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Relacja ze spotkania „Dialog oparty na faktach” 
 
Przedstawiamy relację ze spotkania on-line „Dialog oparty na faktach” (Evidence-Based Dialogue), 
które poświęcone było Krajowej Sieci Onkologicznej. W spotkaniu wzięli udział przedstawiciele 
organizacji pacjentów oraz zespołu z Dolnośląskiego Centrum Onkologii, które uczestniczy w 
pilotażu KSO. Organizatorem spotkania była firma Roche Polska.  
 
Ramowa agenda spotkania w dniu 12.03.2021 r.: 
1. Otwarcie Spotkania, powitanie uczestników. 
2. "Dialog oparty na faktach" – cel i kształt platformy wymiany opinii.  
3. Pilotaż Krajowej Sieci Onkologicznej – kluczowe założenia i wnioski.  
4. Obiektywnie o Sieci Onkologicznej: wady i zalety, obawy i nadzieje pacjentów i ich źródła na 
podstawie przesłanych wcześniej pytań od reprezentantów PAGs. 
5. Fakty i mity dotyczące pilotażu Krajowej Sieci Onkologicznej – dyskusja live (możliwość 
zadawania pytań online i via Q&A chat). 
6. Wyzwania dla uczestników procesu leczenia – jakie i czyje realne zaangażowanie jest 
potrzebne, aby zmieniać rzeczywistość (spojrzenie pacjenta, lekarza, systemu) - dyskusja live. 
7. Podsumowanie, wnioski. 
8. Zakończenie. 
 
Odpowiedzi na pytania uczestników spotkania udzielali dr hab. Adam Maciejczyk, dyrektor 
Dolnośląskiego Centrum Onkologii, prezes Polskiego Towarzystwa Onkologicznego oraz lek. 
Aleksandra Sztuder, koordynator projektu iPAAC w Dolnośląskim Centrum Onkologii. 
 
Innowacyjne artnerstwo na rzecz walki z rakiem (iPAAC) zrzesza 24 partnerów z całej Europy. Ich 
głównym celem jest rozwijanie rezultatów projektu CANCON oraz promocja i wdrażanie 
innowacyjnych podejść do zwalczania nowotworów. Rezultatem wspólnych działań będzie 
strategia wdrażania i trwałości działań w zakresie zwalczania nowotworów, mający pomóc 
państwom członkowskim UE we wdrażaniu zaleceń iPAAC i CANCON.  
 
Z tytułu udziału w spotkaniu członkowie zespołu Dolnośląskiego Centrum Onkologii oraz Polskiego 
Towarzystwa Onkologicznego nie otrzymali wynagrodzenia.  
 

 

Lista pytań zadanych przez organizacje pacjentów oraz odpowiedzi: 
 

1. Z przedstawionych danych wynika, że pacjenci wysoko oceniają call center. Jaki odsetek 
pacjentów korzystających z call center nie dostał się do opieki do szpitala? (Elżbieta 
Kozik, Prezes, Polskie Amazonki Ruch Społeczny) 
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Infolinia telefoniczna, czyli call center (CC) została wprowadzona w ramach Pilotażu 
Krajowej Sieci Onkologicznej jako jedna z form komunikacji z pacjentem. CC rozszerzono 
także o nowe formy kontaktu: 

• ONKOSCOPE – dla pacjentów z kartą DiLO - http://www.dilo.dco.com.pl/dilo/  

• BRAMKĘ SMSOWĄ - dla pacjentów bez karty DiLO - https://www.dco.com.pl/bez-
dilo/ 

Każdy z pacjentów, który chciał się zarejestrować został umówiony na wizytę (100%).  
 
Zasadą działania call center jest rejestracja do wszystkich jednostek współpracujących w 
ramach pilotażu Krajowej Sieci Onkologicznej na terenie danego województwa przez 
jeden numer telefonu. 
 
W ramach monitorowania procesu raportujemy następujące wskaźniki: 

• liczbę połączeń w ramach infolinii telefonicznej – call center, 

• liczbę zgłoszeń do bramek internetowych, w tym ONKOSCOPE, 

• czas oczekiwania na pierwszą wizytę w każdym ze szpitali – w dniach. 
 
Poniżej przedstawiono wskaźniki w formie graficznej i tabelarycznej. 
 
REJESTRACJA - połączenia telefoniczne i zgłoszenia bramką internetową w 2020 r. 

 
Miesiąc 2020 r. OBSŁUŻONE 

POŁĄCZENIA  
CC DCO  

(miesięcznie) 

 OBSŁUŻONE  
POŁĄCZENIA  
CC PILOTAŻ 

 (miesięcznie) 

OBSŁUŻONE ZGŁOSZENIA 
ONKOSCOPE 

styczeń 5618 1089 18 

luty 4698 1254 21 

marzec 6406 2116 26 

kwiecień 5286 1419 64 

Maj 7521 1596 43 

Czerwiec 7895 1650 75 

Lipiec 7830 1449 62 

Sierpień 6749 1339 52 

Wrzesień 8235 1491 47 

październik 7192 1748 68 
 

    
 

 67430 15151 513 

83094 

 

http://www.dilo.dco.com.pl/dilo/
https://www.dco.com.pl/bez-dilo/
https://www.dco.com.pl/bez-dilo/
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CZAS OCZEKIWANIA NA PIERWSZĄ WIZYTĘ (na czerwono pola, które nie mogą być wypełnione, bo 
w danym szpitalu nie zajmują się danym nowotworem).  
 

 
 
 

2. Jaką rolę spełnia koordynator chorego, inaczej: przewodnik po systemie? (Elżbieta Kozik, 
Prezes, Polskie Amazonki Ruch Społeczny) 
 
W pilotażu sieci onkologicznej pacjenci doceniają rozszerzoną i wzmocnioną rolę koordynatora 
opieki onkologicznej. W odróżnieniu od pakietu onkologicznego – koordynator pojawia się już na 
etapie diagnostyki, a nie dopiero na konsylium. Koordynator nie jest lekarzem, to osoba, która 
pomaga pacjentowi odnaleźć się w systemie, pomaga mu umówić się na badania, zebrać w 
odpowiednim czasie wyniki, umówić pacjenta na kolejne wizyty u lekarza. Dzięki temu pacjent nie 
jest ,,wrzucony na głęboką wodę”, jest prowadzony za rękę, ma wsparcie i pomoc na każdym 
etapie opieki. Są to osoby pozostające w stałym kontakcie z pacjentami i odpowiadające na ich 
pytania i potrzeby (każdy pacjent ma udostępniony bezpośredni numer telefonu do 
koordynatora). Koordynatorzy znają doskonale strukturę opieki onkologicznej w regionie, wiedzą 
do kogo trzeba zadzwonić i gdzie skierować pacjenta, by w jak najkrótszym czasie otrzymał 
pomoc. 
 
Podsumowując, do zadań koordynatora należy: 

• udzielanie pacjentowi informacji o organizacji procesu diagnostyki i leczenia oraz 
koordynacja tego procesu (pomoc w terminowej organizacji procesu diagnostyki i lecenia), 

• kompletowanie dokumentacji przed konsylium, 

• organizacja konsylium, 
Dane koordynatora leczenia onkologicznego są każdorazowo umieszczone na karcie DiLO:  

• imię i nazwisko,  

• numer telefonu służbowego,  

• adres służbowej poczty elektronicznej. 

Poradnia
DCO 

Wrocław

DCChP 

Wrocław

SS 

Sokołowskie

go Wałbrzych

USK 

Wrocław

4WSK 

Wocław

WCSKJ 

Jelenia Góra

Wojewódzki 

Szpital 

Specjalistyczny 

w Legnicy

WSS 

Wrocław

Izer-Med. 

Szklarska 

Poręba

MCZ Lubin
SPZOZ 

Świdnica

SCM 

Polanica 

Zdrój

WSS-ZOZ 

Zgorzelec

EMC 

Wrocław 

Pilczycka 

144

C18-C20 7dni 1 dzień 1 dzień 4 dni 7 dni
1 dzień -wizyty 

bezwzględnie 

konieczne
3dni 2dni bd bd

C18-C20, C34, 

C50, C56, 

C61, D05 i 

C78.0

3dni 1 dzień 1 dzień 4 dni 2 dni
1 dzień -wizyty 

bezwzględnie 

konieczne
1 dzień 1dzień 1 dzień 2 dni 1 dzień bd bd

C34 i C78.0 9 dni 2 dni 7 dni 1 dzień 2 dni
1 dzień -wizyty 

bezwzględnie 

konieczne
4 dni   

C61 9 dni 6 dni 2 dni 2 dni 5 dni
1 dzień -wizyty 

bezwzględnie 

konieczne
1 dzień 3 dni  

C56 9dni 1 dzień 3 dni 6 dni
1 dzień -wizyty 

bezwzględnie 

konieczne
1 dzień  

DSS Marciniak 

Wrocław

RCZ  

Lubin

2dni

1 dzień
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Celowa jest także konieczność publikacji na stronie szpitala wykazu aktualnie pracujących 
koordynatorów, dla przykładu na stronie Dolnośląskiego Centrum Onkologii - 
https://www.dco.com.pl/adresy-kontakt-i-telefony/. 

 
W Pilotażu Krajowej Sieci Onkologicznej jest wymóg, aby na jednego koordynatora przypadło 
maksymalnie 40 nowych pacjentów w miesiącu. W Dolnośląskim Centrum Onkologii po 
wprowadzeniu pilotażu zwiększono zatrudnienie koordynatorów do 16 osób.  
 
Ze względu na specyfikę potrzeb pacjentów z różnymi typami nowotworów koordynatorzy w DCO 
podzieleni są narządowo - taki podział w znacznym stopniu poprawił jakość realizowanych 
świadczeń. 
 
 

3. Działania niepożądane - co jest mierzone w sieci i jak to wygląda? (Krystyna Wechmann, 
Prezes Federacji Stowarzyszeń „Amazonki” i Prezes Polskiej Koalicji Pacjentów 
Onkologicznych) 
 
W ramach Pilotażu Krajowej Sieci Onkologicznej mierzymy następujące mierniki jakości 
leczenia onkologicznego związane z działaniami niepożądanymi: 

• wystąpienie nieszczelności zespoleń po zabiegach operacyjnych wykonywanych u 
pacjentów z rakiem jelita grubego,  

• odsetek ponownych hospitalizowanych z powodu powikłań po leczeniu 
systemowym, operacyjnym oraz radioterapii. 

 
Poniżej przedstawiono wizualizację miernika jakości (zgodna z całym systemem 
MONITOROWANIA JAKOŚCI stworzonym dla potrzeb Pilotażu Krajowej Sieci 
Onkologicznej) - Odsetek świadczeniobiorców wymagających hospitalizacji z powodu 
powikłań po leczeniu chirurgicznym w raku jelita grubego, przedstawiono odsetek powikłań w 
Dolnośląskim Centrum Onkologii w stosunku do odsetka w województwie dolnośląskim – dane 
łączne dla wszystkich szpitali w Pilotażu Krajowej Sieci Onkologicznej na Dolnym Śląsku. 
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4. Kiedy zostanie opublikowane sprawozdanie z pilotażu? (Aleksandra Rudnicka, Rzecznik 
Polskiej Koalicji Pacjentów Onkologicznych) 

 
Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2020 r. zmieniającym 
rozporządzenie w sprawie programu pilotażowego opieki nad świadczeniobiorcą w 
ramach sieci onkologicznej (Dz.U. 2020 poz. 1433) pilotaż został przedłużony do 31 
grudnia 2021 r.  
 
Natomiast zgodnie z zarządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2020 r. 
(Dz.Urz.MZ.2020.13), w sprawie powołania Komitetu Sterującego do spraw 
monitorowania programu pilotażowego opieki nad świadczeniobiorcą w ramach sieci 
onkologicznej – do dnia 31 grudnia 2021 r. Komitet ma przedstawić Ministrowi Zdrowia 
pełny raport z realizacji pilotażu. 
 
W związku z pandemią pilotaż został przedłużony i nadal trwa, dlatego ostateczne 
sprawozdanie z jego realizacji ukaże się do 31 grudnia 2021 r.  
 
Raporty okresowe są sprawozdawane do Narodowego Funduszu Zdrowia – obejmują one 
mierniki jakości zbierane w sposób narastający od początku trwania Pilotażu Krajowej Sieci 
Onkologicznej w danym województwie. 
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Natomiast regularnie na otwartych spotkaniach i konferencjach przedstawiane są wyniki 
z poszczególnych etapów realizacji pilotażu. Wszystkie materiały dostępne są na stronie: 
www.pto.med.pl/krajowa-siec-onkologiczna.  
 
 

5. Proszę odpowiedzieć na zarzut, że w KSO poszczególne placówki będą się same oceniały. 
(Aleksandra Rudnicka, Rzecznik Polskiej Koalicji Pacjentów Onkologicznych) 
 
Podmiotem zobowiązanym do wdrażania, finansowania, monitorowania i ewaluacji 
pilotażu – zgodnie z Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie 
programu pilotażowego opieki nad świadczeniobiorcą w ramach sieci onkologicznej (Dz.U. 
2018 poz. 2423) – jest Narodowy Fundusz Zdrowia. 
 
Naszym zdaniem, niezależnie od struktury KSO, placówki powinny również same stale 
obserwować i dokonywać oceny swojej działalności leczniczej oraz na podstawie danych i 
mierników reagować poprzez wdrażanie działań naprawczych, na nieprawidłowości. 
Standardy światowe jednoznacznie wskazują taki kierunek działań (vide ECC certyfikacja). 
Dane z KSO będą mogły być wykorzystywane przez organ nadzorujący na wielu 
płaszczyznach w celu kontroli jakości: w ramach samego szpitala, do porównania szpitali 
w danym regionie oraz na poziomie całego kraju, a nawet przy zastosowaniu 
odpowiednich mierników na poziomie międzynarodowym. 
 
Warto zaznaczyć, że wszystkie dane zawarte w KSO to „dane surowe”, wynikające 
bezpośrednio z dokumentacji medycznej pacjenta. Wszelka manipulacja w tym zakresie 
jest niezgodna z prawem. 
 
 

6. Ilu zatrudniono koordynatorów dla pacjentów z rakiem jelita grubego? (Iga Rawicka, 
wiceprezes Fundacji EuropaColon Polska) 
 
W Dolnośląskim Centrum Onkologii mamy 3 koordynatorów zajmujących się pacjentami z 
rakiem jelita grubego. W Dolnośląskim Centrum Onkologii zatrudnionych w sumie jest 16 
koordynatorów. 
 
 

7. Dlaczego inne pracownie nie chcą używać szablonów do badania kolonoskopii? (Iga 
Rawicka, wiceprezes Fundacji EuropaColon Polska) 

http://www.pto.med.pl/krajowa-siec-onkologiczna


 

 7 

Standaryzacja badań kolonoskopowych nie była przedmiotem Pilotażu krajowej Sieci 
Onkologicznej. Pilotaż Krajowej Sieci Onkologicznej pokazał jednak potrzebę koordynacji 
działań w raku jelita grubego, w tym konieczność standaryzacji badań kolonoskopowych. 
Na Dolnym Śląsku wysłano propozycję opisu do kilkunastu pracowni, niestety nie 
otrzymano odpowiedzi lub otrzymano odpowiedź odmowną (za przyczynę podano 
pandemię). 
 
Po wprowadzeniu Krajowej Sieci Onkologicznej na terenie całego kraju NFZ powinien 
wymagać standaryzacji opisu badań histopatologicznych, obrazowych i endoskopowych w 
ramach kontraktu. Wszystkie opisy powinny zawierać użyteczne dla klinicysty informacje 
w celu podjęcia decyzji o planie leczenia. 
 
 

8. Jaki jest próg zabiegów dla raka jelita grubego? (Iga Rawicka, wiceprezes 
Fundacji EuropaColon Polska) 
 
Zdaniem współautorów koncepcji Krajowej Sieci Onkologicznej właściwym minimalnym 
progiem zabiegów w zakresie jelita grubego jest liczba 75, za optymalną przyjmuje się 
wartość 100 zabiegów, tzw. „dużej chirurgii” raka jelita grubego. 
 
Dla wyznaczenia tych wartości autorzy przeanalizowali następujące dane: 

• opracowanie analityczne AOTMiT - 18.06.2019 r. Kompleksowa opieka 
onkologiczna – model organizacji diagnostyki i leczenia raka jelita grubego. 
https://bipold.aotm.gov.pl/index.php/zlecenia-mz-2018/883-materialy-
2018/5529-89-2018-zlc  - 75 ZABIEGÓW; 

• zalecenia ECCO - European CanCer Organisation - Beets G., et al. ECCO Essential 
Requirements for Quality Cancer Care: Colorectal Cancer. A critical review. Critical 
Reviews in Oncology/Hematology. Volume 110, February 2017, Pages 81-93. 
https://doi.org/10.1016/j.critrevonc.2016.12.001 - 50 ZABIEGÓW z powodu raka  
okrężnicy i 20 z powodu raka odbytnicy; 

• wytyczne Europejskiej certyfikacji kompleksowych centrów onkologii ECC - 
EUROPEAN CANCER CENTERS ECC CERTIFICATION PROGRAMME. Catalogue of 
Requirements Colorectal Cancer Centres. 2021. Data Sheet Colorectal Cancer 
Centres. http://ecc-cert.org/certification-system/organ-cancer-centre/ - 30 
ZABIEGÓW z powodu raka okrężnicy i 20 z powodu raka odbytnicy. 
 

 

https://bipold.aotm.gov.pl/index.php/zlecenia-mz-2018/883-materialy-2018/5529-89-2018-zlc
https://bipold.aotm.gov.pl/index.php/zlecenia-mz-2018/883-materialy-2018/5529-89-2018-zlc
http://ecc-cert.org/certification-system/organ-cancer-centre/
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9. Czy zostały wprowadzone te same standardy dla badań diagnostycznych i opisów we 
wszystkich placówkach w pilotażu sieci onkologicznej? (Joanna Frątczak-Kazana, 
Fundacja Onkologiczna Alivia, Menadżerka ds. programów pomocowych) 
 

W ramach pilotażu Krajowej Sieci Onkologicznej, ośrodek koordynujący we współpracy z 
towarzystwami naukowymi i konsultantem krajowym w dziedzinie patomorfologii, 
opracowano protokoły badań histopatologicznych oraz protokoły szablonów 
radiologicznych. Wszystkie dokumenty zostały przekazane do ośrodków współpracujących 
w celu ujednolicenia opisów. 
 
Wypracowany został także standard opisu badań radiologicznych, dobrowolnie wdrażany 
w poszczególnych rodzajach nowotworów. Obserwujemy duże zainteresowanie ze strony 
całego środowiska zajmującego się radiologią procesem standaryzacji opisów badań 
radiologicznych. Jest to pierwsza próba unifikacji opisów radiologicznych w onkologii w 
Polsce. 
 
 

10. Czy zwiększyła się liczba pacjentów operowanych w jednostkach centralnych i czy 
zwiększyła decentralizacja chemioterapii i radioterapii? (Joanna Frątczak-Kazana, 
Fundacja Onkologiczna Alivia, Menadżerka ds. programów pomocowych) 
 
W ramach pilotażu monitorujemy liczbę świadczeń medycznych realizowanych w 
poszczególnych szpitalach. Na Dolnym Śląsku zaobserwowaliśmy koncentrację leczenia 
operacyjnego w: 

• raku piersi - do 4 ośrodków, w tym jeden zdecydowanie dominujący pod względem 
liczby pacjentów, 

• raku płuca - do 2 ośrodków, w tym jeden zdecydowanie dominujący pod względem 
liczby pacjentów, 

• raku prostaty - do 5 ośrodków, 

• raku jajnika - do 1 ośrodka, 

• raku przewodu pokarmowego - do 7 ośrodków.  
 
W zakresie radioterapii na Dolnym Śląsku, zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych, 
znajdują się 4 ośrodki - we Wrocławiu, w Legnicy (filia Dolnośląskiego Centrum Onkologii), 
Jeleniej Górze (filia Dolnośląskiego Centrum Onkologii) oraz w Wałbrzychu, które 
zapewniają optymalny dostęp do tej metody leczenia dla wszystkich pacjentów z 
województwa.  
 



 

 9 

W zakresie leczenia systemowego na Dolnym Śląsku jest 14 ośrodków. 
 

11. Jaki jest wpływ pandemii – czy szpitale w sieci były przygotowanie na pandemię, jaka 
była liczna procedur odwoływanych czy przekładanych. Czy na czas pandemii wdrożono 
jednolite procedury w zakresie obsługi pacjentów, których wizyty były odwoływane lub 
przekładane? (Joanna Frątczak-Kazana, Fundacja Onkologiczna Alivia, Menadżerka ds. 
programów pomocowych) 

 
Pandemia wprowadziła w służbie zdrowia zawirowania i problemy, które odbiły się na 
organizacji całej opieki medycznej. Pilotaż sieci onkologicznej okazał się bardzo pomocny 
w monitorowaniu sytuacji pacjentów i realizacji świadczeń medycznych. Pandemia nie 
zatrzymała pilotażu ani go nie przerwała. Nie odnotowano w żadnym szpitalu wydłużenia 
czasu oczekiwania na pierwszą wizytę u onkologa. Pierwsze dwa miesiące były okresem 
przystosowawczym. Wdrożono zalecenia i rekomendacje do walki z Covid 19. Zakres 
wprowadzonych działań to m.in.: 

• uruchomienie laboratoriów do testowania obecności Covid 19 personelu i 
pacjentów onkologicznych, 

• zmiana organizacji pracy szpitali (śluzy, modyfikacja procedur, przebudowanie 
zasad komunikacji i organizacji, zastosowanie e-usług itd.) szpitale w zakresie 
onkologii zostały w szybkim tempie przystosowane do pracy w tych trudnych 
warunkach, 

• rozbudowanie systemu komunikacji z pacjentami (bramki sms, szablony 
dokumentów online potrzebnych do przejścia przez śluzę do szpitala, 
informatyzacja konsyliów). 

 
Leczenie onkologiczne jest skomplikowaną i złożoną procedurą. W pilotażu Krajowej Sieci 
Onkologicznej analizujemy również realizację poszczególnych rodzajów nowotworów i 
procedur, co lepiej oddaje obraz sytuacji pacjentów i szpitali. Zupełnie inaczej przedstawia 
się sytuacja pacjentów z rakiem płuca, piersi czy też raka jelita grubego lub prostaty. 
Inaczej wygląda sytuacja w zależności od wykonywanych procedur: chirurgia, 
chemioterapia czy radioterapia. Inaczej sytuacja wygląda w dostępie do leczenia 
onkologicznego w kompleksowych szpitalach onkologicznych, wyłączonych z aktywnej 
walki z pandemią a inaczej w szpitalach wielospecjalistycznych z ,,oddziałami 
covidowymi”.  
 
Przykładowo  
1. Jeżeli bierzemy pod uwagę strukturę organizacji ośrodków to: 

• W Dolnośląskim Centrum Onkologii nie wstrzymano wykonywania procedur,  
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• W pozostałych ośrodkach w porównaniu do lat wcześniejszych w 2020 roku z 
powodu stanu epidemii zauważalny jest spadek liczby rozliczonych procedur D02 
(kompleksowe zabiegi klatki piersiowej) z rozpoznaniem z pilotażu sieci 
onkologicznej.  

• Natomiast w raku jelita grubego, liczba rozliczonych procedur F31 (kompleksowe 
zabiegi jelita grubego) z rozpoznaniem z pilotażu sieci onkologicznej jest na 
podobnym poziomie. 

 
2. Jeżeli bierzemy pod uwagę poszczególne nowotwory to w przypadku: 

• Raka płuca w Dolnośląskim Centrum Onkologii odnotowano w czasie pandemii 
wzrost wykonywanych zabiegów tych nowotworów, natomiast w innych szpitalach 
w przypadku raka płuca znaczny spadek, 

• Raka jelita grubego zarówno w Dolnośląskim Centrum Onkologii, jak i w innych 
szpitalach poziom realizowanych procedur został zachowany jak w okresie przed 
pandemią, 

• Raka piersi - w Dolnośląskim Centrum Onkologii nie nastąpił spadek wykonywanych 
procedur, natomiast w innych ośrodkach spadek jest na poziomie ok. 10 %. 

 
Wszystkie wstrzymane w czasie pierwszej fali wizyty follow-up (kontrolne, obserwacja po 
leczebiu) zostały zrealizowane w późniejszym okresie. 
 
W ramach telekonsultacji (głównie wydawanie skierowań na badania obrazowe w trakcie 
przygotowywania pacjentów do leczenia) w 2020 roku odbyło się w: 

• poradniach chirurgicznych - 5% konsultacji, 

• poradniach chemioterapii i radioterapii - 10% konsultacji. 
 
Obecnie w Dolnośląskim centrum Onkologii tylko w wyjątkowych sytuacjach korzystamy z 
teleporad. 
 
W Wojewódzkim Ośrodku Koordynującym – Dolnośląskie Centrum Onkologii – 
odnotowano niewielki spadek liczby operowanych pacjentów onkologicznych tylko w 
trakcie I fali pandemii. Natomiast w pozostałych szpitalach spadek liczby operacji pojawił 
się również w trakcie drugiej fali pandemii. 
 
Szersza ocena wpływu pandemii na opiekę onkologiczną na Dolnym Śląsku, z 
uwzględnieniem poszczególnych zakresów działalności onkologicznej, będzie zawarta w 
aktualnie przygotowywanej publikacji. 
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12. Zgodnie z opublikowaną "koncepcją organizacji funkcjonowania KSO (Tom.I) z 29 czerwca 2018 
roku jednym z celów KSO ma być poprawienie profilaktyki onkologicznej. Wg założeń ustawy o 
KSO, przygotowanej przez Departament Oceny Inwestycji MZ uruchomienie KSO ma wpłynąć 
na wzrost efektywności profilaktyki pierwotnej i wtórnej nowotworów. W związku z tym 
zadajemy pytanie o to, czy w ramach pilotażu zostały podjęte działania w tym kierunku? Jeżeli 
tak, to jakie są efekty tych działań? Ilu pacjentów dzięki badaniom profilaktycznych miało 
zdiagnozowanego raka we wcześniejszym stadium lub statystycznie w porównaniu do danych 
ogólnopolskich wykrywalności raka? Jeżeli pilotaż nie objął tych działań, to z jakiej przyczyny? 
(brak imienia i nazwiska autora pytań - pytanie nadesłane drogą mailową po spotkaniu) 
 
Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu 
pilotażowego opieki nad świadczeniobiorcą w ramach sieci onkologicznej (Dz.U. 2018 poz. 2423) 
opieka onkologiczna w ramach pilotażu objęła świadczenia diagnostyki onkologicznej i leczenia 
onkologicznego. Profilaktyka onkologiczna nie została ujęta w przepisach.  
 
Jednak, pomimo braku zapisów dotyczących profilaktyki w rozporządzeniu, Dolnośląskie Centrum 
Onkologii, mając dostęp do danych o pacjentach onkologicznych, w szczególności do informacji o 
trendach w liczbie nowych pacjentów oraz stopniu zaawansowania w poszczególnych 
nowotworach, podjęło szereg działań w zakresie profilaktyki onkologicznej, w tym m.in.: 

• Dolnośląskie Centrum Onkologii podpisało porozumienie z lekarzami rodzinnymi, celem 
usprawnienia wczesnego wykrywania chorób nowotworowych (forma profilaktyki 
wtórnej). W ramach współpracy prowadzimy szkolenia na temat organizacji opieki 
onkologicznej w Polsce i szczegółowych rozwiązań oraz narzędzi dostępnych na Dolnym 
Śląsku, epidemiologii i etiologii chorób nowotworowych, profilaktyki onkologicznej, 
diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz opieką nad pacjentem w trakcie i po leczeniu 
onkologicznych, ze szczególnym uwzględnieniem roli lekarza rodzinnego. Powstają także 
zespoły robocze, których zadaniem będzie wypracowanie rozwiązań usprawniających 
codzienną współpracę lekarzy rodzinnych i onkologów. W DCO został uruchomiony 
dodatkowy numer telefonu i adres mail do bezpośredniej komunikacji lekarzy z innych 
ośrodków onkologicznych realizujących pilotaż KSO i lekarzy POZ, w celu poprawy 
komunikacji, bezpośredniej konsultacji w sprawie terapii i możliwości sprawnego 
„przekazania” pacjenta do innego szpitala w sytuacji braku możliwości kontynuacji 
leczenia. 

• Dolnośląskie Centrum Onkologii uruchomiło aplikację dla pacjentów „Mobilne DCO”, 
dzięki której pacjent po wypełnieniu krótkiej ankiety kierowany jest na odpowiednie 
badania profilaktyczne (e-screening). Po wpisaniu podstawowych danych takich jak wiek, 
płeć oraz wypełnieniu krótkiej ankiety, aplikacja wskazuje, w jakich badaniach 
profilaktycznych powinniśmy wziąć udział (np. mammografia, cytologia, kolonoskopia, 
badanie przesiewowe na krew utajoną). Aplikacja podpowie też, w których ośrodkach na 
terenie województwa dolnośląskiego takie badania są wykonywane. Lista dostępnych 
badań oraz punktów realizujących badania jest stale aktualizowana, 
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• Uzyskane podczas pilotażu dane (rejestry narządowe) wskazały zakres koniecznych 
dodatkowych aktywności w zakresie profilaktyki raka płuca i jelita grubego. We 
współpracy z Urzędem Marszałkowskim w 2020 roku DCO wdrożyło dodatkowe badania 
profilaktyczne w zakresie wykrywania krwi utajonej w kale. W zakresie raka płuca 
przygotowano szybką ścieżkę diagnostyki, którą wdrożono w grudniu 2020 roku.  

• We współpracy z Prezydentem Wrocławia przygotowaliśmy w 2021 roku kampanię 
informacyjną w zakresie profilaktyki onkologicznej.  

 
 

13. Czy w związku z trwającą epidemią sytuacja pacjentów onkologicznych, zgłaszających się 
pierwszorazowo i kontynuujących leczenie w ośrodkach biorących udział w pilotażu KSO, uległa 
zmianie w zakresie dostępu do diagnostyki i leczenia? Czy są dostępne dane dot. ilości 
odwołanych i przełożonych procedur? Jak sytuacja zmieniała się w czasie? Wg danych 
zaprezentowanych przez fundację Alivia, pozyskanych w ramach ogólnopolskiego badania 
ankietowego, 1/3 wszystkich procedur w ośrodkach onkologicznych w Polsce była odwoływana 
lub przekładana w czasie 1-szej i drugiej fali epidemii. W czasie 1-szej fali wyniki dot. placówek 
uczestniczących w KSO były o kilka punktów procentowych gorsze niż pozostałych placówek 
(42% ankietowanych w placówkach KSO i 36% ankietowanych w placówkach poza KSO 
potwierdziło odwoływanie lub przekładanie leczenia lub diagnostyki). Uprzejmie prosimy o 
komentarz. (brak imienia i nazwiska autora pytań (pytanie nadesłane drogą mailową po 
spotkaniu) 
 
Odpowiedzi w rozbiciu na poszczególne pytania: 
 

• Czy w związku z trwającą epidemią sytuacja pacjentów onkologicznych, zgłaszających się 
pierwszorazowo i kontynuujących leczenie w ośrodkach biorących udział w pilotażu KSO, 
uległa zmianie w zakresie dostępu do diagnostyki i leczenia? 

 
a) Na podstawie obiektywnych danych zbieranych w ramach Pilotażu Krajowej Sieci 

Onkologicznej w czasie pandemii COVID-19 odnotowano spadek zgłaszalności pacjentów 
pierwszorazowych do ośrodków onkologicznych. Pilotaż Krajowej Sieci Onkologicznej 
pozwolił wdrożyć działania, które zapobiegły temu spadkowi w czasie drugiej fali 
pandemii. 
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b) Na podstawie obiektywnych danych zbieranych w ramach Pilotażu Krajowej Sieci 
Onkologicznej w czasie pandemii COVID-19 odnotowano wydłużenie czasu oczekiwania na 
badanie histopatologiczne w szpitalach poza Wojewódzkim Ośrodkiem Koordynującym – 
przykład – czas oczekiwania na badanie histopatologiczne.  
 

 
 

• Czy są dostępne dane dot. ilości odwołanych i przełożonych procedur?  
 
W ramach pilotażu zbieramy dane o wykonanych procedurach. 
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• Wg danych zaprezentowanych przez fundację Alivia, pozyskanych w ramach 
ogólnopolskiego badania ankietowego, 1/3 wszystkich procedur w ośrodkach 
onkologicznych w Polsce była odwoływana lub przekładana w czasie 1-szej i drugiej fali 
epidemii. W czasie 1-szej fali wyniki dot. placówek uczestniczących w KSO były o kilka 
punktów procentowych gorsze niż pozostałych placówek (42% ankietowanych w 
placówkach KSO i 36% ankietowanych w placówkach poza KSO potwierdziło 
odwoływanie lub przekładanie leczenia lub diagnostyki). 

 
Cytowane dwie ankiety zostały poddane eksperckiej analizie: 
 

• Ocena badania przeprowadzonego wśród pacjentów z placówek KSO: 
Cytat z wyników ankiet: „47% respondentów negatywnie oceniło przygotowanie ośrodka 
do leczenia i diagnostyki pacjentów w trakcie epidemii koronawirusa (SARS-CoV-2). To o 
16 p.p. więcej niż w placówkach poza KSO”. Na pytanie „Czy w Twojej opinii szpital jest 
dobrze przygotowany do leczenia i diagnostyki pacjentów w trakcie epidemii 
koronawirusa (SARS-CoV-2)? [placówka objęta KSO] – odpowiedzi udzieliło łącznie 36 
pacjentów. Przy próbce 36 osób, błąd statystyczny przy odpowiedziach TAK/NIE jest na 
poziomie 13-16 p.p. Zatem wszystkie wyniki należy traktować jako +/- 16 p.p. Ponadto, 36 
osób przy takiej liczbie ogólnej pacjentów nie stanowi próby statystycznej i jakiekolwiek 
podsumowania procentowe nie powinny być publikowane i analizowane. 

 
• Ocena badania przeprowadzonego wśród personelu medycznego: 

Zgodnie z informacjami z raportu wielkość próby liczyła 35 przedstawicieli personelu 
medycznego. Jest to próba dalece niereprezentatywna dla wyciągania wniosków dla 
całego kraju i obarczona ogromnym błędem pomiarowym. Nie ma możliwości, żeby tak 
mała próba, przy znanej wielkości populacji, mogła pokryć w jakimkolwiek rozsądnym 
stopniu wszystkie placówki z zapewnieniem reprezentatywności (choćby w ujęciu 
województw, typów szpitali, itd.).  
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• W wyjaśnieniach do wyników z ankiet spotykane są komentarze, które mogą być odebrane 
jako manipulacja, np.: 
„Na pytanie o to czy, w ocenie respondenta placówka zapewnia odpowiedni poziom 
zabezpieczenia dla personelu i pacjentów – ponad połowa respondentów odpowiedziała 
negatywnie (54%).  Zupełnie inaczej wygląda wykres mówiący, że 19 przedstawicieli 
personelu medycznego zgłosiło taki fakt (dla porównania Dolnośląskie Centrum Onkologii 
zatrudnia ponad 1000 pracowników). Przedstawianie procentowane w tym przypadku 
może stanowić manipulację danymi z ankiet. Zatem w wyjaśnieniach do wyników ankiet 
nie powinno się pisać o procentach, ale o liczbie odpowiedzi. 

• Kolejna możliwość popełnienia manipulacji przy wynikach z ankiet widoczna jest na 
poniższym wykresie - badanie dotyczy personelu medycznego, a cytat to głos pacjentów: 

  
 

• Ocena badania przeprowadzonego wśród pacjentów: 
Podana próba to około 500 osób, co wydaje się wystarczająco duże jak na Polskę. Błąd 
pomiaru wynosi około 6%. Ale wielkość to jeszcze nie jest reprezentatywność.  

• Niestety w tym przypadku również mamy do czynienia z możliwością popełnienia 
manipulacji. Często przy pozytywnym wyniku badania, pojawia się zaprzeczający mu cytat 
z ankiet: 
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Około 70% pacjentów odpowiedziało, że w rejestracji/poczekalni NIE BYŁO tłoku, który 
uniemożliwiałby zachowanie 2-metrowego odstępu. Tymczasem wykresy zostały opatrzone 
cytatem z relacji pacjentki, która doświadczyła odwrotnej sytuacji – dotyczyło to 30% 
pacjentów. Wiele osób, które nie przeczytają uważnie wykresów i procentów, uzna ten cytat 
za podsumowanie pytania. 

 

• Ponadto pojawiają się wątpliwości co do metodyki: 
1. W raporcie napisano, że ankieterzy poprosili osoby chore i ich opiekunów o udział w 

ankiecie – wobec czego powstaje wątpliwość czy badania opisują około 500, czy około 250 
przypadków chorób i wizyt? 

2. Kiedy i w jakiej formie ankietowani uzupełniali ankiety? Pojawiły się np. dwie takie 
odpowiedzi na pytania otwarte: 
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Wobec powyższego fragmentu powstaje pytanie, w którym momencie pacjenci pisali tak długie 
relacje? Czy pacjenci pisali je wychodząc ze szpitala? Czy pisali je w trakcie wizyty? Jeżeli tak, to 
jak odpowiadali na pytania związane z zakończeniem leczenia? 
 
W związku z powyższym bardzo trudno jest odnieść się do zaprezentowanych danych, ponieważ 
zawiera błędy metodyczne. Istnieje również możliwość popełnienia manipulacji przy 
opracowywaniu wniosków do ankiet.  
   
 

14. Czy dane z pilotażu będą widoczne/skorelowane z e-KRN? (brak imienia i nazwiska autora 
pytań, pytanie nadesłane drogą mailową po spotkaniu) 
 
Decyzja ta pozostaje w gestii Ministra Zdrowia. W naszej opinii wszystkie dane onkologiczne 
powinny być ze sobą zintegrowane. Kluczowe jest, aby nie tworzyć nowych systemów, lecz tak jak 
w przypadku pilotażu sieci onkologicznej, łączyć różne źródła danych. Systemy informatyczne, 
które pozwalają na pozyskiwanie danych z już istniejących systemów, integrują je i pozwalają na 
szerokie analizy. Takie działania zabiegają generowaniu nadmiernej biurokracji. Warto 
przypomnieć, że wprowadzony w ramach pilotażu system gromadzenia danych onkologicznych 
usprawnił pracę personelu i nie zwiększył biurokracji.  
 
 

15. Jak pilotaż sieci onkologicznej wpłynął na sytuację pacjentów z innych powiatów niż stolice 
województw? Jaki odsetek pacjentów onkologicznych z tych powiatów został włączony do 



 

 18 

pilotażu? (brak imienia i nazwiska autora pytań, pytanie nadesłane drogą mailową przed 
spotkaniem) 
 
Poniższe wykresy przedstawiają procent pacjentów włączonych do pilotażu Krajowej Sieci 
Onkologicznej z powiatów innych niż wrocławski, w podziale na poszczególne rozpoznania 
nowotworowe, z uwzględnieniem odsetka pacjentów z poszczególnych powiatów województwa 
dolnośląskiego. 
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16. Czy Pańskim zdaniem najpierw powinno zostać opublikowane sprawozdanie z pilotażu sieci 
onkologicznej, a później dopiero opracowana ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej? (brak 
imienia i nazwiska autora pytań, pytanie nadesłane drogą mailową przed spotkaniem) 
 
Pilotaż sieci onkologicznej w naturalny sposób powinien przejść w ogólnopolską sieć 
onkologiczną. Pilotaż miał za zadanie rozpoznanie podstawowych barier wdrożeniowych oraz 
zebranie know-how niezbędnego do realizacji KSO. Realizacja projektu okazała się skuteczna i 
możliwa do wdrożenia w całym kraju. Udało się zintegrować dane z NFZ, stworzyć system 
monitorujący dane z czterech województw oraz stworzyć rejestr narządowy. Pilotaż Krajowej Sieci 
Onkologicznej został doceniony przez ekspertów zajmujących się koordynowaną opieką 
onkologiczną, obejmującą certyfikację europejskich ośrodków onkologicznych w ramach projektu 
finansowanego przez Unię Europejską iPACC - The Innovative Partnership for Action Against 
Cancer. 
  


