno$¢ za pacjentéow
onkologicznych spoczywa na najwigkszych o$rodkach
w kraju. Dlatego opowiadamy si¢ za koordynacja le-
czenia. Wprowadzenie koordynacji byloby gwarancja
merytorycznego nadzoru nad tym, jak leczeni sg pa-
cjenci w mniejszych i mniej do§wiadczonych placéw-
kach. Czesto ,przekierowywani” sg do nas pacjenci,
u ktérych wykonano zabieg lub zastosowano nieod-
powiednia metode bez wczesniejszego planu terapeu-
tycznego. Skutkuje to niepotrzebnym wydluzaniem
czasu leczenia, co u chorych na nowotwory przektada
sie na wiecksze ryzyko niepowodzenia terapii. Dla pu-
blicznego platnika oznacza to duzo wyzsze koszty re-
fundacji, powickszone o leczenie powiklan czy leczenie
paliatywne. Trafiaja do nas réwniez pacjenci, ktérym
w ramach karty DiLO wykonano wylacznie wstepng
diagnostyke onkologiczna. Z uwagi na jej niskg jako$¢
i brak badan histopatologicznych musimy te badania
powtarzaé i uzupelniad, ale juz w ramach §wiadczen
limitowanych. Wtedy z kolei w sposéb nieunikniony
roénie liczba tzw. nadwykonaf. Warto$¢ nadwykonan
niezaplaconych przez NFZ w naszych szpitalach wyno-
si juz ponad 200 mln z1.

Zmiany wycen moglyby prawdopodobnie doty-
czy¢ m.in. diagnostyki, radioterapii, a takze za-
biegéw chirurgicznych — szczegdblnie operacji no-
wotworéw piersi i ukladu pokarmowego. Czy to
dobry kierunek?

Kazdy krok w kierunku poprawy wyceny §wiadczen
onkologicznych jest dobry. Istotne jest, aby nowe wy-
ceny opieraly sie na rzetelnych danych. Mamy analizy,
ktére pokazuja, jakie ponosimy faktyczne koszty le-
czenia. Zrobili§my takze szczegétowa analize dla raka
piersi i wyszlo nam, ze zabieg oszczedzajacy piersi po-
winien by¢ wyceniony na 8228 zl, a refundacja NFZ
wynosi obecnie 5826 zt. Chirurgia onkologiczna jest
najbardziej zaniedbana. Wiekszoé¢ kompleksowych za-
biegbéw jest niedoszacowana od 20% do 40%. Analizo-
waliSmy réwniez, jakie oddzialy przynosza najwigksze
straty. Urologia jest finansowana przez NFZ na pozio-
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) Obecnie w Polsce z chorobg
nowotworowg zyje ponad pot
miliona os6b??

mie ok. 58%, ginekologia onkologiczna na poziomie
ok. 65%. Przed nami na pewno duzo pracy. Wycena
$wiadczenr powinna by¢ dostosowana do dzisiejszych
potrzeb pacjentéw i przede wszystkim kompleksowa.

Na czym polega kompleksowos¢ leczenia, o ktorej
pan wcze$niej wspomnial?

Kompleksowa opieka onkologiczna to idea, kt6ra naj-
lepiej mozna zobrazowa¢ na przykladzie Breast Unit,
ktéry otworzylismy we Wroctawiu 26 maja tego roku.
Za ta nazwa kryje sie przede wszystkim doswiadczony
zesp6l specjalistéw oraz koncepcja wielodyscyplinar-
nego i skoordynowanego leczenia nowotworéw piersi.
Koncepcja ta polega na kompleksowej opiece nad pa-
cjentkg na wszystkich etapach choroby: od diagnozy
i konsultacji zespotu specjalistéw, po operacje, radio-
terapie, leczenie systemowe, wsparcie fizjoterapeuty
i psychologa, az do kontroli po procesie terapeutycz-
nym i porade¢ genetyka. Dzieki koordynacji opieki
optymalizujemy profilaktyke, diagnostyke i proces le-
czenia na wszystkich etapach. To postepowanie zgod-
ne z najnowszymi migdzynarodowymi standardami.
Z cato$ciowym podejsciem do opieki onkologicznej na
pewno zwiazane sg odpowiednie zmiany organizacyjne,
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ktérych koszty obecnie szacujemy w ramach projektu
prowadzonego przez Polskie Towarzystwo Onkologii
we wspolpracy z Instytutem Onkologii, regionalnymi
centrami onkologii i Uniwersytetem Ekonomicznym
we Wroclawiu.

Czy wedlug pana mozna liczy¢ na wprowadzenie
takiego systemu w niedalekiej przysztosci?

To wymaga duzych zmian organizacyjnych w skali
kraju i w samych szpitalach onkologicznych, ale ta-
kie rozwigzania sg mozliwe. Mamy w Polsce §wietnie
zorganizowane o$rodki, np. Swietokrzyskie Centrum
Onkologii, ktére ma kliniki narzadowe i nowoczesne
zaplecze laboratoryjne. Niezbedne sa jednak zmiany,
ktére uporzadkujg caly system opieki onkologiczne;j.

Moéwil pan tez o koordynacji leczenia. Wprowa-
dzona wlasnie nowelizacja zaklada, ze placowki
maja wyznaczaé¢ koordynatora leczenia onkolo-
gicznego, ktéry bedzie m.in. informowal pacjen-
ta o organizacji procesu leczenia oraz zapewnial
wspolprace placowek. Czy to jest wlasnie reali-
zacja pomysltu, o ktérym pan méwil? Jakie moga
plynaé z niej korzy$ci w kwestii wydatkowania
pieniedzy.

Koordynator leczenia onkologicznego to de facto opie-
kun pacjenta, ktéry prowadzi go przez kolejne etapy
leczenia. W moim szpitalu opiekunowie pacjentéw zo-
stali powolani wraz z wejsciem pakietu onkologicznego
w 2015 r. Natomiast koordynacja, o ktérej wspomina-
tem wczesniej, dotyczy wspotpracy miedzy szpitalami.
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W chirurgii onkologicznej przyjmuje si¢, ze minimalna
liczba zabiegéw z zakresu chirurgii radykalnej powin-
na wynosi¢ 60 zabiegdéw rocznie. Mapy potrzeb zdro-
wotnych w zakresie onkologii pokazaly, ze zabiegi te
realizuja szpitale, ktdre maja na koncie jedynie kilka
operacji w roku. Jakos¢ i efektywnos¢ tych zabiegow
jest znacznie nizsza niz w do§wiadczonych placéwkach.
Zapanowanie nad tym chaosem moze wprost przeto-
zy¢ sie na bardziej racjonalne wydawanie pieniedzy.
Koordynacja opieki onkologicznej na poziomie woje-
woédzkim to w istocie nic innego jak system certyfika-
¢ji szpitali — od mniej do bardziej wyspecjalizowanych.
Jednostki koordynujace to podmioty odpowiedzialne
za merytoryczne wsparcie i weryfikacje planu terapeu-
tycznego. Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych po-
winni$my dazy¢ do centralizacji chirurgii onkologicznej
oraz decentralizacji radioterapii i chemioterapii, ktére
powinny by¢ mozliwie najblizej pacjenta, ale nadzoro-
wane tak, aby pacjent mial gwarancje bezpieczefistwa
i jakos$ci. Mamy w Polsce unikalng strukture szpitali
onkologicznych, ktére tworzag Polska Sie¢ Onkolo-
giczna. Sie¢ szpitali juz powstala, jednak onkologia
potrzebuje tresci. Ta trescia sg jednostki koordynujace
w poszczeg6lnych wojewodztwach.

Czy wér6d wprowadzonych juz zmian widzi pan
takie, ktére moga wplynac na finanse szpitali?

Zmiany wprowadzone w obecnej nowelizacji majg bar-
dziej charakter organizacyjny. Zmniejszenie objetosci
karty DiLO ma usprawni¢ prace lekarzy i pielegniarek,
ktérzy stanowczo zbyt duzo czasu po§wiecali na jej wy-
pelnianie. Umozliwienie lekarzom AOS wystawiania
karty DiLO ma przyspieszy¢ wykonanie diagnostyki
wstepnej u pacjenta. Z punktu widzenia onkologéw
najwazniejsza zmiana dotyczy mozliwo$ci publikacji
w drodze obwieszczenia ministra zdrowia zalecet do-
tyczacych diagnostyki i leczenia onkologicznego. Na
podstawie zalecei opracowane zostang rowniez mier-
niki jakosci i efektywnosci. To sa bardzo dobre zmiany,
ale wraz z nimi nie ida zmiany w finansowaniu §wiad-
czefi. Mamy nadzieje, ze bedzie to kolejny etap nowe-
lizacji pakietu.

Rzad zapowiada tez likwidacje NFZ. Czy mozna
sie obawiad, ze bedzie to miato trudne do prze-
widzenia skutki dla finansowania leczenia onko-
logicznego?

Prawdopodobnie ten etap reformy systemu ochro-
ny zdrowia nastapi najwcze$niej w kolejnej kadencji
parlamentu. Trudno w tej chwili oszacowa¢ skutki li-
kwidacji NFZ. Na pewno kazda duza zmiana niesie
ze soba ryzyko chaosu organizacyjnego. W socjologii
takie zjawisko okresla sie jako stres spoleczno-ekono-
miczny. Ten stres towarzyszy zaréwno pacjentom, jak
i lekarzom. Wobec braku jakichkolwiek szczegdétow
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33 NFZ zawart umowy na realizacje
pakietu onkologicznego z 2456
Swiadczeniodawcami. Potowa
Swiadczen zostata zrealizowana
w 20 szpitalach onkologicznych ¥’

nie jesteSmy w stanie stwierdzi¢, czy skutki ewentu-
alnej likwidacji NFZ beda dla finansowania onkologii
pozytywne czy negatywne. Mamy jedynie nadzieje, ze
wszelkie zmiany beda konsultowane z organizacjami
pacjenckimi i lekarskimi.

Tymczasem szpitale mowia juz o zagrozeniu utratg
plynnosci. Sytuacja wyglada na niebezpieczna. Jak
szpitale sobie z tym radza?

Nie radzg sobie, dlatego zaczeli$my glo$no o tym mé-
wié. Dzigki Zrzeszeniu widzimy, ze nie jest to problem,
ktéry wynika ze ztego zarzadzania tym czy innym szpi-
talem. To problem systemowy, ktéry musi rozwigzaé
Ministerstwo Zdrowia. Sytuacja jest naprawde bardzo
powazna, bo je$li zabraknie duzych szpitali onkolo-
gicznych, to zalamie si¢ system opieki onkologicznej
w Polsce. Rozmawiali$my z Ministerstwem Zdrowia
na temat rozwigzania ratunkowego polegajacego na
wprowadzeniu tzw. wspélczynnika 1,2 dla podmiotéw
realizujacych kompleksowe leczenie onkologiczne. Na-
szym zdaniem jest to rozwiazanie, ktére pomoze prze-
trwal petnoprofilowym szpitalom.

Czy z powodu tych klopotéw cierpia juz pacjenci?

Na szczgscie nie doszlo jeszcze do probleméw z reali-
zacja leczenia. Pierwszym negatywnym zjawiskiem
moze by¢ zapewne wydluzenie si¢ kolejek. Jednak za-
den z naszych szpitali nie odmawia i nie odméwi pa-
cjentom pomocy. Tak dlugo jak szpitale dziataja, nikt
nie odejdzie od okienka z przystowiowym kwitkiem.
Chcemy jednak uniknaé najgorszego ze scenariuszy,
ktéry przewiduje zamkniecie szpitali z powodu utraty
plynnosci finansowe;j.

Czego najbardziej zyczyliby sobie lekarze w zwiaz-
ku z wprowadzanymi zmianami?

Liczymy na to, ze minister zdrowia bedzie z nami roz-
mawial w sposéb merytoryczny i partnerski. Minister-
stwo Zdrowia odpowiada za system. My potrafimy
leczy¢. Oczekujemy jedynie narzedzi, dzieki ktérym
bedziemy mogli robi¢ to jak najlepiej.

Rozmawiat: Marek Matacz
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