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Wstep. W zwigzku z wielodyscyplinarnoscig leczenia onkologicznego konieczna jest jego odpowiednia koordynacja. W od-
powiedzi na te potrzebe pojawita sie idea utworzenia w systemie opieki onkologicznej nowej profesji, tzw. koordynatora
leczenia onkologicznego. Celem pracy byta ocena rzeczywistej roli koordynatoréw w szpitalach w Polsce.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono za pomoca kwestionariusza ankietowego wsréd oséb zatrudnionych na
stanowisku koordynatora i 0séb, ktére petnia role koordynatora w ramach dodatkowych obowigzkéw.

Wyniki. Badaniem objeto 95 koordynatoréw z réznych osrodkéw w Polsce, z czego potowa zostata zatrudniona celowo
na stanowisku koordynatora. Mniej niz potowa (40%) odbyta szkolenia dotyczace ich pracy. Gtéwnym zadaniem koordy-
natoréw jest dbanie o to, aby dokumentacja zwigzana z kartg diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO) pacjenta byta
kompletna, ustalanie terminéw badar diagnostycznych i wizyt w gabinetach lekarskich oraz wspoétpraca z dziatami staty-
styki medycznej. Tylko potowa koordynatoréw informuje lub samodzielnie udziela pacjentowi wsparcia pozamedycznego.
Koordynatorzy w swojej pracy spotykaja sie z wieloma réznymi trudnosciami.

Whioski. Koordynatorzy s cenna grupa zawodowa w polskim systemie opieki onkologicznej. Nie ma jednak jasno okre-

slonych zadan, systematycznych szkoler i wsparcia.
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Wstep

Postepy w technologii i medycynie doprowadzity w ostatnich
latach do wprowadzenia do diagnostyki i leczenia chorych
na nowotwory réznorakich nowych metod, zaréwno diagno-
stycznych, jakiterapeutycznych. Diagnostyka i leczenie choréb
nowotworowych staly sie bardziej ztozone, wymagaja udziatu
wielu specjalistéw, czesto pojawia sie koniecznos¢ prowadze-
nia diagnostyki i leczenia w réznych — czasami oddalonych

od siebie — os$rodkach. Niesie to za sobg nowe wyzwania dla
opieki onkologicznej, w tym potrzebe odpowiedniej integradji
i koordynacji diagnostyki oraz leczenia.

Problem ten zauwazono juz wiele lat temu. W osrodkach on-
kologicznych w Polsce prébowano koordynowac dziatania onko-
logiczne na wiele sposobdw, np. urzadzajac tzw. wielodyscyplinar-
ne,kominki’; tworzac kliniki narzadowe, przydzielajac specjalistow
do leczenia poszczegélnych rodzajéw nowotwordw. Dzieki pracy
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wielu specjalistow ze srodowiska onkologicznego w 2014 roku
powstat dokument Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024,
w ktérym m.in. pojawita sie idea utworzenia w systemie opieki
onkologicznej nowej profesji, tzw. koordynatora leczenia onkolo-
gicznego. Rola koordynatora leczenia onkologicznego miata byc
wszechstronna i indywidualna pomoc pacjentowi w sprawnym
poruszaniu sie w systemie opieki zdrowotnej i szybkim przejsciu
przez kolejne etapy diagnostyki i leczenia onkologicznego. Po-
wszechnie wiadomo, ze 0soba, u ktdrej podejrzewana jest lub juz
zostata stwierdzona choroba nowotworowa, boryka sie z réznymi
problemami nie tylko natury medycznej, ale tez organizacyjnej,
socjalnej, prawnej, psychologicznej czy duchowej. Pacjent chory
na nowotwor wymaga wiec nie tylko sprawnie iw mozliwie krét-
kim czasie przeprowadzonej diagnostyki i szybkiego wdrozenia
wiasciwego leczenia onkologicznego, ale tez opieki i wsparcia
w obszarach pozamedycznych na poszczegolnych etapach dia-
gnostyki i leczenia.

Skoordynowany model opieki onkologicznej miat tworzyc
nowa jakos¢ w polskim systemie ochrony zdrowia. Rolg koordy-
natora leczenia onkologicznego miato by¢ wspieranie chorego
na nowotwor w czasie diagnostyki i leczenia onkologicznego,
zaréwno pod wzgledem organizacyjnym, jak tez zapewnienie
mu pomocy i wsparcia w pozostatych obszarach zycia, na
ktére wptywa w sposéb istotny podejrzenie i rozpoznanie
choroby nowotworowej. Dlatego tez taka osoba powinna
posiadac¢ umiejetnosci i odpowiednie kompetencje nie tylko
w zakresie organizacji opieki onkologicznej, ale tez powinna
by¢ wyposazona w podstawowg wiedze medyczng, praw-
na, administracyjna, psychologiczng i socjalng oraz posiadac
umiejetnos$¢ wspierania w tych dziedzinach. Osoby petnia-
ce funkcje koordynatora leczenia onkologicznego powinny
wiec zostac objete odpowiednim programem szkoleniowym
opracowanym przez zespét sktadajacy sie z przedstawicieli
réznych dyscyplin: medycznych, socjalnych, prawnych i psy-
choonkologicznych. Takie szkolenie miato sie odbywac na
kierunkach zdrowia publicznego na wydziatach medycznych
wyzszych uczelni.

Na mocy,Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 paz-
dziernika 2014 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
wprowadzono obowigzek wyznaczania tzw. Koordynatora .. ],
do ktérego zadan nalezy w szczegdlnosci udzielanie pacjento-
wi informacji o organizacji procesu leczenia oraz jego koordy-
nacja, w tym zapewnienie wspotpracy miedzy podmiotami w
ramach kompleksowej opieki nad pacjentem” Rozporzadzenie
to nie okreslito jednak konkretnych zadar i kompetencji przy-
pisanych do funkcji koordynatora. Wprowadzone jednocze$nie
inne rozwigzania — w szczegoéInosci zasady rozliczania i obstugi
Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO) — wymo-
gty na swiadczeniodawcach realizacje szeregu administracyj-
nych dziatan, ktorych prowadzenie szpitale przekazaty wiasnie
koordynatorom. Wydaje sie, ze w efekcie tego rola wiekszosci
koordynatoréw powotanych do dziatania w szpitalach zgodnie

zrozporzadzeniem, zostata w praktyce sprowadzona wytacznie
do roli informacyjno-administracyjnej.

Celem pracy byta ocena, jaka rzeczywista role w szpitalach
w Polsce petnig osoby nazywane koordynatorami, jakie maja
obowigzki, kim sg zzawodu, skad czerpig wiedze potrzebng do
petnienia tych obowiazkéw oraz jakie trudnosci napotykaja w
czasie wykonywania pracy.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wérdd oséb zatrudnionych na sta-
nowisku koordynatora i 0séb, ktére petnig role koordynatora
w ramach dodatkowych obowigzkéw, bedac jednoczesnie
zatrudnionymi na innych stanowiskach. W pierwszym etapie
badania sporzadzono liste osrodkéw w Polsce, ktdre maja
zawarta umowe na realizacje Swiadczen z zakresu pakietu
onkologicznego w oparciu o dane Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) i Ministerstwa Zdrowia — Mapy potrzeb zdrowot-
nych. Nastepnie skontaktowano sie telefonicznie z 361 szpita-
lami i zweryfikowano, czy poszczegdlne osrodki rzeczywiscie
Swiadczg ustugi w ramach pakietu onkologicznego, i czy s3
w nich zatrudnione osoby petnigce obowigzki koordynatora.
Sto dziewiec osrodkow wytgczono ze wzgledu na to, ze swiad-
czenia z zakresu pakietu onkologicznego realizujg sporadycz-
nie lub w ogdle ich nie realizujg oraz nie ma w tych o$rodkach
osoby petnigcej obowigzki koordynatora. W 117 osrodkach
nie udato sie skontaktowac z koordynatorami lub nie wyrazili
oni zgody na udziat w badaniu. W pozostatych 135 szpitalach
koordynatorzy wyrazili zgode na udziat w badaniu, ostatecznie
95 koordynatoréw z 75 osrodkéw odestato wypetniona ankiete
lub udzielito wywiadu telefonicznego. Wsréd powyzszych 75
osrodkéw byto 15 osrodkéw wieloprofilowych (ktére $wiadcza
ustugi z zakresu chirurgii onkologicznej, radioterapii i leczenia
systemowego) i 60 osrodkéw jedno- lub dwuprofilowych,
w ktérych nie prowadzono radioterapii. Trzydziestu dwoch
respondentow (34%) to koordynatorzy pracujacy w wielopro-
filowych osrodkach onkologicznych, 63 ankietowanych (66%)
to koordynatorzy z mniejszych osrodkéw.

Pierwszy etap badania, polegajacy na sporzadzeniu listy
osrodkow, realizowany byt od maja do czerwca 2019 roky,
natomiast badania ankietowe przeprowadzono od lipca do
pazdziernika 2019 roku.

Badanie przeprowadzono za pomoca kwestionariusza an-
kietowego sporzadzonego na potrzeby niniejszego badania.
Kwestionariusz ankietowy przesytany byt drogg mailowa bez-
posrednio do koordynatordw, ktérzy wyrazili zgode na badanie
i odsytany przez nich do badacza lub wypetniany przez badacza
w czasie rozmowy telefonicznej z koordynatorem. Badanie
miato charakter dobrowolny i anonimowy.

Analize danych przeprowadzono za pomoca statystyk
opisowych, a do poréwnania proporcji w podgrupach zasto-
sowano test chi’. Za znamienny statystycznie przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. Analize statystyczna przeprowadzono przy
uzyciu programu STATISTICA wersja 13.3.



Projekt zrealizowano i sfinansowano w ramach dziatan
statutowych Fundacji Onkologia 2025.

Wyniki

Badaniem objeto wszystkie osrodki, ktére realizujg Swiadczenia
z zakresu pakietu onkologicznego w Polsce. Na badanie wy-
razity zgode osoby petnigce funkcje koordynatorow w 135
sposréd 361 osrodkow zidentyfikowanych jako realizatorzy
pakietu onkologicznego. Zwrot wypetnionych ankiet uzyskano
ostatecznie od 95 koordynatordw reprezentujacych wszystkie
wojewodztwa (ryc. 1.).

Potowa zbadanych koordynatoréw (49 0séb, 52%) zostata
zatrudniona celowo na stanowisku koordynatora, pozostatych
46 0s6b (48%) wykonuje zadania koordynatora w ramach do-
datkowych obowigzkdéw, pracujac na innych stanowiskach. Te
grupe stanowig gtéwnie pielegniarki (18 0séb, 39%), pracownicy
administracyjni (16 osob, 35%) i sekretarki medyczne/rejestra-
torki (11 0soéb, 24%). W jednym przypadku byt to lekarz (ryc. 2.).

W osrodkach wieloprofilowych istotnie czesciej niz
w osrodkach jedno- lub dwuprofilowych zatrudniano osoby
celowo na stanowisko koordynatora (75% vs. 409%; p = 0,001).
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Rycina 1. Liczba koordynatorow, ktorzy wzieli udziat w badaniu
w poszczegdlnych wojewodztwach w Polsce
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Rycina 2. Osoby wykonujace zadania koordynatora w ramach
dodatkowych obowiazkéw, zatrudnione na innych stanowiskach

Mniej niz potowa badanych koordynatoréw (38 osob, 40%)
odbyta jakiekolwiek szkolenia dotyczace ich pracy: 23% wszyst-
kich koordynatoréw odbyto szkolenie prowadzone przez NFZ
albo otrzymato fachowa pomoc od pracownika NFZ, 29 oséb
(31%) wzieto udziat w szkoleniach wewnetrznych/stanowi-
skowych organizowanych przez pracodawce. Prawie potowa
0s6b petnigcych funkcje koordynatora (49%) stwierdzifa, ze
zdobywata wiedze samodzielnie na zasadzie ,préb i btedow’,
41 0s6b (43%) zdeklarowato, iz wiedze czerpato gtdwnie z wy-
miany dos$wiadczen z koordynatoramiinnych osrodkéw, badz
od lekarzy, ktérzy brali udziat w konsyliach w réznych szpitalach
i w zwigzku z tym mieli wieksze doswiadczenie i wiedze. An-
kietowani koordynatorzy ocenili, ze czerpanie z doswiadczen
innych byto dla nich najcenniejsza forma zdobywania wiedzy
na temat sposobu petnienia funkcji koordynatora (ryc. 3.).

Okazato sie, ze poszczegoélni koordynatorzy wykonuja po-
dobne czynnosci w ramach swoich obowiazkéw. Gtéwnym ich
zadaniem jest dbanie o to, aby dokumentacja zwiazana z karta
DiLO byta kompletna, np. odnotowuja w dokumentacji me-
dycznej odbycie sie konsylium i jego decyzje, zajmuja sie usta-
laniem terminéw badan diagnostycznych i wizyt w gabinetach
lekarskich, wspdtpracuja z dziatami statystyki medycznej w celu
prawidtowego rozliczania $wiadczer onkologicznych (ryc. 4.).

Zadania te nie réznity sie w zaleznosci od rodzaju osrodka
(o$rodki wieloprofilowe vs. jedno- lub dwuprofilowe), z wyjat-
kiem udziatu koordynatora w posiedzeniu konsylium. Istotnie
czesciej koordynatorzy byli obecni na konsyliach w osrodkach
wieloprofilowych (p = 0,03) (tab. I).

Prawie wszyscy koordynatorzy (97%) maja kontakt z pa-
cjentem. Najczesciej kontakt ten obejmuje osobiste lub tele-
foniczne informowanie pacjentéw o ustalonych terminach
badan diagnostycznych, terminach wizyt u lekarzy, terminie
rozpoczecia leczenia (81%) i udzielanie praktycznych wskazé-
wek dotyczacych badar/leczenia (71%). Tylko potowa koor-
dynatoréw (51%) udziela pacjentowi informacji o mozliwosci
uzyskania wsparcia pozamedycznego, np. ze strony pracowni-
ka socjalnego, tyle samo (51% badanych) samodzielnie udziela
jakiegokolwiek wsparcia pozamedycznego (ryc. 5.).

Nie wykazano istotnych réznic odnosnie do czestosci
i rodzaju kontaktu koordynatora z pacjentem w zaleznosci
od rodzaju osrodka (osrodki wieloprofilowe vs. jedno- lub
dwuprofilowe).

Koordynator poswieca na prace od 2 do 51 godzin ty-
godniowo (Srednia 26,4 + 13,9 godzin, mediana 36 godzin).
W badanych osrodkach konsylium odbywa sie z czestotliwo-
$cig od 1 na 2 tygodnie do 6 razy w tygodniu (Srednia 2 razy
w tygodniu, mediana raz w tygodniu). Czas trwania jednego
konsylium zalezy od liczby pacjentéw i trwa od 0,5 do 7 godzin
(srednia 2,4 £ 1,4 godziny, mediana 2 godziny).

Jedynie jedna trzecia ankietowanych (34%) otrzymuje
dodatek do wynagrodzenia za wykonywanie obowigzkéw
koordynatora, np. w formie premii, z czego 12 0s6b (24,5%)
zatrudnionych na stanowisku koordynatora i 20 0s6b (43,5%)



49%

50 —
43%
40 |—
31% 31%
30 —
23% 22%
20 — 18%
10 —
0 | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7
1. Na zasadzie préb i bledow 5. Poprzedni pracownik/ wspétpracownik/ dziat rozliczer RUM
2. Kontakt z innymi koordynatorami 6. Szkolenia wewnetrzne/ stanowiskowe organizowane przez
3. Samodzielne szukanie informagji pracodawce
4. Wstepne szkolenie NFZ/pomoc pracownika NFZ 7. Szkolenia zewnetrzne organizowane przez firmy zewnetrzne
Rycina 3. Zrédta wiedzy koordynatoréw
00 [ 9% Sl
89% 91%
81% 82% 83%
L 77% 77%
80
59%
60 [ |
40 [
20 [
| | | | | | | | |
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zakfadanie kart DiLO

Obecnos¢ na posiedzeniach konsylium

Koordynowanie planu leczenia pacjenta ustalonego przez konsylium (ustalanie wizyt, badan, zawiadamianie pacjenta o terminach)
Dbanie o to, aby dokumentacja zwigzana z kartg diagnostyki i leczenia pacjenta byta kompletna

Udzielanie pacjentowi informacji zwiazanych z leczeniem onkologicznym

Wspdtpraca z personelem medycznym oraz pozostatymi komdrkami organizacyjnymi w wyznaczonym obszarze

Odnotowanie przebiegu konsylium w dokumentacji elektronicznej szpitala

Odnotowanie decyzji konsylium i ewentualnie ,rozpoczecie leczenia”w elektronicznym systemie SZOI

Odsytanie zamknietych kart DiLO do lekarzy POZ wskazanych przez pacjentéw
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Wspotpraca z Dziatem Statystyki Medycznej/RUM w celu prawidtowego rozliczania swiadczer onkologicznych

Rycina 4. Zakres czynnosci wykonywanych przez koordynatoréw



Tabela I. Zadania realizowane przez koordynatorow

OSRODEK
Wieloprofilowy Jedno- lub dwuprofilowy p
33,7% 66,3%
Zakladanie kart DiLO
nie 21,9% 17,5% 0,60
tak 78,1% 82,5%
Obecnos¢ na posiedzeniach konsylium
nie 6,3% 23,8% 0,03
tak 93,8% 76,2%
Koordynowanie planu leczenia pacjenta ustalonego podczas konsylium
nie 94% 11,1% 0,79
tak 90,6% 88,9%
Dbanie o to, aby dokumentacja zwigzana z kartq diagnostyki i leczenia pacjenta byta kompletna
nie 6,3% 6,3% 099
tak 93,8% 93,7%
Udzielanie pacjentowi informacji zwigzanych z leczeniem onkologicznym
nie 15,6% 19,0% 0,68
tak 84,4% 81,0%
Wspotpraca z personelem medycznym oraz pozostatymi komérkami organizacyjnymi w wyznaczonym obszarze
nie 0,0% 4,8% 0,21
tak 100,0% 95,2%
Odnotowanie przebiegu konsylium w dokumentacji elektronicznej szpitala
nie 12,5% 28,6% 0,08
tak 87,5% 71,4%
Odnotowanie decyzji konsylium i ewentualnie ,rozpoczecie leczenia” w elektronicznym systemie SZOI
nie 18,8% 27,0% 038
tak 81,2% 73,0%
Odsytanie zamknietych kart DiLO do lekarzy POZ wskazanych przez pacjentow
nie 43,8% 39,7% 0,70
tak 56,2% 60,3%
Wspotpraca z Dziatem Statystyki Medycznej/ RUM w celu prawidtowego rozliczania swiadczei onkologicznych
nie 12,5% 9,5% 0,66
tak 87,5% 90,5%
100~ , petnigcych obowigzki koordynatora w ramach dodatkowych
80 - 81% 219 zadan.
62% Koordynatorzy w swojej pracy spotykaja sie z wieloma
60 = 51% trudnosciami. Jedna czwarta respondentdw wskazata trudno-
a0l $ci we wspotpracy z personelem medycznym, tj.,obojetnos¢”
innych pracownikéw, mate zainteresowanie lekarzy tema-
20 — tem karty DiLO, brak respektowania zasad DiLO przez lekarzy.
o . . . . Czternascie procent osob wskazato problemy na poziomie
1 2 3 4 podstawowej opieki zdrowotnej polegajace np. na btednym
1. Informowanie o ustalonych terminach badari/leczenia wystawianiu kart DiLO, niewlasciwym przekazywaniu infor-
i ‘LT(ZCZJir;qa(:?f;:k?;zzjceht?/i?;:zgivcezkeZijtyczacych badar/leczenia ,maCji pacjehtom (_) Cel,u WyStéWiema kart,y D”—O,’ biednym
4. Informowanie o mozliwosci uzyskania wsparcia np. ze strony informowaniu pacjentow o osrodkach, kidre maja kontrakt
pracownika socjalnego na $wiadczenia ustug w ramach pakietu onkologicznego lub
5. Samodzielne udzielanie wsparcia pozamedycznego pacjentowi odmowie wystawienia karty DiLO. Problem na poziomie wspot-

Rycina 5. Rola koordynatorow w zakresie kontaktu z pacjentami

pracy pomiedzy réznymi osrodkami onkologicznymi wskazato



25 056b (26%). Problem ten dotyczyt m.in. blokowania etapéw,
niecheci do zmian etapdw kart DiLO, wydtuzania czasu trwania
poszczegodlnych etapdw, odmowy zamkniecia btednie wysta-
wionej karty. Respondenci wskazywali na problemy z dotrzy-
maniem zaleconych w pakiecie onkologicznym terminow
badan przez pracownie diagnostyczne. Jedna trzecia ankieto-
wanych zwrdcita uwage na trudnosci koordynacji wynikajace
np.z braku mozliwosci podgladu kart wystawionych winnych
osrodkach, braku ,centralnego”zbioru/rejestru wystawionych
kart DiLO. Ponad jedna trzecia ankietowanych (37%) wskazata
na brak elastycznosci aplikacji AP-DiLO i réznorakie ograni-
czenia systemowe. Okazato sie ponadto, Ze istniejg w Polsce
znaczne réznice w interpretacji zasad prawidtowe] obstugi
pakietu onkologicznego zaréwno przez poszczegdlne osrodki
onkologiczne, jak i oddziaty NFZ.

Dyskusja

Pacjent korzystajacy ze skomplikowanego systemu diagnostyki
i opieki onkologicznej wymaga odpowiedniego pokierowa-
nia i wsparcia. System ten obejmuje rézne elementy opieki
zdrowotnej, takie jak: POZ, pracownie diagnostyczne, rézne
poradnie i oddziaty onkologiczne, osrodki swiadczgce reha-
bilitacje, opieke paliatywnga i wsparcie psychoonkologiczne.
Zadaniem poszczegélnych sktadowych tego sytemu jest
sprawna diagnostyka i szybkie podjecie odpowiednich dziatan
terapeutycznych, czego efektem ma byc¢ wyleczenie pacjenta
i poprawa/utrzymanie jakosci zycia chorego. Wazne jest takze
ograniczanie kosztow, dobre wykorzystanie lokalnych (podsta-
wowych) zasobdw opieki medycznej i odcigzanie specjalistow
w centrach onkologii.

W réznych krajach wprowadzano juz programy, koordyna-
cji” diagnostyki i leczenia pacjentéw chorych na nowotwory.
Pierwszy tego typu program koordynacji zaprojektowat w 1990
roku Harold P. Freeman w Szpitalu Harlem w Nowym Jorku.
Program skierowany byt do grupy Afroamerykandw, gdyz
w tej grupie pacjentéw, wedtug przeprowadzonej analizy,
choroba nowotworowa wykrywana byta w bardziej zaawan-
sowanym stadium (tylko w przypadku 6% pacjentéw byt to
| stopiert zaawansowania), co skutkowato wysokg smiertelno-
$cig (5-letnie przezycie oszacowano na 39%) [1]. Zauwazono,
iz w przypadku kobiet, u ktérych w badaniu przesiewowym
stwierdzano podejrzang zmiane w piersi, a byly to osoby ,ko-
ordynowane’, czeéciej i szybciej wykonywano biopsje guza
piersi w poréwnaniu z kobietami ,niekoordynowanymi” (od-
powiednio: 87,5% vs. 56,6%) [1]. Kolejne dziatania polegaty
wiec na wprowadzeniu koordynowania procesu diagnozy
i leczenia kobiet poddawanych skryningowej mammografi.
Badaniem objeto 325 kobiet, u ktérych na podstawie mam-
mografii wysunieto podejrzenie, a nastepnie rozpoznano raka
piersi — 5-letnie przezycie catkowite w tej grupie zwiekszy-
fo sie do 70% w poréwnaniu z 5-letnim przezyciem, ktére
wynosito 39% przed wprowadzeniem powyzszej interwendji
[2]. Takze w USA wprowadzono projekt, ktérego celem byta

poprawa wynikéw leczenia oséb z niskim poziomem wy-
ksztatcenia, niskimi dochodami, bez wsparcia spotecznego,
poprzez wyeliminowanie przeszkdd na drodze do szybkiej
diagnozy i leczenia choréb nowotworowych, skrocenie czasu
oczekiwania na diagnoze i terapie [3, 4]. Kluczowg postacia
tego programu byt wtasnie koordynator, ktérego rola polegata
na koordynowaniu wizyt w gabinetach lekarskich, szpitalach,
przychodniach, kontakcie z ubezpieczycielem i organizacjami
wspierajacymi pacjentéw, wsparciu emocjonalnym pacjentow,
kontakcie zich lekarzem rodzinnym, zapewnieniu dostepnosci
odpowiedniej dokumentacji medycznej na zaplanowanych
wizytach, zapewnieniu dostepu do badan klinicznych, uta-
twianiu dostepu do wsparcia finansowego i pomaganie przy
sprawach formalnych, organizacji transportu i/lub opieki nad
dzieckiem lub starszym cztonkiem rodziny oraz organizacji
ustugi ttumacza i monitorowaniu zadowolenia pacjentéw
z systemu opieki onkologicznej. Dzieki temu programowi,
w tym pracy koordynatoréw, uzyskano poprawe efektywnosci
skryningowej mammaografii, nieznaczne zmniejszenie stopnia
zaawansowania nowotwordw w momencie ich wykrycia, skré-
cenie czasow oczekiwania na diagnoze i leczenie, zwiekszenie
dostepnosci do opieki zdrowotnej, obnizenie efektywnosci
kosztowej i poprawe satysfakcji pacjenta. Harold P. Freeman
i Rian L. Rodriguez [4], korzystajac z 20-letniego doswiadczenia,
stworzyli ogdlne zasady prawidtowego funkcjonowania mode-
lu koordynowania opieki onkologicznej. Podstawowa zasada
tego modelu jest ptynne i terminowe przechodzenie pacjenta
przez poszczegdlne etapy diagnostyki i leczenia z uwzglednie-
niem rehabilitacji oraz badan kontrolnych.

W Polsce koordynowanie ,sciezki pacjenta” w systemie
jest formalnie ustanowione jedynie od momentu konsylium
do zakonczenia leczenia. Koordynatorzy w zasadzie nie bio-
rg udziatu we wczesniejszych etapach diagnostyki (badania
przesiewowe, podejrzenie nowotworu, diagnostyka wstepna
i pogtebiona). Brak skutecznosci naszego systemu koordynacji
pacjenta moze wiasnie wynikac z braku wsparcia pacjenta na
poczatku drogi do rozpoznania nowotworu, w momencie
podejrzenia choroby nowotworowej i w pierwszym etapie
diagnostyki (do uzyskania rozpoznania histopatologicznego).
Koordynatorzy nie biorg tez udziatu w etapie szeroko poje-
tej rehabilitacji pacjenta (fizycznej, spotecznej, zawodowej)
i w organizacji badan kontrolnych po zakoriczeniu leczenia
(zaréwno po wyleczeniu pacjenta, jak i w przypadku progresji/
wznowy choroby).

Druga zasada prawidtowego funkcjonowania modelu ko-
ordynowania opieki onkologicznej jest eliminowanie barier
w dostepie do wszystkich etapdéw, przez ktére przechodzi
pacjent w systemie opieki zdrowotnej. Jest to mozliwe przy
prawidtowo zaplanowanych/zorganizowanych dziataniach
osrodkéw diagnostycznych i leczniczych oraz przy indywidu-
alnej koordynadcji poszczegdlnych pacjentéw.

Trzecig zasadg prawidtowego funkcjonowania modelu
koordynowania opieki onkologicznej jest jasne zdefiniowanie



zakresu obowigzkdw, roli i odpowiedzialnosci koordynatora.
Podkresla sie, ze role koordynatora czasami naturalnie petni
pielegniarka onkologiczna, ktéra z racji swojej funkcji jest
w bliskiej relacji z pacjentem, udziela niejednokrotnie nie
tylko wsparcia medycznego i pielegnacyjnego, ale tez psy-
chologicznego, dietetycznego, informacyjnego, socjalnego,
prawnego [5-9].

Wprowadzony w Polsce w 2015 roku pakiet onkologiczny
obejmuje karte DiLO jako narzedzie do zarzadzania szybka
$ciezka onkologiczna i koordynatoréw opieki onkologicznej,
ktorych funkcja nie zostata doktadnie okreslona. Wedtug Na-
rodowego Funduszu Zdrowia koordynator nadzoruje proces
leczenia pacjenta od momentu skierowania go na konsylium
do zakonczenia leczenia, wspiera pacjenta informacyjnie, ad-
ministracyjnie i organizacyjnie, pomaga mu komunikowac
sie z lekarzami. Po zakorczeniu leczenia onkologicznego i za-
mknieciu karty DIiLO pacjent przechodzi pod opieke lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Wedtug NFZ [10] do
zadan koordynatora nalezy: obecnosc¢ na posiedzeniach konsy-
lium, koordynowanie planu leczenia pacjenta ustalonego przez
konsylium, dbanie o to, aby dokumentacja zwigzana z kartg
DiLO byta kompletna, udzielanie pacjentowi informacji zwia-
zanych zleczeniem onkologicznym, wspdtpraca z personelem
medycznym oraz pozostatymi komdrkami organizacyjnymi
w wyznaczonym obszarze, wprowadzanie konsylium w sys-
temie szpitalnym, uzupetnienie decyzji konsylium o dalszym
leczeniu w systemie DiLO, odsytanie zamknietych kart DiLO do
lekarzy POZ. Swiadczeniodawca ma obowigzek dostosowywa-
nia sie do warunkow, ktdre narzuca NFZ i zazwyczaj wypetnia
tylko te zalecenia, do ktérych jest zobligowany. Wszelkie do-
datkowe czynnosci, ktére z punktu widzenia pacjenta bytyby
korzystne, ale nie s3 wymagane przez pfatnika, nie musza byc
i nie sg realizowane przez $wiadczeniodawcéw gtéwnie ze
wzgledu na dodatkowe koszty. Pomimo braku wytycznych
dotyczacych realizacji wspierania potrzeb pozamedycznych
pacjenta, w naszym badaniu czes¢ koordynatoréw wykazuje
empatie dla chorych i potowa z nich udziela np. informadji
o mozliwosci otrzymania wsparcia pozamedycznego ze stro-
ny m.in. psychologa, pracownika socjalnego, a nawet takiej
pomocy samodzielnie udziela. Jednoczesnie problemy, z kto-
rymi mierza sie koordynatorzy, w wiekszym stopniu generuje
sam system niz wyzwania organizacyjne, kliniczne i spoteczne
zwiazane z choroba nowotworowa. Nadmierna i wynikajaca z
niedbatosci w przygotowaniu systemu praca administracyjna
zajmuje czas i rodzi zrozumiaty frustracje — koordynatorzy
woleliby ten czas poswieci¢ pacjentom.

Kolejna kwestig wskazywana przez Freemana jest koniecz-
nosc¢ szkoler i nabywania umiejetnosci niezbednych w pracy
koordynatora. W Polsce nie istnieje strukturalne wsparcie ko-
ordynatoréw w obszarze wiedzy, podnoszenia kompetendji,
narzedzi, elementarnej pomocy w rozwigzywaniu biezacych
probleméw. Wyniki badania pokazuja, iz najczesciej koor-
dynatorzy czerpali wiedze poprzez wymiane doswiadczen

zinnymi koordynatorami lub samodzielnie prébowali rozwia-
zywac problemy na zasadzie préb i btedéw. Autorzy réznych
prac podkreslaja, jak wazny jest poziom umiejetnosci, wiedzy
i doswiadczenia osob petnigcych role koordynatora lecze-
nia onkologicznego, a takze zwracajg uwage na to, ze takich
obowiazkéw nie powinny wypetnia¢ osoby nie posiadajace
odpowiednich kwalifikacji [5, 9]. Minister Zdrowia w Narodo-
wej Strategii Onkologicznej deklaruje opracowanie programu
ksztatcenia podyplomowego dla koordynatora opieki onko-
logicznej. Koordynator opieki onkologicznej nie jest w Polsce
odrebnym zawodem.

W zwiazku z réznorakimi zadaniami, jakie stoja przed ko-
ordynatorem powinien on posiadac szczegdlne predyspozy-
cje, wiedze i umiejetnosci. Wedtug naszego badania potowa
koordynatoréw zostata celowo zatrudniona na stanowisko
koordynatora, ale nie ma konkretnych kryteriow doboru ta-
kich os6b na powyzsze stanowisko, wymogow jakie powinny
spetniac (zawad, wyksztatcenie, umiejetnosci), nie prowadzi sie
tez odpowiedniego przeszkalania kandydatow na koordynato-
row. Prawie 40% oséb, ktére wykonujg zadania koordynatora
w ramach dodatkowych obowigzkéw, to osoby zatrudnione
na stanowisku pielegniarki, a prace musza zorganizowac sobie
samodzielnie i czesto nie majg wystarczajaco duzo czasu dla
pacjentow. Wiekszos¢ osob, ktérym przypisano role koordy-
natora jako dodatkowa prace, to pracownicy administracyjni
czy sekretarki medyczne. Mozna przypuszcza¢, ze duza liczba
obowiagzkdw administracyjnych i rozliczeniowych zwigzanych
7 pakietem onkologicznym sktania szpitale do powierzania
funkgji koordynatora osobom doswiadczonym w pracy ad-
ministracyjnej a nie w kontakcie z pacjentem.

Kolejna zasadg prawidtowego funkcjonowania modelu
koordynowania opieki onkologicznej jest zdefiniowanie punk-
tow, od ktérych bedzie sie rozpoczynat proces koordynagji
pacjenta, i w ktérych bedzie sie koriczyt. Nalezy pamietac, ze
$ciezka pacjenta chorego na nowotwor nie konczy sie wraz
7 zakonczeniem podstawowego leczenia onkologicznego,
chorzy wymagaja rehabilitacji, badan kontrolnych oraz diagno-
stycznych, czesto wdrozenia ponownego leczenia onkologicz-
nego ze wzgledu na progresje lub nawrdt choroby lub opieki
paliatywnej. Podkresla sie, ze kompleksowos¢, zintegrowanie
planu leczenia jest istotnym czynnikiem, ktory zwieksza do-
stepnos¢ roznych metod leczenia i tym samym ma wptyw na
przezycie pacjentow [11]. Dobra koordynacja zmniejsza stres,
zmeczenie, polepsza jakos¢ zycia pacjentdw [12, 13]. Swanson
[14] wykazatistotne statystycznie zmniejszenie poziomu stresu
wsréd pacjentéw chorych na nowotwor otrzymujgcych wspar-
cie od pielegniarki koordynujacej. W badaniu z randomizacja
i grupa kontrolng przeprowadzonym przez Kevina Fiscella [15]
wykazano, ze wprowadzenie programu koordynacji wptyneto
na poprawe satysfakcji z opieki zdrowotnej pacjentow z ra-
kiem piersi i rakiem jelita grubego. Podobnie w opracowaniu
Carrola [16] okazato sie, ze pacjenci, ktérzy byli odpowiednio
koordynowani, otrzymali adekwatne wsparcie psychologicz-



ne, pomoc w potrzebach informacyjnych i rozwigzywaniu
problemaow.

W Kanadzie wprowadzono program koordynacji w opiece
onkologicznej pomiedzy lekarzami rodzinnymi a specjalista-
mi zardbwno na poziomie systemowym, jak i jednostkowym.
Skuteczne i terminowe przekazywanie informacji medycznych
0 pacjencie pomiedzy jednostkami opieki medycznej, a takze
jasno okreslone role dla kazdego swiadczeniodawcy sg nie-
zbedne do dobrej koordynacji opieki onkologicznej. Pomimo
postepu technologicznego nadal istniejg wyzwania komuni-
kacyjne, ktére moga prowadzi¢ do powaznych konsekwen-
cji wptywajacych na podejmowanie decyzji klinicznych [17].
Przeprowadzona w USA metaanaliza pokazata, ze koordynacja
opieki onkologicznej usprawnia proces diagnostyki, leczenia
i opieki terminalnej [18].

Wociaz jednak brakuje odpowiednich narzedzi do oce-
ny i walidacji efektywnosci programu koordynacji pacjenta
[5]. Podobnie w Polsce nie dysponujemy zadnym systemem
ewaluacji wprowadzanych zmian w systemie, ani nie mamy
narzedzi do sprawdzania poziomu satysfakcji pacjentéw z ja-
kosci koordynacji onkologiczne;j.

Whnioski

Koordynatorzy w polskim systemie opieki onkologicznej sa
nowa, niewatpliwie niezwykle cenng i majaca ogromny po-
tencjat, grupg zawodowa. Brakuje jednak jasno okreslonych
zadan jakie powinni podejmowac. Ponadto koordynatorzy
onkologiczni nie przechodza systematycznie szkolen, brakuje
im wsparcia.
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Od Redakgji

Artykut porusza istotne zagadnienie dla systemu ochrony zdrowia w Polsce. Obowiazkiem Redakcji jest zwro-
ci¢ uwage na zastrzezenia dotyczace metodologii przeprowadzonych badan, na ktére — niezaleznie od siebie — wska-
zali obaj recenzenci. Redakcja dostrzega wage problemu poruszanego w artykule dla organizacji opieki onkologicznej
w naszym kraju i mimo zastrzezen recenzentéw (w duzym stopniu wyjasnionych przez Autorow w nadestanych poprawach)
zdecydowata sie zamiesci¢ artykut na tamach pisma Nowotwory. Journal of Oncology.

Wyniki badania oraz dane przytoczone w artykule pochodza z raportu Fundacji Onkologia 2025 (styczeri 2020) Koordyna-
torzy. Kim sq i jakq funkcje petniq koordynatorzy pacjenta onkologicznego? Wyniki badania ankietowego.
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