Nazwa projektu Data sporzadzenia

Projekt ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej 29.04.2022

Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspélpracujace Z'lféf110!

Ministerstwo Zdrowia Inicjatywa wtasna

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza Nr w wykazie prac Rady Ministrow:
Stanu lub Podsekretarza Stanu UD303

Waldemar Kraska, Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu

Agnieszka Beniuk-Patota,

Zastepca Dyrektora Departamentu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia,
tel. 882 354 588, e-mail: dep-sys@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Choroby nowotworowe stanowig jedng z najczestszych przyczyn zgondéw Polakéw. Bezwzgledna liczba nowotworow
ztosliwych w kraju stale wzrasta, czego przyczyna jest zarowno proces starzenia si¢ spoteczenstwa, jak i wzrost narazenia
na czynniki zwigzane ze stylem zycia.

W 2019 r. odnotowano 171,2 tys. zachorowan na nowotwory ztosliwe (85 559 u m¢zczyzn i 85 659 u kobiet). Liczba
zachorowan w 2020 r. zostala oszacowana na 182,5 tys. (91,3 tys. mezczyzn i 91,3 tys. kobiet). Wedtug prognozy
Krajowego Rejestru Nowotworow, W kolejnych latach odnotowany zostanie wzrost zachorowan.

Majac na wzgledzie wskazang przez Najwyzsza Izbg Kontroli niewydolno$¢ obecnego systemu opieki onkologicznej,
w tym m.in. nieskoordynowang opieke nad pacjentem, co wptywa na niezadowalajace wyniki leczenia nowotworow,
a takze prognozowany wzrost zachorowan na choroby nowotworowe oraz wynikajace z tego trendu skutki w postaci
duzej $miertelnosci, powaznych konsekwencji spotecznych, w tym pogorszania jakos$ci zycia chorych i ich rodzin oraz
znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z leczeniem tych chorob dla obywateli i finanséw publicznych, konieczne
jest przeorganizowanie systemu, a tym samym zwiekszenie jakosSci oraz skutecznosci diagnostyki i leczenia pacjentow,
u ktorych podejrzewa si¢ lub zdiagnozowano nowotwor.

Parlament Rzeczypospolitej Polskiej, majac na wzgledzie obecny i prognozowany wzrost zachorowan na choroby
nowotworowe oraz wynikajace z tego skutki w postaci duzej Smiertelnosci, powaznych konsekwencji spotecznych, w tym
pogorszenia jako$ci zycia chorych i ich rodzin, oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z leczeniem tych
choréb dla obywateli i finansow publicznych, uchwalit ustawe z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii
Onkologicznej (Dz. U. poz. 969). Jednym z celow Narodowej Strategii Onkologicznej wskazanym w ustawie jest
opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktore zapewnig chorym rowny dostgp do koordynowanej
i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii.

W uchwale Nr 10 Rady Ministrow z dnia 4 lutego 2020 r. w sprawie przyjecia programu wieloletniego pn. Narodowa
Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 (M.P. 2020 poz. 189, z p6zn .zm.) zostato wskazane, ze za fundament reformy
opieki onkologicznej w Polsce przyjeto opracowanie koncepcji koordynowanej opieki nad pacjentem onkologicznym,
a za jeden z celow Strategii przyjeto poprawe organizacji systemu opieki onkologicznej przez zapewnienie pacjentom
dostepu do najwyzszej jakosci proceséw diagnostyczno-terapeutycznych oraz kompleksowej opieki na catej ,,Sciezce
pacjenta”. W zwigzku z powyzszym w Strategii wskazano, ze do konca 2022 r. zostanie wdrozona Krajowa Sie¢
Onkologiczna, ustanawiajgca nowe struktury organizacji i zarzadzania opieka onkologiczna.

Dzi¢ki dotychczasowej realizacja pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, zwanej dalej ,,KSO”, udato si¢: wypracowac
i wdrozy¢ modele $ciezek terapeutycznych pacjentow, dokonaé standaryzacji dokumentacji medycznej przez
wprowadzenie szablonow oraz protokotéw, skoordynowaé opieke nad pacjentem przez dedykowanego koordynatora
obejmujacego opicka maksymalnie liczbg¢ 40 $wiadczeniobiorcow, ujednolici¢ standardy oceny i opisu badan
histopatologicznych oraz obrazowych, wymienia¢ wzajemne doswiadczen pomiedzy o$rodkami w sieci onkologicznej,
wprowadzi¢ monitorowanie jakosci realizowanych $wiadczen, uruchomi¢ infolini¢ onkologiczna.

W wyniku analizy dotychczasowych doswiadczen z realizacji pilotazu KSO, w projekcie ustawy o KSO zostata
zaproponowana nieznacznie zmodyfikowana, w stosunku do funkcjonujacej w pilotazu KSO, struktura organizacyjna
KSO, ktora w jeszcze wigkszym stopniu zagwarantuje uzyskanie zatozonych efektow wdrozenia KSO.

W oparciu o powyzsze wyniki z realizacji pilotazu KSO, minister wlasciwy do spraw zdrowia podjat decyzje o
wydtuzeniu realizacji pilotazu do dnia 31 grudnia 2022 r., jak rowniez o podjeciu prac w zakresie wdrozenia Krajowe;j
Sieci Onkologicznej w calym kraju.
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2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Ustawa wprowadza nowa strukture organizacyjna i nowy model zarzadzania opiekg onkologiczng, ktdre usprawnig
organizacje Systemu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie onkologii. Szpitale speiniajgce kryteria
kwalifikacyjne okre§lone w ustawie utworzg KSO.

Strukture KSO bedg tworzy¢ Specjalistyczne Os$rodki Leczenia Onkologicznego I, 11 i 11 poziomu zabezpieczenia opieki
onkologicznej KSO (SOLO I poziomu, SOLO Il poziomu, SOLO Il poziomu) wraz z Centrami Kompetencji i Osrodkami
Satelitarnymi oraz Osrodki Kooperacyjne. Podmioty lecznicze niewchodzace w sktad Krajowej Sieci Onkologicznej nie
beda uprawnione do realizacji opieki onkologicznej w ramach umowy z Funduszem, o udzielanie $wiadczen
finansowanych ze §rodkéw publicznych. Przedmiotowy przepis nie bedzie mial jednak zastosowania do diagnostyki lub
leczenia nowotworow krwi, swiadczen udzielanych osobom ponizej 18 roku zycia, udzielania $wiadczen w ramach
przyjecia w trybie naglym.

KSO zapewni wystandaryzowang struktur¢ wyspecjalizowanych Specjalistycznych Os$rodkéw Leczenia
Onkologicznego, w ramach ktorej najbardziej skomplikowane §wiadczenia medyczne beda realizowane na poziomie
wysokospecjalistycznym (SOLO III poziomu), ztozone §wiadczenia medyczne na poziomie specjalistycznym (SOLO 1T
poziomu), a najprostsze $wiadczenia medyczne na poziomie podstawowym (SOLO | poziomu).

Monitorowanie KSO beda prowadzily Krajowy O$rodek Monitorujacy (KOM) i Wojewddzkie Osrodki Monitorujace
(WOM). Projekt ustawy przewiduje utworzenie Krajowej Rady Onkologicznej, zwanej dalej ,,Rada”, ktora bedzie petnita
funkcje opiniodawczo-doradcza ministra wtasciwego do spraw zdrowia i Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

Kwalifikacja na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki onkologicznej KSO bedzie procesem
wystandaryzowanym, opartym na obiektywnych kryteriach odnoszacych si¢ m.in. do liczby i kwalifikacji personelu
medycznego oraz potencjatu diagnostyczno-terapeutycznego, zapewniajgcego odpowiednig jako$¢ i bezpieczenstwo
udzielanych §wiadczen gwarantowanych, liczby leczonych pacjentow oraz wykonywanych procedur medycznych
w ustalonych zakresach.

Przewidziano okres przejsciowy na przygotowanie si¢ przez podmioty lecznicze do spetnienia wymagan niezbednych do
przystapienia do KSO na poszczegolne poziomy zabezpieczenia opieki onkologicznej. Podmioty lecznicze, ktore zawarty
umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia na §wiadczenia z zakresu opieki
onkologicznej przed dniem wejscia w zycie ustawy o KSO wejda do Krajowej Sieci Onkologicznej, aumowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, zawarte przed dniem wejscia w zycie ustawy o KSO zachowaja wazno$¢. Pierwsza
kwalifikacja na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki onkologicznej zostanie przeprowadzona w terminie do 9
miesiecy od dnia wejécia w zycie ustawy, w oparciu o minimalne kryteria okreslone w rozporzadzeniu ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, wydanego na mocy upowaznienia zawartego w ustawie.

Kwalifikacji SOLO na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki onkologicznej KSO i okresowej weryfikacji
speliania, przez podmioty lecznicze zakwalifikowane do KSO, minimalnych kryteriow warunkujacych przynalezno$¢
do danego poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej KSO, bedzie dokonywal Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia, na podstawie danych wygenerowanych przez NFZ z systemu KSO. W przypadku uzasadnionych watpliwosci
co do spekniania przez podmiot leczniczy minimalnych kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ do danego poziomu
zabezpieczenia opieki onkologicznej Prezes Funduszu moze wystapic o opini¢ do Rady.

Weryfikacja spetniania przez podmiot leczniczy zakwalifikowany do KSO na okre$lony poziom zabezpieczenia opieki
onkologicznej minimalnych kryteriow warunkujgcych przynalezno$é do danego poziomu zabezpieczenia opieki
onkologicznej bedzie dokonywana co 2 lata. Wyniki weryfikacji beda decydowaé o pozostaniu $wiadczeniodawcy na
danym poziomie zabezpieczenia opieki onkologicznej KSO, zmianie poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej na
wyZzszy, zmianie poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej na nizszy, jak rowniez wytaczeniu z KSO.

Weryfikacji spetniania przez podmiot leczniczy zakwalifikowany do KSO odpowiedniego poziomu wskaznikow jako$ci
opieki onkologicznej, decydujacego o zakresach swiadczen opieki onkologicznej kwalifikujacych si¢ do finansowania
w ramach KSO, bedzie dokonywata co 24 miesiace Rada na podstawie raportéw opracowywanych przez NFZ.

Podmioty lecznicze wchodzace w sktad KSO beda obowigzane do przekazywania danych do systemu KSO stanowigcego
modut systemu, o ktorym mowa ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z
2021 r. poz. 666, z p6zn. zm.). System ten bedzie m.in. umozliwial generowanie raportéw o poziomie jakosci opieki
onkologicznej w ramach KSO.

NFZ, na poziomie ogolnopolskim, bedzie odpowiedzialny za prowadzenie infolinii onkologicznej, w ramach ktore;
bedzie udzielany peten zakres informacji o organizacji opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej,
W tym o mozliwosci uzyskania §wiadczen opieki zdrowotne;.

Ustanowienie KSO ma na celu wzrost efektywnosci leczenia nowotworéw, zarowno w skali catego kraju, jak
I W odniesieniu do spotecznosci lokalnych, dzigki standaryzacji i koordynacji procedur wysokospecjalistycznych oraz




monitorowaniu jakosci. W konsekwencji umozliwi to odwrocenie niekorzystnych trendéw epidemiologicznych oraz
pozwoli na obnizenie spotecznych kosztow obcigzenia chorobami nowotworowymi.

KSO ma zapewnic, aby nie pomini¢to zadnego z etapow opieki onkologicznej, a ich realizacja przebiegata wedlug Scisle
okreslonych standardoéw, przy wspotpracy specjalistow roznych dziedzin medycyny. Priorytetem w tym zakresie jest, aby
kazdy pacjent, niezaleznie od miejsca zamieszkania otrzymywal opieke onkologiczng oparta o jednakowe standardy
diagnostyczno-terapeutyczne, czyli jednolicie zdefiniowane $ciezki pacjenta, a system elastycznie odpowiadat na ich
potrzeby.

Oczekiwanym efektem wprowadzenia KSO jest poprawa bezpieczenstwa i jakosci leczenia onkologicznego, poprawa
satysfakcji pacjenta oraz optymalizacja kosztowa opieki onkologicznej.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnosci krajach cztonkowskich OECD/UE?

System koordynowanej i kompleksowej opieki onkologicznej od dawna funkcjonuje w innych krajach rozwinigtych (np.
w Australii, Francji czy Holandii). Doswiadczenia tych panstw pokazaly, ze wspotpraca jest lepsza metoda organizacji
systemu opieki onkologicznej niz nieuporzadkowana konkurencja i nie prowadzi do wykluczenia $wiadczeniodawcow.
Przyczynia si¢ takze do poprawy wynikow leczenia, zmniejszenia liczby powiktan, zwigkszenia efektywnosci kosztowe;,
atakze do uzyskania cigglo$ci i komplementarno$ci $ciezki pacjenta onkologicznego. Tak zorganizowany system lepiej
odpowiada na potrzeby pacjentdow i cechuje si¢:

1) uwzglednieniem koncepcji wyspecjalizowanych, referencyjnych i certyfikowanych osrodkéw, z uwzglgdnieniem
osrodkow koordynujacych oraz centrow kompetencji i doskonatosci;

2) zapewnieniem koordynowanej opieki, w ktorej chory prowadzony jest zgodnie z opracowang na wstepie strategia
leczenia wielodyscyplinarnego, ze skroceniem do minimum czasu oczekiwania na rozpoznanie i leczenie;

3) stosowaniem ujednoliconych wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych;

4) monitorowaniem skuteczno$ci leczenia.

Zgodnie z Europejska Strategia Walki z Rakiem ,,Strengthening Europe in the fight against cancer” sieci onkologiczne,
z ang. Comprehensive Cancer Care Network (CCCN) definiuje si¢ jako wieloosrodkowe struktury charakteryzujace sie
integracja opieki onkologicznej i zarzadzaniem wszystkimi aspektami opieki onkologicznej. CCCN sktadajg si¢ z wielu
jednostek nalezacych do réznych podmiotdow zajmujacych si¢ badaniami, profilaktyka, diagnostyka, leczeniem, opieka po
zakonczeniu leczenia, opieka wspomagajaca i paliatywna oraz rehabilitacjg, wspolpracujacych ze soba wedhlug przyjetych,
jednolitych standardéw w systemie zapewniajacym wymiang informacji.

W wytycznych European Guide on Quality Improvement in Comprehensive Cancer Control zawarto szczegétowa definicje
sieci kompleksowych osrodkéw onkologicznych:

* CCCN sktada si¢ z wielu jednostek nalezacych do r6znych instytucji zajmujacych si¢ badaniami, profilaktyka, diagnostyka,
leczeniem, obserwacja, opiecka wspomagajaca i paliatywng oraz rehabilitacjg z korzyscia dla pacjentow z nowotworem i
ozdrowiencow po chorobie nowotworowe;.

* Jednostki te wspoldziataja i maja formalng umowe wspdlpracy w ustalony 1 zorganizowany sposob ze wspolnym
zarzadzaniem, aby skuteczniej i wydajniej realizowac swoje cele poprzez efekt synergii.

* W ramach CCCN opieka nad pacjentami jest obowigzkiem zespolow interdyscyplinarnych, ktore sg wielospecjalistyczne
i specyficzne dla nowotworu. Kazdy zesp6t lub grupa zajmujaca sie leczeniem nowotwordéw wspotpracuje w celu korzysci
dla pacjentéw z konkretnym typem nowotworu.

* W ramach CCCN wszystkie jednostki wspotpracujg i przyjmuja jednolite standardy opieki dla Sciezki specyficznej dla
nowotworu, ktore sa wigzace dla catej sieci.

* CCCN promuje jednolity system kontroli jakosci i ujednolicony system informatyczny dla optymalnej wymiana
informacji.

* Celem CCCN jest zapewnienie kompleksowej opieki onkologicznej wszystkim ludziom mieszkajacym na okreslonym
obszarze geograficznym, dgzac w ten sposob do rownego dostepu oraz poprawy wynikow i jakosci.

W rekomendacjach CanCon - European Guide on Quality Improvement in Comprehensive Cancer Control podkreslono, ze
glownym celem powstania sieci onkologicznej jest poprawa wynikow leczenia pacjentow z nowotworami.

Model sieci onkologicznej w Czechach zostal wskazany przez UE jako wzorcowy — rekomendacje znajduja si¢
w Europejskiej Strategii Walki z Rakiem (ha podstawie projektu Joint Action Cancer Control (CanCon), sfinansowanego
przez UE.

Sie¢ onkologiczng w Czechach tworza:

e Kompleksowe Centra Onkologiczne (Comprehensive Cancer Centers) w kazdym z regionow.

e W Pradze znajduja si¢ Narodowe Centra Onkologiczne (National Cancer Centers). Centra te majg petic funkcje
koordynujacg jako instytuty naukowo-badawcze, ktore maja rozszerzone mozliwosci wspotpracy miedzynarodowe;j
w ramach innych sieci.

e W regionach utworzono tzw. Regionalne Grupy Onkologiczne (Regional Cancer Gropus). Z kompleksowymi
osrodkami onkologicznymi wspodlpracuja pozostali ,,dostawcy” opieki onkologicznej (np. male oddziaty




diagnostyczne, szpitalne, opieki paliatywnej, rehabilitacji, profilaktyki onkologicznej). Cato$¢ tworzy jasno
okreslony system organizacji leczenia onkologicznego, w ktorym przestrzegane sg wspolne procedury i protokoty,
ktadziony jest nacisk na multidyscyplinarng opieke onkologiczng, a jako$¢ i efekty opieki sa monitorowane.

e Leczeniem rzadkich nowotworéw zajmuja si¢ Wyspecjalizowane Grupy Onkologiczne (Specialized Cancer

Groups).
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkosé¢ Zrédto danych Oddziatywanie

Spoteczenistwo polskie 38 057 tys. Gtowny Urzad Statystyczny, Poprawa stanu  zdrowia,
stan na styczen 2022 r. jakoscei zycia oraz
(publikacja GUS Biuletyn wydluzenie  przecigtnego
Statystyczny 02/2022, marzec | trwania Zycia, obnizenie
2022r.) przedwczesnej umieralnosci
spowodowanej  chorobami
nowotworowymi, a takze
poprawa  satysfakcji  ze
sprawowanej opieki

zdrowotnej.
Podmioty lecznicze 18 600 podmiotow Rejestr Podmiotow Poprawa organizacji
leczniczych Wykonujagcych systemu opieki

udzielajacych Dziatalnos$¢ Lecznicza (niektore | onkologicznej.
$wiadczen opieki podmioty mogg udzielaé¢

zdrowotnej w trybie
leczenie stacjonarne,
ambulatoryjne (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);

5715 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2906 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dlugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

swiadczen opieki zdrowotnej w
wigcej niz jednym trybie)

NFZ (Centrala i 16 1 ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. | Finansowanie KSO, analiza
Oddziatéw Wojewddzkich o $wiadczeniach opieki danych sprawozdawczych,
NFZ) zdrowotnej finansowanych ze | opracowywanie raportow.
srodkow publicznych (Dz. U.
z 2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.)
Centrum e-Zdrowia 1 Centrum e-Zdrowia Utworzenie i utrzymanie
zintegrowanego systemu
informatyczno-

analitycznego KSO.




Podmioty zglaszajace 6 Wyliczenia wlasne Zgtaszanie kandydatow na

kandydatéw na cztonkow cztonkow Rady.
Rady: NIO-PIB, NFZ,
Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji;
Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego PZH —
Panstwowy Instytut
Badawczy; Konferencja
Rektorow Akademickich
Uczelni Medycznych;
Rzecznik Praw Pacjenta.

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Nie byty prowadzone pre-konsultacje projektu ustawy.

Projekt zostat przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, z 30-dniowym terminem zgtaszania uwag, m.in.

do nastepujacych podmiotow:

1) samorzadow zawodow medycznych;

2) wojewodow i marszatkow wojewodztw;

3) stowarzyszen zawodow medycznych i zwigzkow zawodowych (m.in.: Ogolnopolskie Porozumienie Zwigzkow
Zawodowych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i
Potoznych, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Potoznych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy Radiologow,
Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 80, Federacja Zwiazkéw Zawodowych Pracownikow
Ochrony Zdrowia, Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarno$¢”, Forum Zwigzkoéw Zawodowych,
Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Kolegium Pielegniarek i Potoznych
w Polsce);

4) organizacji pracodawcow (m.in.: Federacja Przedsicbiorcow Polskich, Federacja Zwigzkéw Pracodawcoéw Ochrony
Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”, Ogolnopolska Konfederacja Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony
Zdrowia, Zwiazek Rzemiosta Polskiego);

5) Konsultantéw Krajowych zwigzanych z onkologia;

6) towarzystw naukowych w dziedzinach zwigzanych z onkologia;

7) organizacji zrzeszajacych pacjentow, do ktorych zadan statutowych nalezy ochrona praw chorych na choroby
NowWotworowe;

8) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

9) Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

10) Komisja Wspolna Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

11) Rada Dialogu Spotecznego;

12) Narodowy Fundusz Zdrowia;

13) Prokuratoria Generalna Rzeczypospolitej Polskiej;

14) Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

15) Prezes Urzgdu Ochrony Konkurencji i Konsumentow.

Projekt ustawy zostat opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministra Zdrowia, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dzialalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa
(Dz. U.z 2017 r. poz. 248).

Projekt ustawy zostat rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzadowego
Centrum Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady Ministréw z dnia
29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2016 r. poz. 1006, z pdzn. zm.).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang oméwione, po ich zakonczeniu, w raporcie dotagczonym do niniejszej
Oceny.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejécia w zycie zmian [min zi]

10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)




Wydatki ogélem

0 370|262 | 262|262 | 263 | 262|262 |262|262 | 262 | 23 686,35
2 6,82 1687|792 | 1,46 | 703 | 7,08 | 7,64 | 7,22 | 7,29

budzet panstwa w zakresie 0 14,211 5,35 | 5,38 | 5,42 | 9,96 | 5,50 | 5,55 | 5,60 | 5,66 | 5,73 | 68,36

wdrozenia systemu informatyczno-
analitycznego KSO i jego
utrzymania (budzet Centrum e-

Zdrowia)

budzet NFZ w zakresie wdrozenia | O 191057 |059 1,60 | 060|063 |063]| 1,14 | 0,66 | 0,66 | 8,99

systemu informatyczno-
analitycznego KSO i jego

utrzymania

budzet NFZ w zakresie 0 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 40,00
funkcjonowania KSO

budzet NFZ w zakresie 0 146 | 14,6 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 14,6 | 146

funkcjonowania infolinii KSO

budzet MZ w zakresie
funkcjonowania KSO

0 2,30 |1 2,30 (2,30 | 230 |230]|230]|230|230] 230|230 (23,00

Budzet NFZ w zakresie
finansowania $wiadczen opieki 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00

zdrowotnej

0 0 260 | 260|260 | 260 | 260 | 260 | 260 | 260 | 260 | 23 400,00

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogéltem

N - |- - - - |- |-2368635
37,0 | 262|262 | 262 | 263|262 | 262 | 262|262 | 262
2 682|687 792|146 |7,03]|7,08]764]722]729

budzet panstwa w zakresie 0 - - - - - - - - - -
wdrozenia systemu informatyczno- 14,2 | 5,35 | 5,38 | 5,42 | 9,96 | 5,50 | 5,55 | 5,60 | 5,66 | 5,73
analitycznego KSO i jego

utrzymania (budzet Centrum e-

Zdrowia)

-68,36

budzet NFZ w zakresie wdrozenia | 0
systemu informatyczno-
analitycznego KSO i jego

utrzymania

N S
1,91 | 0,57 | 0,59 | 1,60 | 0,60 | 0,63 | 0,63 | 1,14 | 0,66 | 0,66

budzet NFZ w zakresie
funkcjonowania KSO

N - |- - - |- -4000
4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00

budzet NFZ w zakresie

funkcjonowania infolinii KSO 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 14,6

o |- [- |- - - - - e

budzet MZ w zakresie
funkcjonowania KSO

N - - - - - [-2300
2,30 [ 2,30 | 2,30 | 2,30 | 2,30 | 2,30 | 2,30 | 2,30 | 2,30 | 2,30

Budzet NFZ w zakresie - - - - - - - - -
finansowania $wiadczen opieki 260 | 260|260 | 260 | 260|260 |260|260 | 260

zdrowotnej

-23 400,00

0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Zrbdla finansowania

Wejscie w zycie ustawy bedzie miato wplyw na sektor finanso6w publicznych, w tym na budzet
panstwa, natomiast nie bedzie mialo wptywu na budzety jednostek samorzadu terytorialnego.
Skutki finansowe wynikajace z ustawy zostang pokryte w ramach limitu wydatkow w czeéci 46
- Zdrowie oraz planu finansowego NFZ, bez koniecznos$ci ubiegania si¢ o dodatkowe $rodki
ponad limit wydatkow zar6wno w pierwszym roku wej$cia w zycie ustawy jak i w latach
kolejnych.

Przewidywane wydatki bedace skutkiem wejscia w zycie ustawy zostang pokryte ze srodkow
finansowych przeznaczanych na finansowanie ochrony zdrowia zgodnie z art. 131c ust. 1
ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

Zatozenia przyjete do obliczen:
1) szacunkowy koszt wdrozenia systemu informatyczno-analitycznego KSO i jego utrzymania
w kolejnych latach:
Po stronie Centrum e-Zdrowia:
a) szacowany koszt zakupu, uruchomienia, rozwoju i ITS (§rodki majatkowe):
—-0ztw?2022r.,




—9300 000 zt w 2023 r.,
—330 000 zt w 2024 r.,
—363 000 zt w 2025 .,
—399 300 zt w 2026 .,
—4939230 zt w 2027 r.,
—483 153 zt w 2028 r.,
—531468 zt w 2029 1.,
—584 615 zt w 2030 r.,
- 643077 zt w 2031 r.,
— 707 384 zt w 2032 r.,

b) szacowany roczny koszt utrzymania systemu — 36 000 000 zt tgcznie w latach 2023-
2032, tj. 3 600 000 zt rocznie,

C) szacowany koszt zwigkszenia liczby etatow: 7 etatow:
—0ztw2022r.,

—1310400 zt w 2023 r.,
— 1419 600 zt w latach 2024-2032,

Po stronie NFZ:

a) szacowany koszt zakupu, uruchomienia, rozwoju i ITS ($§rodki majatkowe):
—0ztw?2022r.,

—1420 000 zt w 2023 .,
—22 000zt w2024 r.,
—24200 zt w2025 r.,
—1026 620 zt w 2026 r.,
—29282 zt w2027 r.,
—32210zt w2028 r.,
—35431 zt w2029 r.,
—538974 zt w 2030 r.,
—42872 zt w2031r.,
—47 159 zt w 2032 r.,

b) szacowany roczny koszt utrzymania systemu:
—w latach 2023-2024 — 120 000 zt rocznie,
—w latach 2025-2027 — 130 000 zt rocznie,
—w latach 2028-2030 — 140 000 zt rocznie,
—w latach 2031-2032 — 150 000 zt rocznie,

C) szacowany koszt zwigkszenia liczby etatow w zakresie systemu: 2 etaty:
—0ztw2022r.,

—374 400 zt w 2023 .,

—431 600 zt rocznie w latach 2024-2025,
— 439 400 zt rocznie w latach 2026-2027,
— 457 600 zt rocznie w latach 2028-2029,
— 465 400 zt rocznie w latach 2030-2032;

2) koszty zwigkszenia liczby etatoéw w centrali i oddziatach NFZ — ok. 4 mln zt rocznie (w tym:
4 etaty w centrali NFZ i po 2 w kazdym oddziale wojewodzkim) w latach 2023-2032;
dodatkowe koszty beda niezbedne do poniesienia w zwigzku z nowymi zadaniami NFZ
dotyczacymi wdrozenia i obstugi KSO;

3) koszt funkcjonowania infolinii KSO w NFZ — 3 etaty w centrali NFZ i po 1 etacie w kazdym
oddziale wojewodzkim, a takze obstuga przez konsultantow — ok. 14,6 mIn zt rocznie;

4) koszty zwigkszenia liczby etatow w Ministerstwie Zdrowia — ok. 399 620 zt rocznie (4
etaty) w latach 2023-2032; dodatkowe koszty beda niezb¢dne do poniesienia celem obstugi
Rady i zadan zwigzanych z funkcjonowaniem KSO;

5) koszt funkcjonowania Rady (wynagrodzenie dla 15 czlonkow za udzial w posiedzeniu
maksymalnie 3 500 zt za posiedzenie, ale nie wiecej niz 10 500 zt miesigcznie) w latach
2023-2032— szacunkowo minimum 10 posiedzen rocznie, maksymalnie 36 spotkan rocznie
—maksymalnie 1 mln 890 ty$ zt (wynagrodzenie cztonkéw Rady zostato wyliczone na wzor
wynagrodzen cztonkéw Rady do spraw Taryfikacji i Rady Przejrzystosci Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji).

Dodatkowe informacje:

Podmiotem obowigzanym do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ramach
KSO bedzie NFZ. Rozliczanie swiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych w ramach KSO
bedzie si¢ odbywaé¢ zgodnie zumowami o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
dotyczacymi:




1)

2)

3)

systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
zawartymi w ramach leczenia onkologicznego ze §wiadczeniodawcami w zakresie leczenia
szpitalnego;

$wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach leczenia onkologicznego, w zakresie
leczenia szpitalnego, objetych finansowaniem poza umowami zawartymi w ramach
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen;

swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach leczenia onkologicznego, w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Tabela 1. Koszty $wiadczen onkologicznych sfinansowanych przez NFZ w latach 2018-2020
w podziale na leczenie szpitalne (SZPITAL) i w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS).

Rodzaj Rok Koszty

AOS 2018 592 030 774,16 zt
SZPITAL 2018 7 940 185 890,00 zt
POZOSTALE 2018 783 724 486,42 7t
AOS 2019 649 582 859,98 zt
SZPITAL 2019 8 778 821 610,96 zt
POZOSTALE 2019 831711 184,21 zt
AOS 2020 631 739 248,29 7t
SZPITAL 2020 8916033 314,78 zt
POZOSTALE 2020 794 413 392,31 zt

Zmiany w zakresie finansowania §wiadczen onkologicznych nie bedg wymaga¢ dodatkowych
naktadow finansowych za wyjatkiem $rodkow przewidzianych na pokrycie wydatkow
wynikajacych ze wspotczynnikéw korygujacych oraz ryczattu dla KOM i WOM, wskazanych
ponize;j.

Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej w KSO bedzie moglo si¢ odbywaé z wykorzystaniem:

1)

2)

3)

wspotczynnikow korygujacych, wynoszacych nie wiecej niz 1,25, uzaleznionych od
osiagnigcia okreslonych wskaznikow jako$ci (maksymalnie 2,6 mld zt).

(Sposob ustalania wysokosci wspotczynnikéw korygujacych zostanie okreslony w drodze
rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia, wydanego na mocy upowaznienia
zawartego w ustawie, majac na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia
oraz poprawe jakosci 1 bezpieczenstwa udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;j.
Wspdtczynniki korygujace uzaleznione beda od osiagnigcia wskaznikéw jakosci opieki
onkologicznej, ktore rowniez zostang okreslone w drodze rozporzadzenia ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, wydanego na mocy upowaznienia zawartego w ustawie.);
modelu finasowania dla $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych przez Centrum
Kompetencji.

(Po wejsciu w zycie ustawy o KSO Centra Kompetencji beda finansowane na
dotychczasowych zasadach, natomiast w ustawie 0 KSO wprowadzono mozliwos$¢ wydania
przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia rozporzadzenia w zakresie ewentualnego
stworzenia nowego modelu finansowania Centrow Kompetencji);

ryczattu dla KOM i WOM, obejmujacego zadania w obszarze monitorowania opieki
onkologicznej powierzone tym podmiotom. (Sposob ustalenia wysokos$ci ryczattu dla
WOM i1 KOM zostanie okreslony w drodze rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, wydanego na mocy upowaznienia zawartego w ustawie majgc na uwadze poprawe
efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawe jakosci i bezpieczenstwa udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej). W oparciu o wyliczenia wysokosci ryczattow dla KOM oraz
WOM opracowane przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (z dn.
25.04.2022 r.) na zlecenie Ministra Zdrowia, w odniesieniu do planowanych w ustawie
zadan KOM i WOM, szacuje si¢, ze wysokos$¢ ryczattu dla 16 WOM we wszystkich
wojewddztwach bedzie wynosi¢ ok. 11 mln zt rocznie (przedziatl w zakresie wojewodztwa
od ok. 0,5 min zt do ok. 1 mln zt rocznie), natomiast wysoko$¢ ryczattu dla KOM wyniesie
ok. 2 mln zt rocznie.




Uwzglednienie w projekcie ustawy objecia karta diagnostyki i leczenia onkologicznego
wszystkich nowotworow skory nie bedzie skutkowato zwigkszeniem $rodkow finansowych.
Koszty na infrastrukture techniczng zostaty wyliczone na podstawie do§wiadczen z systemu P1.

(podobna inwestycja byt bazowy modut ,,e-recepta”, ktory bazowal na juz wytworzonych
produktach, a powstal za kwotg 7,5 min zt).

Wskazane w OSR nowe etaty (4 w Centrali NFZ i po 2 w kazdym oddziale wojewddzkim NFZ)
stanowig niezbedne minimum konieczne dla prawidtowej realizacji zadan KSO. Dodatkowe
koszty, ktore beda niezbedne do poniesienia w zwigzku z nowymi zadaniami NFZ w KSO wiaza
si¢ przede wszystkim ze wzrostem liczby zadaf, a co za tym idzie nakladu pracy pracownikdéw
Funduszu. Skutkowaé to bedzie konieczno$cig zwigkszenia liczby etatow zaréwno w centrali
jak i oddziatach.

Nowe zadania wynikajace z projektowanej ustawy to obstuga procesu kwalifikacji podmiotow
leczniczych do KSO oraz przeprowadzanie okresowej weryfikacji spetniania przez podmiot
leczniczy zakwalifikowany do KSO na okreslony poziom zabezpieczenia opieki onkologiczne;j
minimalnych kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ do danego poziomu zabezpieczenia
opieki onkologicznej. Zadania zwigzane z kwalifikacje i weryfikacja odbywac¢ si¢ bedg gtéwnie
w oddziatach wojewddzkich Funduszu. W centrali Funduszu bedzie si¢ to wigzato z
zaangazowaniem pracownikow w nadzor nad tym procesem w tym tworzenie odpowiednich
zarzadzen Prezesa Funduszu, procesé6w postepowania oraz dostosowania systemow
informatycznych Funduszu. Nowym zadaniem NFZ be¢dzie rowniez przygotowanie raportow
dla Krajowej Rady Onkologicznej z realizacji wskaznikow jako$ciowych.

Konieczne bedzie rowniez zabezpieczenie kadrowe w zwiagzku z konieczno$cia prowadzenia
przez NFZ infolinii onkologicznej, na poziomie ogoélnopolskim i wojewodzkim. Do realizacji
tego zadania konieczne jest zapewnienie 3 etatdw na poziomie centrali oraz 1 etatu na poziomie
kazdego oddzialu wojewddzkiego (koordynator i 2 linia wsparcia infolinii onkologicznej na
poziomie wojewodztwa). Nowe zadania zwigzane z obshugg infolinii onkologicznej polegajace
na przygotowaniu zamoéwienia publicznego, koordynowaniu oraz nadzorowaniu umowy,
weryfikowaniu zadan wykonywanych przez infolini¢ onkologiczng oraz monitorowaniu pracy
konsultantow, a takze przeprowadzaniu analiz ze zgloszen pacjentéw, rozpatrywanie skarg i
wnioskow zglaszanych pisemnie i telefonicznie. Ponadto niezbedne bedzie zabezpieczenie
kosztow obstugi infolinii przez konsultantow.

Nowe etaty w zakresie systemu informatycznego CeZ (7 etatow, w tym: Kierownik projektu,
architekt/analityk, tester, ustugi utrzymaniowe) zostang wykorzystane na:

1) koordynacje i zarzadzenie pracami zwigzanymi ze stworzeniem systemu oraz jego
rozwojem;

2) nadzor nad realizowanymi pracami i rozliczenie prac wytworczych;

3) analize biznesowa, systemows, wykreowanie wymagan, regul, opisu przypadkow uzycia
oraz projektow technicznych;

4) przygotowanie planu testow, scenariuszy i przypadkow testowych, danych i skryptow oraz
przeprowadzenia testow;

5) dokumentacje integracyjng dla dostawcOw oprogramowania oraz obstuge zgloszen
dostawcow;

6) obstuge zgloszen od uzytkownikow biznesowych i btgdow;

7) nadzor nad realizacja i rozliczeniem ustugi (administrowania systemem, instalacji,
usuwania btedoéw, wsparcia I linii, administrowania srodowiskami);

8) wspotprace z zespotami wytworczymi (def. story, udziat w wydarzeniach scrumowych,
rozwigzywanie zagadnien);

9) wspotprace z podmiotami w zakresie wdrozenia biznesowego.

Na przestrzeni trwania projektu zapotrzebowanie na role bedzie zmienne —na poczatku wigksze
zaangazowanie bedzie analitykow czy testerow, a po jego uruchomieniu ustugi utrzymaniowe.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczo$é, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na

rodzineg, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0

1

10

Lgcznie

(0-10)

| duze przedsicbiorstwa




W ujeciu sektor mikro-, matych

plenlqznym i $rednich

(w mln 74, przeflsic;biorstw

ceny state z rodzina, obywatele

...... r) oraz gospodarstwa
domowe

W ujeciu duze przedsi¢gbiorstwa | Przewiduje si¢ wpltyw projektowanych zmian na szpitale, ktore sa

niepieni¢znym kwalifikowane jako duzy lub $redni przedsigbiorca. Wptyw ten bedzie polegat

na koniecznosci spelnienia minimalnych kryteriow wejscia do KSO.

sektor mikro-, matych | Przewiduje si¢ wplyw projektowanych zmian na podmioty lecznicze, ktore sg
[ s’redn.ich. kwalifikowane jako maty lub $redni przedsigbiorca. Wptyw ten bedzie polegat
przedsigbiorstw na konieczno$ci spetnienia minimalnych kryteriéw wejscia do KSO.
rodzina, obywatele Przyjmuje si¢, Ze nowe rozwigzania organizacyjne umozliwig poprawe stanu
oraz gospodarstwa zdrowia, jako$ci zycia oraz obnizenie przedwczesnej umieralnosci
domowe, osoby starsze | spowodowanej chorobami nowotworowymi.
i niepelnosprawne

Niemierzalne

Dodatkowe

informacje, w tym

wskazanie zrodet

danych i przyjetych do

obliczen zatozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwrdconej tabeli

zgodnosci).

[ tak
[l nie
nie dotyczy

[J zmniejszenie liczby dokumentow
1 zmniejszenie liczby procedur
[] skrocenie czasu na zalatwienie sprawy

U] zwigkszenie liczby dokumentow
L] zwigkszenie liczby procedur
1 wydtuzenie czasu na zalatwienie sprawy

[Jinne: ... Ll inne: ...
Wprowadzane obcigzenia sa przystosowane do ich [ tak
elektronizaciji. [ nie

nie dotyczy

Komentarz

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[J srodowisko naturalne

[] sytuacja i rozwdj regionalny

L1 inne: zwiekszenie spojnosci
rozwoju kraju, poprawa organizacji
$wiadczenia ustug publicznych

1 demografia
L] mienie panstwowe

L1 informatyzacja
zdrowie

Omowienie wplywu

Poprawa stanu zdrowia, jako$ci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania zycia, obniZenie
przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami nowotworowymi.

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego




Ustawa wejdzie w zycie w dniu 1 stycznia 2023 r., z wyjatkiem art. 4, ktory wchodzi w zycie w dniu 1 pazdziernika
2023 r.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Ewaluacja nastapi w oparciu o mierniki oceny opieki onkologicznej i wskazniki jakosci opieki onkologicznej, ktore zostang
okreslone w drodze rozporzadzenia.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrodlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




