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AGENDA

§ Pilotaż sieci onkologicznej – podstawy prawne, 

założenia, cele, elementy

§ Wdrożenie systemu monitorowania procesów opieki 

medycznej w ramach pilotażu

§ Przykładowe wartości mierników jakości opieki 

onkologicznej 

§ Podsumowanie 



Kluczowe elementy pilotażu

PILOTAŻ SIECI ONKOLOGICZNEJ



[Krajowa Sieć Onkologiczna 
jednym z głównych 

zadań NSO]

2018 2019 2021?

ZMIANY W ORGANIZACJI OPIEKI 
ONKOLOGICZNEJ



Założenia na podstawie dokumentu 
”Koncepcja organizacji i 
funkcjonowania KSO”



ZAŁOŻENIA SIECI ONKOLOGICZNEJ

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

2. KOMPLEKSOWA I KOORDYNOWANA OPIEKA – standardy postępowania 
diagnostyczno-terapeutycznego dla 5 nowotworów (ścieżki 
postępowania, plany leczenia, wzory protokołów, szablonów).

3. PO RAZ PIERWSZY: MIERZENIE JAKOŚCI – powstały pierwsze rejestry 
narządowe służące do realnej oceny jakości opieki. 

Bez mierzenia jakości nie bylibyśmy w stanie ocenić efektów zmian.



JAKIE SĄ CELE?

§ Zmniejszenie nierówności w dostępie do opieki onkologicznej,

§ Wprowadzenie wytycznych leczenia i wskaźników efektywności 

z obowiązkiem raportowania,

§ Zmniejszenie liczby powikłań, 

§ Poprawa wyników leczenia (wydłużenie czasu przeżycia chorych), 

§ Obniżenie kosztów całkowitych terapii, przy lepszych jej wynikach (np. 

wyeliminowanie dublowania zjawiska świadczeń),

§ Poprawa wyceny procedur onkologicznych, w tym zabiegowych,

§ Wprowadzenie modelu płatności za efekt, wyższą jakość i 

efektywność procedur diagnostycznych i terapeutycznych.



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).



ZBIERANIE DANYCH – CELE

ANALIZA DANYCH

VALUE- BASED MEDICINE
MEDYCYNA OPARTA NA 

WARTOŚCI

POLITYKA ZDROWOTNA OPARTA NA 
DOWODACH

• RATOWANIE ŻYCIA

• OSZCZĘDNOŚĆ PIENIĘDZY



ELEMENTY SIECI ONKOLOGICZNEJ

§ Onkologiczny call center

§ Koordynatorzy leczenia onkologicznego (1/40 pacjentów m-c, wyszkoleni 
w pomocy pacjentom z danym rozpoznaniem)

§ Współpraca między ośrodkami (harmonogramy z wolnymi terminami do 
poradni)

§ Koordynacja konsyliów interdyscyplinarnych

§ Standardy postępowania diagnostyczno-terapeutycznego

§ System monitorowania jakości opieki onkologicznej
Rejestry onkologiczne Kluczowe elementy – wprowadzone po raz 

pierwszy dla osiągnięcia znaczącej poprawy 
jakości opieki onkologicznej



PILOTAŻ SIECI ONKOLOGICZNEJ
Sieć onkologiczna ma zapewniać kompleksową i koordynowaną opiekę 
onkologiczną. Obecnie w pilotaż są cztery województwa.

Szpitale w każdym z województw wybierane są ze względu na zasoby (sprzęt i kadry) oraz 
doświadczenie (np. odpowiedni wolumen zabiegów) 

5 NOWOTWORÓW

piersi
płuca

jajnika
jelita grubego

gruczołu krokowego 



PŁATNIK I ŚWIADCZENIODAWCY 
NA DOLNYM ŚLĄSKU

PŁATNIK ŚWIADCZENIODAWCY

FRAGMENTACJA OPIEKI

80



PILOTAŻ
KRAJOWEJ SIECI ONKOLOGICZNEJ

16

REFERRAL 
CENTER

the highest values 
in the 
implementation of 
oncological services 
in the region

3 WARDS
SURGERY
CHEMO
RT

VOLUMEN II 
GRADE

120 surgeries/year 2 WARDS
SURGERY 
CHEMO
RT

VOLUMEN I 
GRADE

36 surgeries/year
or 120 chemo

1 WARD
SURGERY 
CHEMO
RT



STANDARDY POSTĘPOWANIA

ü schematy postępowania z pacjentami w pięciu nowotworach objętych pilotażem
(zespołu ekspertów klinicznych współpracujących z konsultantami wojewódzkimi oraz z
towarzystwami naukowymi – PTO. PTGO i PTChO);

ü wzory badań histopatologicznych i obrazowych (współpraca z PTP i Konsultantem
Krajowym z zakresu patomorfologii, spójne z pilotażem akredytacji Zakładów
Patomorfologii);

ü wzór karty konsylium - ocena diagnostyki onkologicznej;
ü wzór wytycznych dokumentacji do konsyliów – rak jajnika, rak jelita grubego, rak piersi, 

rak płuc, rak prostaty;
ü plan leczenia – WZT (dokument z dodatkowymi danymi z konsylium – głównie 

informacja o hormonoterapii) raka piersi;
ü protokół badania histopatologicznego – DCIS, rak jajnika, rak jelita grubego, rak piersi, 

rak płuc, rak prostaty, płyn opłucnowy;
ü protokół badania radiologiczno-histopatologicznego próbek pobranych z gruczołu 

piersiowego metodą BGRBGWP (BMUSBM);
ü szablon badania radiologicznego – jajnik, jelito grube, prostata, rak płuca;
ü protokół operacyjny raka jajnika;
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STANDARDY POSTĘPOWANIA



ŚCIEŻKA PACJENTA



Kluczowe elementy pilotażu

SYSTEM MONITOROWANIA 
PROCESÓW



PLANOWANIE
àUstalenie mierników procesu jest niezbędna dla monitorowania jego 

przebiegu oraz oceny skuteczności i efektywności.

àWdrożenie systemu monitorowania powinno odbywać się zgodnie z cyklem 

PDCA (planowanie, wdrożenie, walidacja, doskonalenie).



PROJEKTOWANIE
àWażne jest, żeby monitorować procesy nie tylko z perspektywy ich wyników 

finalnych (np. ilości powikłań, zgonów), ale również w trakcie ich realizacji (np. 

czas oczekiwania na wyniki badań).

àRodzaje mierników:

Np. liczba pacjentów z 
III i IV stopniem 
zaawansowania 

nowotworu.

Np. odsetek 
zgonów, ilość 

powikłań.

Np. czas 
oczekiwania na 

daną usługę 
medyczną

Podział mierników z Rozporządzenia MZ



PROJEKTOWANIE

35 mierników 
wskazanych w §9

Rozporządzenia + §8.1 
kompletność diagnostyki

49 karty oceny 
mierników ok. 305 wyliczeń 

ü Prace nad stworzeniem kart oceny mierników trwały 4 miesiące.

ü W karcie oceny mierników muszą znaleźć się następujące informacje: proces
jakiego dotyczy (co mierzy), konstrukcja miernika, instrukcja wyznaczania,
źródła danych, wartość celowa.

ü Celem ich opracowania było stworzenie jednolitego standardu wyliczeń.

Ustalenie wartości 
celowej (oczekiwanej) 
miernika (minimanta, 

maksymanta, nominanta)



PROJEKTOWANIE
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PROJEKTOWANIE

Fragment wzoru sprawozdania z 2019 roku 
opracowany przez CNFZ 



PROJEKTOWANIE

Fragment wzoru sprawozdania obowiązującego od 2020 roku
Uwzględnia stratyfikacje wykazane w kartach mierników oraz wymagane jest 

wprowadzenie wartości licznika i mianownika.



WDROŻENIE

Wprowadzenie dodatkowych danych do 
systemów HIS:

ü Kod i stopień zaawansowania choroby według
klasyfikacji TNM rewizja 8

ü Stan ogólny pacjenta (wg PS ECOG/WHO).



WDROŻENIE

W sieci analizowane są 
dane kliniczne 

(jakościowe) i dane 
rozliczeniowe NFZ 

(ilościowe). 
*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.



WDROŻENIE



WDROŻENIE



WDROŻENIE

Zapobieganie biurokracji – automatyzacja zbierania i 
analizy danych

Dane 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.



WALIDACJA I DOSKONALENIE



WALIDACJA I DOSKONALENIE

à Uzyskiwane informacje o wartościach mierników i zestawienie 
ich z wartością celową powinno stanowić podstawę 
doskonalenia procesów. 

à Każde odchylenie od wyznaczonego celu powinno zostać 
poddane głębszej analizie i powinno pociągać za sobą 
zaplanowanie i wdrożenie działań doskonalących a następnie 
ocenę skuteczności wdrożonych rozwiązań.



Kluczowe elementy pilotażu

PREZENTACJA MIERNIKÓW



STOPIEŃ ZAAWANSOWANIA
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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.

Dla DCO mierzono czasy dla 1711 badań histopatologicznych.

Dla ŚCO mierzono czas dla 1537 badań histopatologicznych.

TERMINOWOŚĆ HISTOPATOLOGIA



HISTOPATOLOGIA  - KOMPLETNOŚĆ



• 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.

• Miernik mierzony od wydania skierowania do uzyskania wyniku!

Dla DCO analizie poddano 1177 badań TK i 562 badania MR.
Dla ŚCO analizie poddano 769 badań TK i 577 badań MR.

TERMINOWOŚĆ – BADANIA OBRAZOWE



CHIRURGIA ONKOLOGICZNA
Miernik 5 - Odsetek świadczeniobiorców wymagających hospitalizacji
z powodu powikłań po leczeniu chirurgicznym.

Świadczy o jakości leczenia chirurgicznego.

Pacjenci, których do 30 dni po zakończeniu hospitalizacji (podczas której poddano ich zabiegom
operacyjnym oznaczonym * w katalogu JGP) poddano ponownej hospitalizacji (ww. zabiegów)



STOPIEŃ ZAAWANSOWANIA
Miernik 9 - Odsetek świadczeniobiorców z III i IV stopniem
zaawansowania nowotworu
Miernik statystyczny – analiza stopni zaawansowania określonych na konsylium.



BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE
Miernik 11_1 -Odsetek świadczeniobiorców, u których wykonano
badania genetyczne i molekularne czynników predykcyjnych

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi, każdy pacjent z rakiem jelita grubego w IV st. zaawansowania
choroby ze stanie ogólnym WHO mieszczącym się w przedziale od 0 do 2 powinien mieć wykonane
co najmniej jedno z badań molekularnych: KRAS, NRAS, BRAF.



Miernik 11_3: Odsetek świadczeniobiorców, u których wykonano badania genetyczne i molekularne 
czynników predykcyjnych  (dotyczy badań immunohistochemicznych)

Sposób wyliczania miernika aktualnie obowiązujący Sposób wyliczania miernika po akceptacji proponowanych zmian  

v

Modyfikacja:

- W liczniku: dodano drugie źródło informacji, prócz 
protokołu hist-pat pooperacyjnego dla raka piersi, 
protokół pobiopsyjny,

- W mianowniku ograniczono do pacjentów, którzy 
mieli biopsję bądź operację wykonaną w ośrodku dla 

którego wyliczany jest miernik.

BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE

Miernik 11_3

C50
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BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE



BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE

Miernik 11_4: Odsetek świadczeniobiorców, u których wykonano badania genetyczne i 
molekularne czynników predykcyjnych

Sposób wyliczania miernika  – nie wniesiono uwag – bez zmian
Miernik 11_4

C50



BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE

data licznik mianownik wynik 
DCO  % licznik mianownik wynik 

ŚCO  %
03-2019 11 1643 0,7% 0 63 0,0%
06-2019 145 381 38,1% 52 193 26,9%
09-2019 290 608 47,7% 163 341 47,8%
12-2019 459 792 58,0% 254 475 53,5%
03-2020 583 987 59,1% 347 628 55,3%

DCO ŚCO 
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BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE

Miernik 11_5: Odsetek świadczeniobiorców, u których wykonano badania genetyczne
i molekularne czynników predykcyjnych (dotyczy badań FISH, double ISH)

Sposób wyliczania miernika  – nie wniesiono uwag – bez zmian

Miernik 11_5
C50



BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE

Miernik 11_5
C50

data licznik mianownik wynik 
DCO  % licznik mianownik wynik 

ŚCO  %
03-2019 16 21 76,2% 0 0 0,0%
06-2019 45 47 95,7% 22 25 88,0%
09-2019 69 77 89,6% 47 52 90,4%
12-2019 114 121 94,2% 60 70 85,7%
03-2020 150 158 94,9% 84 105 80,0%

DCO ŚCO 
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95,7% 89,6% 94,2% 94,9%
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88,0%
90,4% 85,7%

80,0%
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Miernik 11_6: Odsetek świadczeniobiorców, u których wykonano badania genetyczne i molekularne czynników 
predykcyjnych

Sposób wyliczania miernika aktualnie obowiązujący Sposób wyliczania miernika po akceptacji proponowanych zmian  

Modyfikacja:
- Brani są pod uwagę pacjenci którym wykonano 

badania BRCA1/2 z tkanki pooperacyjnej tj.  pacjenci z 
C56 którym wypełniono protokół pooperacyjny raka 
jajnika (to wyklucza wznowy, guzy graniczne i złośliwe 
nowotwory nienabłonkowe),

- Wykluczone badania z trybu ambulatoryjnego (z 
materiału archiwalnego).

C56
BADANIA GENETYCZNE I MOLEKULARNE



ZABIEGI MAŁOINWAZYJNE 
Miernik 12 -Odsetek zabiegów operacyjnych wykonanych metoda
małoinwazyjną



RADIOTERAPIA C20
Miernik 16 - Odsetek świadczeniobiorców z nowotworem odbytnicy,
u których zastosowano radioterapię przedoperacyjną

W II i III stopniu zaawansowania raka odbytnicy chorzy powinni zostać poddani leczeniu
przedoperacyjnemu, polegającemu na radioterapii lub radiochemioterapii. Postępowanie takie pozwala na
uzyskanie czystych marginesów chirurgicznych i poprawia wyniki leczenia o 10-15%. Leczenie
neoadjuwantowe jest standardem w Polsce i większości krajów europejskich.



CHIRURGIA C18 C19 
Miernik 17 - Odsetek badań histopatologicznych pooperacyjnych u pacjentów
z nowotworem jelita grubego, u których liczba ocenionych węzłów chłonnych
wynosiła co najmniej 12

Zbadanie co najmniej 12 węzłów chłonnych w materiale pooperacyjnym dla C18-C20 jest miernikiem

świadczącym o dobrej jakości leczenia chirurgicznego i badania histopatologicznego (z wyłączeniem raka

odbytnicy po leczeniu neoadjuwantowym).

Jest to standard światowy.

Mniejsza liczba znalezionych węzłów chłonnych może świadczyć o złej jakości leczeniu chirurgicznym i

powoduje kwalifikację tych chorych do, czasem niepotrzebnego, leczenia systemowego (chemioterapii).

Z miernika wykluczono pacjentow z IV stopniem zaawansowania (cecha M1), gdyż możliwe są zabiegi 

paliatywne, wykonywane wyłącznie w celu postawienia rozpoznania.



CHIRURGIA C18 C19 
Miernik 18 - Odsetek wystąpienia nieszczelności zespoleń w

nowotworze okrężnicy i odbytnicy

Odsetek nieszczelności zespolenia jelitowego (dla raka okrężnicy do 5%, dla raka odbytnicy do 15% wg danych

literaturowych) jest poważnym powikłaniem chirurgicznym, zmuszającym do interwencji chirurgicznej bądź

przewlekłego leczenia zachowawczego, co powoduje pogorszenie rokowania i jakości życia chorych.



LICZBA PACJENTÓW W PILOTAŻU

Jak widać na 
wykresie w czasie 

drugiej fali pandemii 
w DCO udało się 

powstrzymać spadek 
liczby nowych 

pacjentów

Niektóre komunikaty 
medialne mogą negatywnie 
oddziaływać dla pacjentów

57% pacjentów 
będzie wierzyło 

negatywnym 
informacjom po 
usłyszeniu ich 

1-2 razy 



POŁĄCZENIA NA INFOLINIĘ



APLIKACJE MOBILNE
REJESTRACJA

ONKOSCOPE CALL CENTER



APLIKACJE MOBILNE
SCREENING/FOLLOW UP



WSPÓŁPRACA Z LEKARZAMI POZ



Kluczowe elementy pilotażu

PROPOZYCJA REORGANIZACJI 
ŚCIEŻKI PACJENTA 
Z PODEJRZENIEM RAKA PŁUCA
Wnioski z pilotażu sieci onkologicznej



REORGANIZACJA ŚCIEŻKI W RAKU PŁUCA



REORGANIZACJA ŚCIEŻKI W RAKU PŁUCA



Kluczowe elementy pilotażu

PODSUMOWANIE



PODSUMOWANIE
§ Do oceny jakości opieki służy 35 mierników, 49 kart oceny 

mierników, z których wykonuje się około 305 niezależnych obliczeń.
§ Dane do obliczania mierników pobierane są automatycznie (nie stanowi 

to dodatkowego obciążenia dla lekarzy).

§ Obecnie nastąpił duży spadek błędów z automatycznej 
sprawozdawczości.

§ Mierniki oceny jakości opieki onkologicznej obliczane są 

niezależnie przez system monitorowania procesów. 
§ Mierniki podlegają systematycznym przeglądom – jeśli któraś z wartości 

odbiega od wartości celowej w pierwszej kolejności uzupełniane są 
dane. Jeśli dane są kompletne, analizowane są przyczyny 
nieprawidłowości. 

§ Mierniki i karty ocen mogą ulegać zmianom – jest to proces ciągły.



PODSUMOWANIE

ü Wdrożono infolinię onkologiczną

ü Zmniejszono czas oczekiwania na przyjęcie do poradni onkologicznej

ü Skrócono czas oczekiwania na wyniki badań

ü Zapewniono koordynatora na etapie diagnostyki wstępnej

ü Wprowadzono standaryzację procesu leczenia pacjenta 
onkologicznego 

ü Wprowadzono analizę kompletności diagnostyki oraz histopatologii

ü Wprowadzono monitorowanie jakości realizowanych świadczeń

Kluczowe sukcesy pilotażu, które osiągnięto już na 
wstępnym etapie pilotażu:
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