
Krajowa Sieć Onkologiczna – co 
oznacza dla pacjenta?

Śniadanie prasowe 26/02/2020



1. Pacjent w sieci – jak wygląda ścieżka pacjenta w sieci 
onkologicznej?

2. Funkcje sieci onkologicznej.

3. Cele sieci onkologicznej.

4. Monitorowanie jakości i efektów opieki w sieci.

5. Ocena opieki w sieci.

6. Podsumowanie.

AGENDA



PACJENT W SIECI 

Podejrzenie nowotworu

Podejrzenie nowotworu à INFOLINIA (jeden numer lokalny) / umówienie 
wizyty pierwszorazowej – pacjent ze skierowaniem lekarza POZ/AOS lub 
bez, wybiera jeden ze szpitali z sieci na terenie województwa.

Pierwsza wizyta w poradni onkologicznej u specjalisty à pacjent zgłasza 
się na konkretną godzinę do wskazanego szpitala na terenie województwa 
(może wybrać poradnię z najkrótszym terminem oczekiwania). 

Koordynator opieki onkologicznej – przy pierwszej wizycie pojawia się 
osoba, która będzie z pacjentem do końca leczenia. Jest jego opiekunem 
i najważniejszą osobą, która będzie go prowadzić przez cały proces 
leczenia (zwiększono kompetencje koordynatorów, zmiana w stosunku do 
pakietu onkologicznego).



PACJENT W SIECI 

Diagnostyka wstępna à potwierdzenie / wykluczenie nowotworu.

Potwierdzenie nowotworu

Diagnostyka pogłębiona – specyficzna dla każdego z rozpoznań wg ściśle 
określonego standardu postępowania (standardy jednakowe dla wszystkich 
szpitali w sieci – nowość). W sieci pilnuje się, żeby pacjent miał wykonaną 
prawidłowo diagnostykę obrazową oraz diagnostykę molekularną, aby miał 
możliwość skorzystania z nowoczesnego leczenia. 

Konsylium – szpitale są rozliczane z tego, czy konsylium FAKTYCZNIE się 
odbyło. Pacjent ma prawo wymagać, aby jego przypadek został 
skonsultowany przez różnych specjalistów i wybrać najbardziej optymalną 
terapię.



PACJENT W SIECI 

Terapia – specyficzna dla każdego z rozpoznań / zabieg chirurgiczny 
wykonywany jest wyłącznie w ośrodkach z dużym doświadczeniem / 
chemioterapia i radioterapia pod nadzorem / jeśli ośrodek, w którym 
pacjent miał przeprowadzoną diagnostykę nie może zrealizować pełnej 
terapii musi przekazać pacjenta do innego ośrodka.

Obserwacja (follow-up) – kontakt z pacjentem po zakończonej terapii, 
pierwsza wizyta kontrolna po 4-8 tygodni, kolejne co 3 m-ce w zależności 
od typu nowotworu.



FUNKCJE SIECI ONKOLOGICZNEJ

GŁÓWNA: POPRAWA ORGANIZACJI OPIEKI ONKOLOGICZNEJ

1. Mamy przejrzystą strukturę – szpitale są kwalifikowane do danego 
poziomu wg kompetencji i doświadczenia (po raz pierwszy 
stworzono zalążek referencyjności w onkologii).

2. Wprowadzono standardy postępowania diagnostyczno-
terapeutycznego dla 5 nowotworów (do tej pory nie mieliśmy 
jednolitych standardów postępowania, dlatego pacjenci leczeni 
byli wg różnych standardów).

3. Po raz pierwszy mierzymy jakość i efekty opieki! Powstały pierwsze 
rejestry narządowe służące do realnej oceny jakości opieki. 



CELE STRATEGICZNE SIECI ONKOLOGICZNEJ
1. Poprawa wyników leczenia (w okresie 1, 5 i 10 lat).

2. Wyrównanie różnic w efektywności leczenia w stosunku do 
najlepszych krajów.

3. Zmniejszenie nierówności w dostępie do opieki onkologicznej (na 
poziomie powiatów/województw i całego kraju).

4. Zwiększenie zaangażowania chorych i ich rodzin w proces 
wdrażanych zmian w onkologii.

5. Poprawa jakości życia z chorobą nowotworową.

6. Ograniczenie wzrostu zachorowalności na nowotwory.

7. Bardziej sprawiedliwy dostęp do opieki onkologicznej.



CELE SZCZEGÓŁOWE SIECI ONKOLOGICZNEJ
1. Skrócenie czasu oczekiwania na wizytę pierwszorazową (cel: 

średnio do 5 dni).

2. Skrócenie czasu oczekiwania na badanie diagnostyczne i wynik 
badania (cel: do 14 dni - licząc od skierowania do otrzymania 
wyniku).

3. Poprawa jakości diagnostyki onkologicznej (cel: 100% pacjentów z 
prawidłowo postawioną diagnozą).

4. Wymóg przeprowadzenia interdyscyplinarnego konsylium (cel: 
100% pacjentów z przeprowadzonym konsylium).

5. Przestrzeganie aktualnych standardów leczenia (cel: 100% 
pacjentów z najlepiej dobraną, optymalną terapią).

6. Poprawa komunikacji z pacjentem (cel: 100% zadowolonych 
pacjentów).



MONITOROWANIE JAKOŚCI I EFEKTÓW

W sieci analizowane są 
dane kliniczne 

(jakościowe) i dane 
rozliczeniowe NFZ 

(ilościowe)

Zagregowane dane 
zostały przesyłane są za 

pomocą szablonu do 
gromadzenia danych w 
celu zestawienia, aby 

umożliwić porównania na 
poziomie województwa.

Sieć zapewnia 
monitorowanie i stałą 

poprawę jakości. 

*Kompletność danych: NFZ przekazał 24.02.2020 część danych rozliczeniowych z placówek. Po ich analizie 
będzie wiadomo, ilu pacjentów pacjentów jest w sieci a ilu poza nią i jak wygląda ścieżka tych pacjentów.



MONITOROWANIE JAKOŚCI I EFEKTÓW

Zapobieganie biurokracji – automatyzacja zbierania i 
analizy danych

W ramach systemu monitorowania jakości wprowadzono system 
automatycznego pobierania danych z HIS-a - nie działa na razie 
we wszystkich szpitalach, ponieważ część firm informatycznych 
(zewnętrznych) nie przygotowała odpowiednich do tego narzędzi 
(bramki API).

Dane w DCO i ŚCO pobierane są automatycznie i sprawdzane są 
nieprawidłowości - coraz rzadziej trzeba poprawiać i uzupełniać 
dane. 

Zbudowana również została platforma, która umożliwia 
porównywanie wyników z poszczególnych szpitali i województw.



OCENA OPIEKI W SIECI 

DANE DO OBLICZEŃ – województwo 
dolnośląskie i świętokrzyskie
Liczba pacjentów – 6691
Liczba szpitali – 20



OCENA OPIEKI W SIECI 

TERMINOWOŚĆ

KOMPLEKSOWOŚĆ

PRAWIDŁOWOŚĆ 
diagnostyki i 

leczenia

KOMFORT ŻYCIA 
PO LECZENIU

SATYSFAKCJA 
PACJENTA PODSTAWOWE 

KATEGORIE 
OCENY JAKOŚCI 

OPIEKI 
ONKOLOGICZNEJ



TERMINOWOŚĆ
Najważniejszym parametrem w onkologii bezwzględnie jest rozpoznanie 

histopatologiczne. 

Ważne jest aby ocena histopatologiczna była zrobiona zgodnie z obowiązującym 
standardem – nie trzeba powtarzać badania, można od razu podjąć dalsze decyzje 
terapeutyczne (np. w zakresie leczenia uzupełniającego radioterapią lub chemioterapią). 
W efekcie skraca to czas leczenia. Do tej pory parametr ten nie był monitorowany.

Czas oczekiwania na wynik badania histopatologicznego 
nie powinien przekraczać 14 dni.



TERMINOWOŚĆ

• Czas oczekiwania na wynik badania obrazowych jest najczęściej zgłaszanym przez 
pacjentów problemem.

• W ramach pilotażu monitorujemy czas oczekiwania na opis badania obrazowego. 

• Na wydłużenie czasu oczekiwania wpływa wiele czynników, m.in.: niedobór lekarzy, 
sprzętu (szczególnie w jednostkach kompleksowych), ale również zlikwidowanie limitów 
na diagnostykę obrazową, która pogłębiła te deficyty.



KOMPLEKSOWOŚĆ
Brakuje zaangażowania lekarzy POZ w opiekę onkologiczną. Za mało pacjentów 
objętych jest badaniami przesiewowymi – wpływa to na wykrywanie nowotworów 
w późnym stadium.
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50% objęcia populacji badaniami mamograficznymi
5% objęcia populacji badaniami kolonoskopowymi



KOMPLEKSOWOŚĆ
KONSYLIUM JEST NAJWAŻNIEJSZYM ELEMENT ZAPEWNIENIA 
KOMPLEKSOWOŚCI OPIEKI

Konsylium sprawdza kompletność diagnostyki (czy pacjent miał wykonane 
wszystkie niezbędna badania i czy zostały wykonane zgodnie ze standardami) 
oraz opracowuje plan leczenia. Ważne, aby plan leczenia został stworzony 
przez interdyscyplinarne grono specjalistów, bo tylko takie gwarantuje 
pacjentowi najbardziej optymalną terapię (uwzględnienie stopnia 
zaawansowania nowotworu, stanu ogólnego pacjenta, ewentualnych powikłań, 
czasu rekonwalescencji, lat życia po zakończonym leczeniu).

Wnioski:

(+) Konsylia działają sprawniej, bo pacjenci mają prawidłowo przeprowadzoną 
diagnostykę, nie muszą ich odsyłać do ponownej diagnostyki. 

(-) Dzięki sieci widać szpitale, które nie przeprowadzają konsyliów u wszystkich 
pacjentów, zabierając im tym samym możliwość skorzystania z innych metod 
leczenia. 



KOMPLEKSOWOŚĆ
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KOMPLEKSOWOŚĆ

• Niestety nie wszystkie szpitale włączone do sieci realizują 
wielodyscyplinarne konsylia – nie raportują ich do systemu monitorowania 
jakości. 

• Jest to bardzo zła informacja, ponieważ to konsylium ocenia kompletność 
diagnostyki i opracowuje plan leczenia. 

• W jednym ze szpitali włączonych do sieci tylko nieco ponad 40% pacjentów 
przyjętych w szpitalu trafiło na konsylium (spośród wszystkich pacjentów z 
pakietu onkologicznego).



KOMPLEKSOWOŚĆ – RAK PROSTATY
Z roku na rok zwiększa się ilość rozliczanych konsyliów z rozpoznaniem C61 (rak prostaty)

• 2015 - 583

• 2016 – 865

• 2017 – 1167

• 2018 – 1243

• 2019 – 1128 (dane tylko do października 2019 r.)



KOMPLEKSOWOŚĆ – RAK PROSTATY

Pomimo wzrostu ogólnej liczby konsyliów, nadal nie wszystkie szpitale je 
przeprowadzają.

Zestawienie danych o konsyliach w raku prostaty z liczbą zabiegów prostatektomii:
• W 2019 roku, w szpitalach uczestniczących w pilotażu wyraźnie wzrosła liczba 

wykonywanych zabiegów rozliczanych procedurą L31, czyli Radykalna 
prostatektomia (wzrost o około 20%).

• Konieczne jest monitorowanie liczby konsyliów realizowanych u pacjentów z rakiem
prostaty – odnotowano zdecydowanie niższą liczbę konsyliów przypadających na
liczbę zabiegów operacyjnych w niektórych ośrodkach z II poziomu referencyjnego

(WOK vs pozostałe szpitale – 4,7 vs 1)

• Oznacza to, że w niektórych szpitalach część pacjentów została poddana zabiegowi
prostatektomii bez wcześniejszej decyzji konsylium, podczas gdy mogliby zostać
poddani np. radioterapii.



PRAWIDŁOWOŚĆ DIAGNOSTYKI

BADANIE HISTOPATOLOGICZNE JEST NAJWAŻNIEJSZYM 
ELEMENTEM PRAWIDŁOWEJ DIAGNOSTYKI

Dobrze wykonany (pełny) opisy badań histopatologicznych. Niekompletny wynik 

powoduje: 

• Niemożność podjęcia prawidłowej decyzji terapeutycznej;

• Wydłużenie procesu decyzyjnego i leczniczego z powodu konieczności 

uzupełnienia wyniku;

• Zwiększenie obciążenia pracowni histopatologicznej poprzez konieczność 

ponownego zajmowania się danym wynikiem a zatem zmniejszenie wydajności i 

zwiększenie kosztów; 

• Ma to szczególne znaczenie przy aktualnie narastającym w Polsce problemie 

niedoboru histopatologów.



Ocena kompletności badania patologicznego - miernik wskazuje % niekompletnych badań patologicznych
zarówno diagnostyki wstępnej i pogłębionej, a także zabiegu diagnostyczno-leczniczego.

Z danych wynika, że stale poprawiana jest kompletność badań histopatologicznych. W początkowym
okresie odnotowano 2% niekompletnych badań, w ostatnim okresie spadła do 0,5%.

PRAWIDŁOWOŚĆ DIAGNOSTYKI



PRAWIDŁOWOŚĆ DIAGNOSTYKI
Odsetek pacjentów z nowotworem jelita grubego w IV stadium, u których wykonano badanie 
molekularne (KRAS i/lub NRAS i/lub BRAF). 

Badanie to powinno być przeprowadzane u wszystkich pacjentów z nowotworem jelita grubego w IV 
stadium zaawansowania (cel: 100%), ponieważ daje pacjentom szanse na zastosowanie 
nowoczesnego leczenia biologicznego. 

Dzięki monitorowaniu tego parametru widzimy, jaki procent pacjentów w województwie miał 
wykonane to badanie.



PODTYPY BIOLOGICZNE RAKA PIERSI – WOJEWÓDZTWO DOLNOŚLĄSKIE

Podtyp biologiczny nowotworu determinuje rodzaj zastosowanej terapii – w przypadku zastosowania terapii 
niedopasowanej do podtypu biologicznego jest ona nieefektywna i toksyczna dla pacjenta – zagraża jego 
życiu i zdrowiu. Wyprowadzenie podtypów biologicznych u wszystkich pacjentek daje 100% pewności 

zastosowania prawidłowej terapii. 

PRAWIDŁOWOŚĆ DIAGNOSTYKI



PRAWIDŁOWOŚĆ LECZENIA –
RAK JELITA GRUBEGO

Odsetek badań histopatologicznych pooperacyjnych u pacjentów z nowotworem jelita 
grubego, u których liczba ocenionych węzłów chłonnych wynosiła co najmniej 12

Dopiero to badanie potwierdza, że zabieg operacyjny był radykalny, czyli był dobrej jakości –
redukujemy ryzyko wznowy miejscowej i poprawiamy przeżycia pacjentów.  



PRAWIDŁOWOŚĆ KWALIFIKACJI DO LECZENIA  
RAK PŁUCA
Odsetek pacjentek z powiększeniem węzłów chłonnych śródpiersia powyżej 10 mm, u których 
wykonano EBUS-TBNA.

Jest to małoinwazyjne badanie, które bardzo pomaga ocenić stopień zaawansowania choroby  i 
dzięki temu pacjent unika toksycznego leczenia – jest zakwalifikowany do właściwego leczenia. 
Jeśli węzły chłonne są zajęte pacjent musi być napromieniany (przerzuty do śródpiersia są 
przeciwskazaniem do zabiegu operacyjnego), a jeśli nie to pacjent może być poddany od razu 
chirurgii. 



PRAWIDŁOWOŚĆ LECZENIA –
RAK PROSTATY

Kwalifikacja do zabiegu operacyjnego - monogram 
Brigantiego

Oceniana jest kompletność badania 
histopatologicznego, który uzyskujemy z biopsji prostaty 
oraz kompletnej oceny badania radiologicznego 
miednicy małej (rezonans magnetyczny) 

Dwa kompletne badania dają możliwość określenia % 
prawdopodobieństwa zajęcia węzłów chłonnych 
miednicy u pacjenta. 

• Jeśli ryzyko jest powyżej 5 % – to należy podczas 
zabiegu usunąć węzły chłonne 

• Jeśli jest poniżej 5% to można oszczędzić – mniej 
toksyczna operacja dla pacjenta. 

Aktualnie dąży się do ograniczenia ilości 
limfadenektomii bez szkody dla chorych dlatego tak 
ważna jest ta ocena. 



PRAWIDŁOWOŚĆ LECZENIA – RAK JAJNIKA

Odsetek świadczeniobiorców z 
nowotworem jajnika leczonych pierwotną 
optymalną lub suboptymalną cytoredukcją
(bez pozostawienia mas resztkowych lub ≤1 
cm)

U pacjentek z rakiem jajnika najważniejszy 
jest zabieg chirurgiczny – trzeba usunąć 
wszystkie zmiany (nowotwór ten jest 
najczęściej rozsiany, z naciekami) - chirurg 
musi usunąć wszystko. Miernik ten pokazuje 
u ilu pacjentek wykonano taki zabieg.



PRAWIDŁOWOŚĆ LECZENIA – RAK PŁUCA

Odsetek świadczeniobiorców z III stopniem zaawansowania niedrobnokomórkowego
nowotworu płuca, u których zastosowano jednoczasową chemioradioterapię

Chemioradioterapia jest skuteczniejsza i daje większą szansę przeżycia u pacjentów z nie 
drobnokomórkowym rakiem płuca w III stadium zaawansowania – jest lepsza niż leczenie 
sekwencyjne, czyli najpierw chemioterapia, następnie radioterapia. Dwie metody równoczasowo 
są skuteczniejsze (ale zastosowanie to zależy od stanu ogólnego pacjenta). Dodatkowo leczenie 
pacjentów w kompleksowym ośrodku umożliwia wczesną kwalifikację pacjenta do tej metody 
leczenia - już na etapie diagnostyki. 



KOMFORT ŻYCIA PO LECZENIU
Numer miernika 29:  – PILOTAŻ  (od lutego 2019)

Nazwa miernika: Odsetek świadczeniobiorców z nowotworem nienaciekającym (DCIS) o średnicy nie 
większej niż 2 cm (po wykluczeniu pacjentów z mutacjami BRCA1 i BRCA2) poddanych leczeniu 
oszczędzającemu gruczoł sutkowy:
- Minimum - 80%
- Cel – 90%

Pacjentki po leczeniu oszczędzającym nie mają problemu z obrzękami rąk, nie muszą przechodzić długotrwałej 
rehabilitacji, szybciej wracają do normalnej aktywności. 



KOMFORT ŻYCIA PO LECZENIU
Numer miernika: 30 – PILOTAŻ  (od lutego 2019)

Nazwa miernika: Odsetek świadczeniobiorców z nowotworem naciekającym o średnicy nie większej niż 3 
cm (po wykluczeniu pacjentów z mutacjami BRCA1 i BRCA2) poddanych leczeniu oszczędzającemu 
gruczoł sutkowy:
- Minimum - 70%
- Cel – 85%

Pacjentki po leczeniu oszczędzającym nie mają problemu z obrzękami rąk, nie muszą przechodzić długotrwałej 
rehabilitacji, szybciej wracają do normalnej aktywności. 



KOMFORT ŻYCIA PO LECZENIU

Uwzględnienie skutków danej terapii, która mogłaby negatywnie wpłynąć na 
życie pacjenta po chorobie, np.:

• Kobiety poniżej 35 roku życia z nowotworem piersi z ryzykiem utraty 
płodności w następstwie leczenia powinny być edukowane w zakresie 
możliwości zachowania płodności. Podobnie jak kobiety z dobrym 
rokowaniem co do przeżycia wyrażające chęć posiadania potomstwa w 
przyszłości.



OCENA 3 PARAMETRÓW:

Ocena pobytu w szpitalu 

Ważność (w skali od 1 do 4) – 3,81
Zadowolenie (w skali od 1 do 5) – 4,59 

Ocena opieki medycznej 

Ważność (w skali od 1 do 4) – 3,89
Zadowolenie (w skali od 1 do 5) – 4,66

Ocena zakresu informacji przekazanych przez 
lekarza

Ważność (w skali od 1 do 4) – 3,85
Zadowolenie (w skali od 1 do 5) – 4,49

WYNIKI BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTÓW 
(ŚREDNIA DLA WSZYSTKICH SZPITALI UCZESTNICZĄCYCH W SZPITALI)



• Pacjenci najwyżej oceniają poziom opieki medycznej.
• Najniżej oceniają zakres informacji przekazywanych przez lekarza – ten wskaźnik 

pokazuje, że nadal trzeba pracować nad komunikacją z pacjentem. Wśród uwag 
pacjentów pojawiały się uwagi, że brakowało im kontaktu z lekarzem prowadzącym 
w dniu wypisu lub czas, jaki lekarz im poświęcił był za krótki. 

• Najważniejsza dla pacjentów jest opieka medyczna – większość pacjentów wskazało, 
że ten parametr jest dla nich bardzo ważny. 

• Najmniej ważny z punktu widzenia pacjenta jest pobyt w szpitalu – pacjenci ocenili 
ten parametr jako najmniej ważny (w porównaniu z pozostałymi). 

WYNIKI BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTÓW 
(ŚREDNIA DLA WSZYSTKICH SZPITALI UCZESTNICZĄCYCH W SZPITALI)



Zdecydowanie za długi
4%

Raczej za długi
11%

Odpowiedni
57%

Zadziwiająco krótki
28%

Ocena czasu oczekiwania na świadczenia w pilotażu

Zde cydowanie za długi Raczej za długi Odpowiedni Zadziwiająco  krót ki

O
ce

na
 s

at
ys

fa
kc

ji 
św

ia
dc

ze
ni

ob
io

rc
ów

 z
e 

sp
ra

w
ow

an
ej

 o
pi

ek
i, 

w
 o

pa
rc

iu
 o

 a
nk

ie
ty

WYNIKI BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTÓW 
(ŚREDNIA DLA WSZYSTKICH SZPITALI UCZESTNICZĄCYCH W SZPITALI)



SATYSFAKCJA PACJENTA

KOORDYNATYOR OPIEKI ONKOLOGICZNEJ JEST NAJWAŻNIEJSZYM 
ELEMENTEM SATYSFAKCJI PACJENTA

Ważny wniosek z pilotażu: lepiej rozpoznaliśmy potrzeby pacjentów. 
Największym wsparciem dla pacjenta jest obecność koordynatora opieki 
onkologicznej. 

Dzięki pilotażowi udało się doprecyzować rolę i zadania koordynatorów (do 
tej pory nie było to doprecyzowane, koordynatorzy pełnili rolę  np. 
sekretarek). Koordynatorzy powinni specjalizować się w opiece nad 
pacjentem z konkretnym nowotworem, który ma specyficzne potrzeby.

Doświadczenia z pilotażu powinny być wdrożone w pozostałych 
województwach.



SATYSFAKCJA PACJENTA

Szkolenia dla koordynatorów 

Koordynator nie może być tylko osobą do wypełniania papierów. Ma być 
realnym wsparciem dla pacjenta i dodatkowo odbarczyć lekarza i 
pielęgniarkę (w zakresie informowania, komunikacji i logistyki).

CEL: szkolenia ogólnopolskie dla koordynatorów, które pozwoli na dokładne 
kompetencji dla koordynatorów. Wyszkolenie wyspecjalizowanej grupy 
koordynatorów pacjentów onkologicznych w zakresie teoretycznym i 
praktycznym. Koordynatorzy powinni być przypisani do danego typu 
nowotworu, trzeba stworzyć jednolity sposób komunikowania się 
koordynatorów z różnych szpitali, jednolity sposób szkolenia i zbierania 
informacji o problemach z którymi się spotykają - w DCO jest 
przygotowywany taki kurs i taki system informatyczny). 



PODSUMOWANIE
ü Podstawowym celem sieci onkologicznej jest poprawa organizacji opieki 

onkologicznej – w ostatnich latach to było wskazywane jako jedna z 
głównych przyczyn gorszych wyników leczenia (poza zbyt niskim 
finansowaniem). 

ü Sieć onkologiczna gwarantuje pacjentom przestrzeganie standardów i 
stosowanie aktualnej wiedzy medycznej. Standardy wymagane są na 
każdym etapie opieki (poprawa w stosunku do pakietu onkologicznego, 
który skupił się wyłącznie na czasu oczekiwania na diagnostykę).

ü Dzięki sieci monitorujemy, czy interdyscyplinarne konsylia są realizowane. 
Jest to bardzo ważne, ponieważ konsylium ocenia kompletność 
diagnostyki i opracowuje plan leczenia.

ü Raport synoptyczny dla badania histopatologicznego gwarantuje 
pacjentom postawienie prawidłowej diagnozy = większe bezpieczeństwo 
terapii.



PODSUMOWANIE
ü Wszystkie mierniki należy rozpatrywać dla każdego nowotworu 

oddzielnie oraz w zależności od stopnia zaawansowania. Różnica w 
jakości leczenia pomiędzy różnymi nowotworami wynika ze struktury 
chirurgii – wysoka jakość w nowotworach piersi z uwagi na 
skoncentrowaną strukturę vs trudna w ocenie jakość w jelicie grubym z 
uwagi na b. rozproszoną strukturę.

ü W sieci duży nacisk kładzie się na stosowanie terapii, które są 
oszczędzające dla pacjenta i pozwolą mu wrócić do normalnego życia. 
Opieka jest maksymalnie dostosowana do potrzeb pacjenta.

ü Koordynator pacjenta onkologicznego jest największym wsparciem dla 
pacjenta. W sieci onkologicznej koordynatorzy specjalizują się w opiece 
nad pacjentem z konkretnym nowotworem, który ma specyficzne 
potrzeby.



PODSUMOWANIE
Zastosowanie efektów sieci onkologicznej w przyszłości:

• Stworzenie sieci onkologicznej otwiera nowe możliwości stosowania 
nowoczesnych terapii onkologicznych, które są coraz bardziej 
spersonalizowane i dotyczą wyselekcjonowanej grupy pacjentów

• Sieć onkologiczna pozwala na wyselekcjonowanie tej grupy dzięki 
utworzeniu rejestrów narządowych gromadzących szczegółowe dane 
kliniczne o pacjentach.

• Sieć wprowadza standard płacenia za jakość/wynik a nie za samą 
procedurę.



PODSUMOWANIE
Modelowy raport oceny 
jakości diagnostyki i leczenia 
raka płuca – przykład ze 
Szkocji 

Docelowy wzór oceny jakości 
opieki w sieci onkologicznej, 
który powinien być 
publikowany i dostępny dla 
pacjentów (z omówieniem).



DZIĘKUJĘ ZA UWAGĘ


