Zatgcznik nr 1 do raportu

PODSUMOWANIE | REKOMENDACJE ZESPOtU NR 2

Podsumowanie wdrozenia pilotazu krajowej sieci onkologicznej

W poszczegolnych wojewddztwach

1.Wyzwania na etapie przygotowawczym

organizacja wspoOipracy regionalnej i ponadregionalnej w zakresie wspadlnej,
catosciowej opieki nad pacjentem, podpisanie umoéw o wspotpracy miedzy podmiotami
uczestniczacymi,

stworzenie schematow raportéw patologicznych i radiologicznych,
wypracowanie/ujednolicenie Sciezek terapeutycznych w 5 nowotworach,

opracowanie Sciezek profilaktycznych, tj. schematéw postepowania z pacjentem
konsultowanym w POZ w przypadku podejrzenia nowotworu,

opracowanie wzorow kart konsylium do oceny kompletnosci diagnostyki,

opracowanie zasad wspétpracy pomiedzy osrodkami nizszego i wyzszego stopnia
referencyjnosci w zakresie organizacji konsyliow wielodyscyplinarnych,

opracowanie checklist diagnostycznych/schematéw diagnostycznych,

wypracowanie zasad zbierania i raportowania danych podstawowych,

stworzenie kart miernikow,

stworzenie zasad raportowania i wyliczania wskaznikow i miernikdw jakosci,
w szczegolnosci  wytypowanie danych koniecznych do obliczenia miernikéw
i wskaznikéw i wskazanie ich zrodet,

wystandaryzowanie zasad raportowania wg klasyfikacji TNM,

stworzenie ankiet satysfakcji pacjenta i ankiet profilaktycznych,

opracowanie katalogu zadan dla koordynatoréw oraz zakresu opieki nad pacjentem,
uruchomienie i modernizacja call center oraz innych kanatéw komunikacji,
Wystandaryzowanie procesu rejestracji na wizyte pierwszorazowg u onkologa, w tym

stworzenie wspdlnej bazy dla dostepnych terminéw w poradniach w wojewodztwie.

Wazne: wszystkie stworzone w ramach pilotazu dokumenty maja charakter uniwersalny i mogg

by¢ zastosowane w kazdym wojewddztwie.

2.Wyzwania na etapie wdrozeniowym

powotanie zespotow narzgdowych oraz liderow zespotéw dla efektywnego wdrozenia

nowych rozwigzan na poziomie szpitali i wojewddztw,
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powotanie wojewodzkiego zespotu analitycznego ds. monitorowania miernikéw
i wskaznikow jakosci,

Przeprowadzenie szkolen dla personelu medycznego oraz niemedycznego na temat
organizacji opieki onkologicznej w sieci i zasad raportowania danych medycznych - dla
szpitali uczestniczacych w pilotazu oraz dla POZ,

uruchomienie hurtowni danych medycznych (lub inaczej: systemu monitorowania
jakosci) zbierajgcych dane z roznych systeméw szpitalnych potrzebnych do obliczenia
miernikow pilotazowych, praca nad automatyzacjg procesu zbierania danych,
zatrudnienie konsultantéw do obstugi call center?

zatrudnienie nowych koordynatorow?

3.Bariery w zakresie miernikow jakosci

W zakresie zbierania i raportowania miernikow jakosci opieki onkologicznej gtéwne trudnosci

stanowity:

brak centralnych, wystandaryzowanych narzedzi do agregacji i zbierania danych,
niezbednych do wyliczenia miernikdw i wskaznikdw, konieczne byto wytworzenie

wewnetrznych zasad zbierania danych (OncoReports),

brak wytycznych dot. zasad wyliczania miernikow czy wskaznikow, konieczne byto
samodzielne opracowanie przez WOK zasad ich wyliczania poprzez stworzenie kart

miernikow (definicji kazdego licznika i mianownika),

koniecznos¢ wytworzenia dodatkowych danych statystyczno-klinicznych w systemach

HIS, ktére byty niezbedne do wyliczenia miernikéw i wskaznikdw,

brak standardu raportowania procedur diagnostycznych i terapeutycznych - konkretng
procedure medyczng diagnostyczng, np. kolonoskopie, mozna sprawozda¢ do NFZ wg
réznych kodow ICD-9, z aktualnego stownika procedur nie wynika w zaden sposéb, jak
kategoryzowac konkretne badanie (lub dang metode diagnostyczna) do odpowiedniego
kodu.

Implementacja wniosku: powigzanie raportowania zdarzenn medycznych do platformy P1

z automatycznym zasilaniem rejestrow klinicznych (wq tym onkologicznych) jest jedynym

narzedziem petnego i obiektywnego pozyskiwania danych dla oceny wynikéw leczenia. Przyjgé

nalezy, ze transfer automatyczny powinien by¢ warunkiem wymaganym dla uzyskania

rozliczenia z NFZ poszczegolnych procedur. Dodatkowo, posiadanie petnej integraciji

w zakresie transferu danych powinno by¢ warunkiem uzyskania autoryzacji (w swietle nowej

ustawy o jakosci), zas monitorowanie wynikow leczenia, wnioskowanie i modyfikowanie
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postepowania w oparciu 0 nie oraz ewaluowanie zmian w oparciu o uzyskane wyniki kliniczne
powinno by¢ elementem wymaganym dla uzyskania akredytacji. Wizytatorzy akredytacyjni,
woparciu o dane z tego zrodia, oceniatby stopien zaawansowania w zakresie dziatan

projakosciowych w wymiarze klinicznym.

Rozwazy¢ nalezy zasilenie danych portalu Zdrowe dane o informacje w powyzszym zakresie.
Szpitale mogtyby/bytyby zobligowane takze przedstawiaC¢ swoje dane na wtasnych stronach

internetowych.

Te wnioski majg charakter informacyjny meta - opisujg kontekst ogolnopolski oraz dziatania
cztonkéw pilotazu, ktore musiaty by¢ podjete, zeby w ogodlne pojawita sie mozliwosc
jakichkolwiek analiz i poréwnan, oznacza to, ze sg to efekty pilotazu, ktére przektadajg sie na
mozliwos¢ generalizacji wynikow metodologicznych, a zatem na mozliwos¢ prowadzenia

koncepcji Sieci Onkologicznej w Polsce.

Bez tych dziatan niemozliwe bytoby podejmowanie jakichkolwiek ocen tak pomiedzy osrodkami

czy wojewodztwami (poprzecznych), jak i w dynamice czasowej (podtuznych)

Dane posiadane aktualnie przez NFZ (liczba wykonanych procedur, liczba pacjentéow
z rozpoznaniami w kategoryzacji ICD-10, liczba zgondw, liczba zgonow stratyfikowana wedle

przyczyny) nie pozwalajg na ocene wynikow leczenia onkologicznego.
4. Bariery przy realizacji pilotazu KSO

W zakresie realizacji pilotazu KSO problemy w realizacji wynikaty z faktu:

o Braku realizacji pilotazu przez wszystkie placowki, co pociggato za soba okresowe
"znikanie” czesci pacjentow z koordynacji (pacjenci po realizacji diagnostyki wybierali

do leczenia inny osrodek lub w innym wojewddztwie, ktdre nie realizowaty pilotazu.

o Poprzez powyzsze oraz z uwagi na zatozenia dotyczace finansowania pilotazu w postaci
wspotczynnika korygujacego do swiadczen na etapie leczenie czes¢ pacjentow

wigczonych do pilotazu nie zostali objecie dodatkowym finansowaniem z NFZ.

o Brak wspotpracy pomiedzy osrodkami (osrodki baty sie przekazywac pacjentéw do
pilotazu, bojgc sie, ze pacjent, ktéremu ustali sie plan leczenia w WOK nie zechce

wroci¢ do realizacji tego planu do osrodkéw | poziomu).

e Brak wspétpracy ze strony niektorych swiadczeniodawcéw, brak zrozumienia istoty

zmian/reformy, braki kadrowe
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Pilotaz unaocznit zjawiska, ktére majg charakter informacyjny w perspektywie lokalnej - niechec

do poddawania sie ocenie, nieche¢ do wspotpracy.

Poziom informacyjny lokalny - szpitale w danym regionie nie raportujg danych do systemu:
e nie s zainteresowane podpisaniem umowy,
e podpisaty umowe, ale nie dostarczajg danych.

Implementacja wniosku: Szpitale te nie sg sklonne do poddawania sie transparentnej ocenie.

Szpitale te powinny byC rozliczane za procedury w tym zakresie z korekta obnizajgcg lub
w ogole powinny by¢ pozbawione mozliwosci wykonywania swiadczen, w zakresie ktorych nie

chcg poddac¢ sie transparentnej ocenie.

WNIOSKI — ogolne

Z pewnoscig nalezy uznac, ze pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej ma charakter innowacyjny,
zgodnie z definicjg innowacji, ktdra oznacza wdrozenie nowego lub znaczgco udoskonalonego
produktu (wyrobu lub ustugi) lub procesu, nowej metody organizacyjnej. Specyficzng cecha
projektu innowacyjnego jest jego ciggta ewolucja w trakcie trwania, co potwierdzajg
doswiadczenia uczestnikow pilotazu oraz liczne rekomendacje w zakresie dalszego rozwoju
Krajowej Sieci Onkologicznej w Polsce. W ramach pilotazu po raz pierwszy wdrozono system
monitorowania jakosci opieki onkologicznej, ktory stopniowo ewoluowat i byt kilkakrotnie
modyfikowany, aby finalnie gromadzi¢ w sposéb zautomatyzowany wystandaryzowane dane
umozliwiajace przeprowadzanie transparentnych wyliczen. Co najwazniejsze, w ramach
pilotazu znaczaco udoskonalono organizacje opieki onkologicznej — w szczegdlnosci
w zakresie roli koordynatora i jego udzialu w S$ciezce pacjenta, organizacji
wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych czy sposobu oraz mozliwosci komunikacji na
linii pacjent — szpital. Szereg pro-pacjenckich rozwigzan umozliwit pacjentom fatwiejsze
i szybsze rozpoczecie diagnostyki a nastepnie leczenia. Nie bez znaczenia jest rowniez skala
Zaangazowania personelu medycznego i niemedycznego we wdrozenie nowych
i udoskonalonych rozwigzan, w szczegolnosci w zakresie standaryzacji postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

o kazdy pacjent otrzymat wsparcie koordynatora — co wazne — juz od etapu rozpoznania
choroby nowotworowej, przez udziat w konsylium, az do obserwacji po zakoriczonym
leczeniu.

Podkreslic nalezy znaczenie roznicy pomiedzy koncepcja koordynatora pakietu

onkologicznego, ktérego gtdwnym zadaniem jest nadzér nad prawidtowoscig postepowania
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prowadzgcego do rozliczenia sSwiadczen udzielanych pacjentowi wedle schematu
wymaganego przez NFZ, a dopiero wtornie wspierajgcego pacjenta i to takze do etapu
rozpoczecia hospitalizacji, a koordynatorem pacjenta w Sieci Onkologicznej, ktérego zadania
Zwigzane z pracg z pacjentem sg o wiele szersze i trwajg znaczgco dtuzej - do uzyskania przez
pacjenta wyleczenia lub do jego zgonu.

Ta zmiana zakresu dziatan pozwala na uzyskanie dwoch efektow:

e bardziej humanistycznego i holistycznego zaopiekowania sie pacjentem,

e pozyskania kompletnych danych pozwalajgcych da dtugoterminowg ocene klinicznych
wynikéw leczenia.

Stanowi to zatem znaczne polepszenie dziatania na rzecz pacjenta jako osoby chore;.

e pilotaz dat mozliwos¢ zdefiniowania obcigzenia pacjentami pojedynczego koordynatora
(przetestowano model, w ktorym co miesigc koordynator obejmowat opieke nad 40
nowymi pacjentami)

o konsylia wielodyscyplinarne objety duzg liczbe pacjentow (na podstawie informaciji
o liczbie zwotanych wielodyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych - srednia 95% dla
czterech wojewodztw )

e pacjenci zyskali mozliwos¢ tatwiejszego i szybszego kontaktu z osrodkami
onkologicznymi — na podstawie danych o liczbie ustug w ramach infolinii onkologicznej
widaé, ze wielu pacjentow zdecydowato sie na ten sposob komunikacji — infolinia byta
szczegolnie pomochna po wybuchu pandemii COVID-19

e dzieki wprowadzonej w ramach pilotazu standaryzacji rejestracji pacjenta na wizyte
uonkologa po wybuchu pandemii COVID-19 nie nastgpit paraliz w zakresie
diagnozowania nowych pacjentow

e po raz pierwszy pacjenci mieli mozliwos¢ oceny opieki w ankiecie satysfakcji — wg
informacji z wynikdw ankiet wynika, ze szpitale poza Siecig Onkologiczng nie prowadzg
oceny satysfakcji pacjenta - wyjatkiem sg szpitale posiadajgce akredytacje lub ISO,
a i w nich ocena ma zazwyczaj charakter globalny (w catym szpitalu, w poszczegdlnym
oddziale), a nie uwzgledniajgcy specyfike poszczegdlnych grup pacjentow.
Wprowadzenie obligatoryjnej oceny w tym zakresie pozwoli na ocene komponenty
pacjentocentrycznej dziatalnosci szpitali, a nie tylko zobiektywizowanej miary
biomedycznej. To wazny wniosek z pilotazu.

Mozna nawet zaproponowaé poszerzenie oddziatywania tej oceny na wptyw na wycene
swiadczen - cho¢ tutaj moga sie pojawic inne problemy - chociazby wigzgce sie z potencjalnym

fatszowaniem danych.



Zatgcznik nr 1 do raportu

o szpitale zidentyfikowaty braki w gromadzonych danych ktére byty niezbedne do
przeprowadzenia wyliczen miernikow

e ograniczono rozdrobnienie systemow zbierajacych informacje medyczne

e wdrozono wzory protokotéw badan opisowych, z ktérych duza czes¢ byta
wykorzystywana do wyliczenia miernikdbw — warto zaznaczy¢, ze dotychczasowe
opisywanie badania czystym tekstem uniemozliwialo bowiem wykorzystanie tych
informacji do wyliczen.

o dotychczasowa bardzo ziozona struktura danych i rozproszone zrédtami informacii
wydtuzyty prace nad optymalnym modelem informatycznym gromadzenia danych — dla
osiggniecia pozgdanego efektu przeprowadzono wiele testéw

e wystandaryzowano gromadzone informacje i osiggnieto transparentnosc¢ wyliczen oraz
wykluczono zjawisko powielania/dublowania informacji

o stworzony system informatyczny umozliwit wprowadzanie informacji przez osrodki
wspotpracujace, co po raz pierwszy dato szanse na kompleksowa ocene jakosci opieki
onkologicznej na poziomie wojewddzkim

e opracowano narzedzie, ktore nie tylko umozliwia wprowadzanie danych, ale rowniez
ich wizualizacje, przegladanie, modyfikowanie i eksportowanie — daje to mozliwosc
analizy jakosci opieki onkologicznej w czasie rzeczywistym i adekwatne reagowanie na
wszelkie zmiany w poziomach miernikéw i wskaznikow

e przyspieszono gromadzenie danych w czasie rzeczywistym i w przypadku pacjentéw
onkologicznych zakwalifikowanych do pilotazu, informacje kliniczne pozyskiwane sg
kazdego dnia i gromadzone w centralnej hurtowni danych, nie ma wobec tego
koniecznosci czekania czesto kilku lat, aby wykona¢ analizy w zakresie jakosci leczenia,
czy tez podstawowg statystyke ilosciowg dla leczonych pacjentow

e uruchomiono narzedzie, gdzie gromadzone sg wszystkie wyliczone wartosci miernikéw
z podziatem na analizowany okres, trend miernika, typ nowotworu, stopien
zaawansowania, osrodek oraz region, a takze jako platforma, ktéra umozliwia
porownanie ze sobg wartosci miernikbw miedzy szpitalami oraz wojewodztwami
objetymi pilotazem

e wdrozone rozwigzania IT w ramach pilotazu mozna w przysziosci przeksztaici¢
w centralng baze danych klinicznych pacjentow onkologicznych w zakresie
nowotworéw koordynowanych w ramach KSO (mozliwe funkcje: 1. Zarzadzanie

jakoscia kliniczng na poziomie szpitala i oddziatéw oraz 2. przeglad akredytacyjny, 3.
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transparentna platforma informacyjna - tak na poziomie szpitala jak i rejestrow
centralnych)

e dzieki uzyskaniu jednorodnego zbioru danych mozZliwe jest dzisiaj wykonywanie
szeregu bardzo zaawansowanych analiz na niespotykang dotychczas skale jakie nie
byty mozliwe w sytuacji, gdy gromadzone dane byty gtdwnie danymi opisowymi

e dzieki wypracowanym standardom gromadzenia jednorodnych danych mozliwe staje
sie szczegotowe modelowanie Sciezek leczenia pacjentow oraz poréwnywanie efektéw
terapeutycznych z uwzglednieniem kosztow dla kazdej grupy pacjentow i osrodkow

o zweryfikowano liste miernikdw i wskaznikow jakosci opieki onkologicznej — ocena
mozliwosci zebrania danych do ich obliczenia w polskim systemie

e Stworzono system, ktory daje publicznemu pfatnikowi podstawe do réznicowania

ptatnosci za udzielone swiadczenia, w zaleznosci od uzyskiwanych efektéw

Rekomendacje w zakresie wdrazania KSO w catym kraju
1. Etapy wdrazania Krajowej Sieci Onkologicznej

e Rekomenduje sig, aby Krajowa Sie¢ Onkologiczna wdrazana byfa w etapach.
Rekomendowany harmonogram wdrazania KSO:

Krajowa Sie¢ Onkologiczna powinna by¢ wprowadzana etapami.

1) 1. rok sieci - od 01.01.2023 r. — raportowanie danych podstawowych w systemie
DiLO/do NFZ

2) Wprowadzenie jednolitego sprawozdawania danych

e rodzaj konsylium (przedterapeutyczne, pooperacyjne, wznowa, 1. Rozsiew, inne)

o Swiadczeniodawca bedacy koordynatorem instytucjonalnym

e data pierwszego rozpoznania histopatologicznego z potwierdzeniem nowotworu
ztosliwego —pacjent nie moze byc¢ rozliczony ani w DiLO ani poza DiLO - jesli nie bedzie
miat sprawozdanej tej daty,

e ocena stanu ogolnego wg klasyfikacji WHO,

e ocena klasyfikacji TNM (z prefixami) i stopnia zaawansowania (automatycznie
wyliczanego)

e zalecenia dotyczace leczenia ze wskazaniem sekwencji leczenia (radioterapia, zabieg
operacyjny (resekcyjny, nieresekcyjny, leczenie systemowe) lub braku zgody na
leczenie

¢ intencja leczenia RADYKALNE/PALIATYWNE
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e przypadek PILNY/STABILNY

3) Mierniki i wskazniki dla sieci (kazdy osrodek sprawozdaje procedury) — dotyczy

pacjentow noworozpoznanych

Wskaznik: Liczba pacjentéw poddanych radykalnemu zabiegowi operacyjnemu [modyfikacja
okreslenie zakresu zabiegow resekcyjnych]

Wskaznik: Liczba wybranych procedur zabiegowych wykonanych w danym osrodku
(modyfikacja okreslenie zakresu zabiegow resekcyjnych)

Wskaznik: Liczba pacjentéw poddanych leczeniu systemowemu

Wskaznik: Liczba pacjentow poddanych radykalnej teleradioterapii / brachyterapii
[modyfikacja okreslenie zakresu proceséw radykalnych]

Miernik: Odsetek pacjentéw, u ktorych nie wykonano konsylium (MDT) przed pierwszym

leczeniem (nie dotyczy pacjentéw z zabiegiem diagnostyczno-leczniczym)
4) Centralna baza rejestru opiséw badan histopatologicznych i kart DiLO

katalog rekomendowanych miernikéw eksperckich

MIERNIKI | WSKAZNIKI OGOLNE
1. Odsetek zgonéw w ciggu 30 dni po leczeniu systemowym M
2. Liczba wykonanych wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych W
3. Liczba pacjentéw leczonych w KSO W
4, Liczba pacjentéw z wydang kartg DiLO w
5. Wartosc srodkow finansowych poniesionych przez pfatnika publicznego na W
realizacje KSO
6. Przezywalnos¢ wzgledna 1,3,5-letnia M
7. Liczba pacjentéw, przypadajacych na 1 koordynatora, wytonionego w ramach | M
KSO
8. Odsetek pacjentéw z Il i IV stopniem zaawansowania (okreslonych na dzien M
konsylium)
9. Odsetek terminowego zakonczenia diagnostyki pogtebione;j M
10. | Odsetek terminowego podjecia leczenia M
11. | Odsetek pacjentow, ktérzy wypetnili ankiete satysfakciji ze sprawowanej W
opieki
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12.

Liczba pacjentow leczonych w KSO, u ktérych zakoriczono leczenie
onkologiczne

13.

Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, wigczonych do badan
klinicznych

14.

Liczba wykonanych badan histopatologicznych

15.

Liczba kompletnych opisow histopatologicznych

MIERNIKI | WSKAZNIKI RAK PIERSI

Odsetek pozytywnych marginesow operacyjnych w zabiegach radykalnych, w
podziale na stopnia zaawansowania

Odsetek pacjentek z jednoczasowg rekonstrukcjg piersi

Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, wtaczonych do badan
klinicznych

Odsetek pacjentow ze wznowa loko-regionalng (rozsiewem) przedstawionych
na konsylium wielodyscyplinarnym

MIERNIKI | WSKAZNIKI RAK JELITA GRUBEGO

Odsetek zabiegéw operacyjnych radykalnych wykonanych metoda
matoinwazyjna, w tym endoskopowo

Odsetek pozytywnych marginesow operacyjnych w zabiegach radykalnych,
w podziale na stopnia zaawansowania

Odsetek pacjentow z nowotworem odbytnicy w Il stopniu zaawansowania, u
ktérych zastosowano teleradioterapie lub chemioradioterapie
przedoperacyjng

Odsetek pacjentow z rakiem jelita grubego w lll stopniu zaawansowania,
ktéry otrzymali adjuwantowa chemioterapie w okresie do 8 tygodni od
zabiegu

Odsetek pacjentow z rakiem okreznicy lub zagiecia esiczo-odbytniczego w |
stopniu zaawansowania, ktorzy otrzymali chemioterapie adjuwantowg

Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, wigczonych do badan
klinicznych




Zatgcznik nr 1 do raportu

6. Odsetek pacjentéw ze wznowg loko-regionalng (rozsiewem) przedstawionych
na konsylium wielodyscyplinarnym

MIERNIKI | WSKAZNIKI RAK JAINIKA

1. Odsetek zabiegéw operacyjnych radykalnych wykonanych metodg
matoinwazyjna, w tym endoskopowo

2. Odsetek pozytywnych marginesow operacyjnych w zabiegach radykalnych,
w podziale na stopnia zaawansowania

3. Odsetek pacjentow z rakiem jajnika w Il i IV stopniu zaawansowania
klinicznego, ktorzy otrzymali chemioterapie neoadjuwantowg

4. Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, wigczonych do badan
klinicznych
5. Odsetek pacjentéw ze wznowg loko-regionalng (rozsiewem) przedstawionych

na konsylium wielodyscyplinarnym

MIERNIKI | WSKAZNIKI RAK GRUCZOtU KROKOWEGO

1. Odsetek zabiegdw operacyjnych radykalnych wykonanych metoda
matoinwazyjna, w tym endoskopowo

2. Odsetek pozytywnych marginesow operacyjnych w zabiegach radykalnych,
w podziale na stopnia zaawansowania

3. Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, wigczonych do badan
klinicznych
4. Odsetek pacjentéw ze wznowg loko-regionalng (rozsiewem) przedstawionych

na konsylium wielodyscyplinarnym

MIERNIKI | WSKAZNIKI RAK PLUCA

1. Odsetek zabiegéw operacyjnych radykalnych wykonanych metoda
matoinwazyjng, w tym endoskopowo

2. Odsetek pozytywnych margineséw operacyjnych w zabiegach radykalnych,
w podziale na stopnia zaawansowania

3. Odsetek pacjentow z rakiem ptuca w stopniu zaawansowania I-Ill, ktérym
przed dniem konsylium wykonano badanie PET-CT lub PET-MR
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4. Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, wtaczonych do badan | W
klinicznych

5. Odsetek pacjentow ze wznowg loko-regionalng (rozsiewem) przedstawionych | M
na konsylium wielodyscyplinarnym

MIERNIKI | WSKAZNIKI CZERNIAK SKORY

1. Odsetek pacjentéw z czerniakiem skory w Il lub IV stopniu zaawansowania, u | M
ktérych sprawdzono status BRAF

2. Odsetek chorych na czerniaka w stopniu zaawansowania IB lub Il, u ktérych M
wykonano biopsje wezta wartownicze

3. Odsetek chorych na czerniaka w stopniu zaawansowania lll i IV, wigczonych M
do programow lekowych

4. Liczba chorych z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego, witgczonych do badan | W
klinicznych
5. Odsetek pacjentéw ze wznowa loko-regionalng (rozsiewem) przedstawionych | M

na konsylium wielodyscyplinarnym

Poziom operacyjny meta - wskazniki i mierniki zidentyfikowane na pierwszym etapie pilotazu,
zostaty w trakcie trwania pilotazu zmienione (modyfikowane, odstapiono od ich monitorowania,

nowe zostaty dodane) z powodu:

e braku wartosci merytorycznej dla ich stosowania,
e trudnosci w ich pozyskiwaniu.
5) w dalszej kolejnosci/pdzniejszym etapie wdrazania sieci:
— centralna baza rejestru badan radiologicznych i endoskopowych
— wybdr miernikdw zgodnie z katalogiem rekomendowanych miernikow przez

ekspertow

2.  Struktura i funkcjonowanie Krajowej Sieci Onkologicznej
2.1.Struktura osrodkéw wspotpracujacych na poziomie wojewoddztwa

e Rekomenduje sie utrzymanie struktury referencyjnosci osrodkéw onkologicznych: |, I,

Il - stopnia.
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Konieczne jest takze utrzymanie funkcji osrodka koordynujgcego - zgodnie

z kompetencjami WOK.
Rekomenduije sie tworzenie unitéw, czyli tzw. centrow kompetencji jako:

— CU | - Cancer UNIT | - kompleksowe swiadczenie onkologiczne w JEDNEJ
LOKALIZACJI/W MIEJSCU, w ktorym znajduje sie oddziat chirurgii onkologicznej lub
chirurgii ogolnej, oddziat leczenia systemowego i oddziat radioterapii (lll stopien

referencyjnosci),

— CU Il - kompleksowe swiadczenie onkologiczne realizowane na rzecz pacjentow
Z nowotworem przez dwdch swiadczeniodawcow, np. osrodek dysponujacy petnym
zakresem leczenia systemowego i radioterapii wspotpracuje osrodkiem chirurgii
onkologicznej lub chirurgii ogdlnej, lub chirurgii klatki piersiowej, lub ginekologii
onkologicznej, lub urologii wedtug zasad jak dla kompleksowej opieki onkologicznej
w raku piersi i jelita grubego, z modyfikacjami dotyczgcymi min. jednolitego zbierania

i raportowania miernikdw jakosci opieki onkologiczne;.

2.2. Organizacja pracy w danym osrodku

Na podstawie doswiadczen z pilotazu KSO i certyfikacji iPAAC nalezy podkreslic, ze
zdefiniowanie struktury personelu zaangazowanego we wdrozenie i monitorowanie
jakosci jest konieczna. Rekomenduje sige, aby tworzy¢ lideréw/koordynatoréw
narzgdowych, ktorzy sprawdzajg np. miernik jakosci w okreslonych okresach i wdrazajg
zmiany organizacyjne usprawniajace koordynacje diagnostyki i leczenia pacjenta, czyli

sciezke pacjenta w zakresie terminowosci i jakosci danego swiadczenia.

Istnieje koniecznos$¢ regularnej oceny przez powotane zespoly narzgdowe np.

kwartalnej.

2.3. Monitowanie funkcjonowania

NFZ koordynuje zbieranie danych, analizuje wspodlnie z onkologami -

przedstawicielami WOK/WOM i KOM, doswiadczonymi w zakresie oceny koordynacji

3. Standaryzacja rejestracji pacjenta na konsultacje onkologiczng. Funkcjonowanie

poradni onkologicznych

Proponuje sie wprowadzenie centrow informaciji telefonicznej (z ang. call center),
bramki internetowej celem rejestracji pacjentow i mozliwosci zmiany terminu wizyty

telefonicznie lub internetowo.



Zatgcznik nr 1 do raportu

o Rekomenduje sie wprowadzenie tzw. poradni pierwszorazowych, oddzielenie wizyt
pacjentow przed leczeniem onkologicznym (przed konsylium onkologicznym) lub
w trakcie aktywnego leczenia onkologicznego od pacjentéw w nadzorze onkologicznym

(tzw. follow-up).

e Proponuje sie wprowadzenie ciggtego monitorowania czasu oczekiwania na
konsultacje onkologiczng w danym osrodku w poszczegolnym rozpoznaniach, dla
specyficznych rozpoznan mozliwe jest raportowanie czasu oczekiwania pacjenta
pierwszorazowego na konsultacje pulmonologiczng (w przypadku raka ptuca)

i urologiczng (w przypadku raka gruczotu krokowego).
4. Funkcja koordynatora pacjenta onkologicznego
4.1.Nazewnictwo

e Autorzy raportu przychylaja sie do koniecznosci zmiany nazewnictwa z koordynator

pakietu onkologicznego na koordynator pacjenta onkologicznego.
4.2 Koordynacja diagnostyki, a nie tylko leczenia

¢ Jednoznacznie rekomendowana jest koniecznos¢ koordynacji sciezki pacjenta od
rozpoznania choroby nowotworowej (a na podstawie wewnetrznych ustalen
DCOPIH takze od podejrzenia np. dla raka jajnika i trzustki), poprzez caty proces

diagnostyczny i terapeutyczny do kontroli po leczeniu.
4.3.Liczba pacjentow na koordynatora

e Zgodnie ze zdaniem ekspertéw, w niektorych rozpoznaniach z uwagi na dtugosc¢
sciezki terapeutycznej nalezy zmniejszy¢ liczbe pacjentow przypadajgcych na

jednego koordynatora, tj. dla raka piersi zaproponowano 25.

¢ Konieczne jest state monitorowanie obcigzenia pacjenta liczbg nowych pacjentow.

4.4.Dostep do repozytorium danych

e Istnieje koniecznos¢ budowy systemu DiLO/OncoReports, rozumianego jako
repozytorium danych onkologicznych, do ktérego dostep bedzie miat koordynator

pacjenta onkologicznego, co pozwoli min. na:

o sprawdzenie, kto wydal karte DiLO,
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o sprawdzenie etapu leczenia pacjenta,
o sprawdzenie terminowosci przeprowadzanej diagnostyki,
o generowanie listy pacjentow, jakimi opiekuje sie koordynator.

¢ Aktualnie system nie jest interaktywny — po zalogowaniu na portal DiLO, gdy karta
byta zatozona u innego swiadczeniodawcy brak jest mozliwosci sprawdzenia etapu

karty bez préby zatozenia kolejnej karty DiLO.
4.5 Wspotpraca miedzy koordynatorami w regionie z roznych osrodkéw

e |Istnieje koniecznos¢ wymiany danych kontaktowych miedzy koordynatorami, tak
aby umozliwi¢ umawianie pacjentowi konkretnego terminu w innym osrodku.
W przypadku leczenia u innego s$wiadczeniodawcy, jest to niezwykle wazne

u pacjentow zaroéwno przed lub w trakcie aktywnego leczenia onkologicznego.

Tego typu dziataniu, stanowigce wniosek informacyjny na poziomie meta, jest wazng implikacjg

dla ujednoliconego:
o stratyfikowania,
e gromadzenia,
e interpretowania danych.

5. Standaryzacja schematow  diagnostycznych, raportow radiologicznych,

endoskopowych i patologicznych
W trakcie pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej wypracowano:
e wzory schematow diagnostycznych tzw. check-list dla tzw. rozpoznan pilotazowych,
e wzory raportéw radiologicznych,
e wzory raportéw patologicznych.

Wzory schematéw diagnostycznych zostaty wypracowane w zespofach ekspertow
Dolno$lgskiego Centrum Onkologii (aktualnie DCOPiH) i Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
SCO, a nastepnie zostaty opublikowane na poczatku pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej. Na
podstawie wypetnionych checklist zespoty wielodyscyplinarne miaty ocenia¢ kompletnosé
diagnostyki. Autorzy raportu nie rekomendujg takiego postepowania z uwagi na to, iz checklisty
nie zostaly zdygitalizowane w wielu osrodkach, a ocena kompletnosci diagnostyki byta

oceniana subiektywnie.
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Zaleca sie utrzymanie rekomendacji dotyczacych minimalnego schematu diagnostycznego,
w przysztosci raportowanie w repozytorium wykonanych badan przed konsylium
przedterapeutycznym. Aktualnie wprowadzenie w kazdym rozpoznaniu przynajmniej jednego
miernika dotyczacego wykonania ,,krytycznego” badania, np. MR miednicy w raku odbytnicy

czy PET w raku ptuca.

Rekomenduje sie dodatkowo wprowadzenie swiadczenia konsultaciji tomografii komputerowe;j

i rezonansu magnetycznego.
Ma to dwa wymiary:
¢ niekompetencja po stronie osrodkéw oceniajgcych - niestety,
e rozpowszechniona na swiecie metoda walidacji oceny specjalistycznej.

Dodatkowo, w perspektywie dtugoterminowej, moze stanowic¢ tez wartosciowe zasilenie dla
metod zautomatyzowanej oceny - z wykorzystanie uczenia maszynowego lub sztucznej

inteligencji.

o  Funkcja ta od dwoch lat jest wprowadzona w DCOPiH, pozwala na doprecyzowanie
opisu, a czasami analize badania przez radiologa specjalizujacego sie w konkretnym
rozpoznaniu, co jest czesto niemozliwe w mniejszych osrodkach. Dotychczas koszty

takiego postepowania ponosi szpital bez refundacji procedury od pfatnika.

¢ Na podstawie doswiadczen z pilotazu, wszystkie wykonane badania diagnostyczne
(radiologiczne) powinny by¢ raportowane w repozytorium danych onkologicznych
wedtug wzoru, wraz z wystandaryzowanym opisem, ktérego integralng czesé
stanowi wniosek z klasyfikacji TNM w przypadku rozpoznania choroby

nowotworowej.

e Standaryzacji wymagaly takze opisy badan patologicznych, jednak ocena
kompletnosci przez konsylium jest takze subiektywna. Dlatego podobnie jak
w zakresie opisow radiologicznych, opisy badan patomorfologicznych powinny byé
dostepne w repozytorium danych i wypetniane zgodnie z szablonem.
Podstawowymi informacjami we wszystkich badaniach patologicznych po zabiegu

resekcyjnym powinny byc:

— typ nowotworu zgodny z klasyfikacja WHO,
— cecha pT,

— cecha pN,
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— liczba zbadanych weztéw chtonnych,
— grading,

— cecha R, radykalnosci zabiegu operacyjnego.

Warunkiem odpowiedniego raportowania kompletnosci badania patologicznego jest podziat

przypadkdow na pilne i stabilne, i mozliwos¢ zmiany statusu pacjenta w trakcie hospitalizaciji.

Standaryzacji wymagajg takze badania endoskopowe, np. kolonoskopia.

6. Zmiany w zakresie kart DiLO

Rekomenduje sie nastepujace zmiany w karcie DilO:

wyroznienie nastepujgcych etapéw w karcie DILO - diagnostyka (bez podziatu na
wstepng i pogtebiona), konsylium wielodyscyplinarne (konieczne sprawozdawanie
rodzaju konsylium - przedterapeutyczne, pooperacyjne), leczenie, data
zakonczenia aktywnego leczenia w przypadkach radykalnych i skierowanie

pacjenta do nadzoru onkologicznego (tzw. follow-up),

mozliwos¢ ponownego otwarcia nowego, kolejnego etapu lub wydania nowej karty
DilO w przypadku wznowy, rozsiewu choroby lub podejrzenia wznowy/rozsiewu

choroby celem wdrozenia szybkiej diagnostyki onkologicznej,

system karty DiLO powinien funkcjonowac jako interaktywne repozytorium danych

onkologicznych,

mozliwos¢ sprawozdawania danych dotyczacych pacjenta przez kilka osrodkow
wraz z datami, kiedy pacjent pozostaje pod opiekg jakiego osrodka, wraz
z mozliwoscig podejrzenia przez wszystkie osrodki zaangazowane w $ciezke,

aktualnego statusu i miejsca realizacji Swiadczen na rzecz pacjenta.

7. Raportowanie danych podstawowych

7.1.Koncepcja PRZYPADKOW NOWOROZPOZNANYCH. Raportowanie daty rozpoznania

nowotworu ztosliwego

Nalezy ujednolici¢ zakres i sposob podejscia do analizy danych, tak aby dane,

niezaleznie od zrodta byty porownywalne. Dlatego tez nalezy przyja¢ do stosowania
koncepcie PRZYPADKOW NOWOROZPOZNANYCH tzw.,PRIMARY CASE” -

koncepcja uzywana przez system certyfikacji ECC (European Cancer Centre

Certification Programme).
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Koncepcja PRZYPADKOW NOWOROZPOZNANYCH tzw. PRIMARY CASE pozwala na
porownywanie osrodkow/Swiadczeniodawcéw miedzy soba. Za koordynacje
diagnostyki, a przede wszystkim leczenia pacjenta, a tym samym za raportowanie
danych dotyczacych danego pacjenta powinien by¢ odpowiedzialny konkretny osrodek
tzw. koordynator instytucjonalny. Istnieja dwie mozliwosci wyboru koordynatora

instytucjonalnego:

— zgodnie z oryginalng koncepcjg PRIMARY CASE (z certyfikacji ECC) — za
pacjenta odpowiada osrodek, ktory przeprowadza gtdéwne leczenie, dla
wiekszosci rozpoznan jest to =zabieg operacyjny w przypadkach

radykalnych,

— zgodnie z rekomendacjg autoréw raportu koordynatorem instytucjonalnym

powinien by¢ osrodek, ktéry przeprowadza konsylium onkologiczne.

Integralng  czescig koncepcji PRZYPADKOW NOWOROZPOZNANYCH jest
odpowiednie, ujednolicone sprawozdawanie daty rozpoznania choroby nowotworowej,
za ktorg nalezy uzna¢é moment podpisania pierwszego opisu badania
histopatologicznego, najczesciej z biopsji. Wyjatkowo w przypadkach uzasadnionych,
np. HCC lub guz ptuca z przeciwskazaniem do diagnostyki inwazyjnej za date
rozpoznania nalezy uznac date opisu badania obrazowego, w ktérym opisano zmiane o

ww. charakterze.

7.2.Kwalifikacja pacjenta do sieci onkologiczne;j

Kwalifikacja pacjenta do sieci onkologicznej powinna by¢ obowigzkowa, nie na
podstawie zgody, celem wykluczenia mozliwosci ingerencji w liste PRZYPADKOW
NOWOROZPOZNANYCH osrodka i raportowania petnej listy pacjentéw, w przysztosci
pozwoli to np. na ocene w miernikach odsetka powiktan (tylko przy ustrukturyzowaniu

ich raportowania).

7.3.Raportowanie stopnia zaawansowania

Na podstawie doswiadczen z pilotazu opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci

onkologicznej, za najbardziej optymalne uznano:

— raportowanie klasyfikacji cTNM na konsylium przedterapeutycznym
(konieczne wprowadzenie odpowiednich nazw konsyliéw), z wyjgtkiem

zabiegu diagnostyczno-leczniczego;
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— raportowanie klasyfikacji pTNM wraz z datg raportu patologicznego na

konsylium pooperacyjnym lub po zabiegu operacyjnym;

— raportowanie klasyfikacji rTNM - w przypadku wznowy Iub

zdiagnozowanego pierwszego rozsiewu choroby nowotworowe;.

Kazdorazowo nalezy zaraportowac date oceny, przedrostek (c, p, r) oraz wartosci dla
T, N i M oraz stopnia zaawansowania, ktore system powinien pokazywac

automatycznie.

Nalezy zwroci€ uwage na fakt, iz konieczne jest wystandaryzowanie sprawozdawania

konkretnego rodzaju konsylium.

Ponadto, w ocenie autorow raportu nalezy umozliwi¢ swiadczeniodawcom
sprawozdanie $wiadczenia konsylium Kilkukrotnie poprzez zmiany produktéw
rozliczeniowych w zarzadzeniu Prezesa NFZ. Pozwoli to na wiasciwe odnotowanie
faktycznych etapdw Sciezki pacjenta wraz z aktualng na dany dziert oceng wg TNM
(cTNM na koniec diagnostyki i pTNM po zabiegu operacyjnym) z dedykowanym
prefixem oraz ich wykonanie i sprawozdanie do NFZ kilkukrotnie (co jest standardem
klinicznym w wielu nowotworach, w tym w szczegoélnosci raku piersi czy raku jelita

grubego — kompleksowe swiadczenia).

Dodatkowo, dla raka gruczotu krokowego konieczne jest raportowanie grupy ryzyka
(oprécz TNM, poziomu PSA i stopnia ztosliwosci histopatologicznej), a dla nowotworéw

ginekologicznych klasyfikacji FIGO.

8. Raportowanie konsylium wielodyscyplinarnego

Dla celéw optymalnej sprawozdawczosci konieczne jest sprawozdawanie nastepujacych

danych dotyczacych konsylium wielodyscyplinarnego:

rodzaj konsylium (przedterapeutyczne, pooperacyjne, wznowa, 1. Rozsiew, inne),

data pierwszego rozpoznania histopatologicznego z potwierdzeniem nowotworu

ztosliwego,
ocena stanu ogolnego wg klasyfikacji WHO,
ocena klasyfikacji TNM (z prefixami) i stopnia zaawansowania,

zalecenia dotyczace leczenia ze wskazaniem sekwencji leczenia (radioterapia, zabieg

operacyjny, leczenie systemowe) lub braku zgody na leczenie.
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9. Raportowanie swiadczen do NFZ

Konieczne sg jednolite standardy raportowania procedur diagnostycznych i terapeutycznych,
ktore docelowo powinny stanowi¢ element danych stosowanych w miernikach jakosci.
W zakresie procedur diagnostycznych istnieje np. kilka rodzajow kolonoskopii a w procedurze
88.011 jest TK jamy brzusznej lub miednicy matej bez i ze wzmochnieniem kontrastowym, zatem
nie mozna okresli¢, czy byta wykonana procedura TK jamy brzusznej czy miednicy mniejszej
albo czy dana procedura byta powtdrzona. Podobnie brak jest standardu kodowania zabiegow
chirurgicznych matoinwazyjnych czy powiktann po leczeniu operacyjnym i zachowawczym.
Nalezy tak zmodyfikowac katalog procedur medycznych ICD-9, aby usungc¢ z niego zabiegi nie

rekomendowane wedtug EBM oraz rozdzieli¢ te procedury, ktory nie sg jednoznaczne.

Konieczne jest podjecie pilnych dziatan na rzecz przedefiniowania oraz aktualizacji pakietéw
swiadczen w systemie Jednorodnych Grup Pacjentdw w zakresie leczenie szpitalne oraz
pakietow swiadczen dedykowanych szybkiej diagnostyki i terapii onkologicznej, by sposrod
wszystkich Swiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkéw publicznych, wskazac
i obowigzkowo wymagacé realizacji kluczowych Swiadczenn wystepujacych na Sciezce

diagnostycznej i leczniczej w poszczegolnych rozpoczynaniach z obszaru onkologii.
10. System monitorowania jakosci

Istnieje rozbieznos¢ danych podstawowych w czesci dot. miernikéw i wskaznikow vs raport
walidacyjny. Dane przesytane do NFZ, w tym w szczegdlnosci znacznik pacjenta pilotazowego,
wysytane sg przez placéwki wytacznie w przypadku, gdy swiadczenia udzielone na rzecz
pacjenta podlegajg rozliczeniu z uwzglednieniem wspotczynnika pilotazowego (tj. tylko etap
leczenia onkologicznego). Natomiast dane o pacjentach zakwalifikowanych do OncoReports
obejmuja wszystkich pacjentow, ktérzy podpisali zgode na wigczenie pilotazu, niezaleznie od
etapu wigczenia czy dtugosci pozostawania w diagnostyce lub leczeniu w pilotazu.

To bardzo wazne wnioski. De facto jest to podstawa zasadnosci catego pilotazu - wypracowanie

uniwersalnych i poréwnywalnych metodologicznie wskaznikéw i miernikéw postepowania

klinicznego.

Poziom operacyjny wewngtrzszpitalny - wnioski z monitorowania wskaznikéw i miernikéw

wptynety na zmiany organizacyjne w obrebie konkretnych jednostek medycznych

Implementacja wniosku: W trakcie trwania pilotazu dokonano nastepujgcych zmian

organizacyjnych (w zakresie organizacji sciezki pacjenta lub organizacji pracy poszczegoélnych
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komoérek) i klinicznych( w zakresie postepowania klinicznego), wynikajgcych z regularnej

analizy wskaznikow i miernikéw:

Poziom operacyjny wewnatrzszpitalny powinien by¢ dowodem realnej pracy nad polepszeniem

opieki nad pacjentem.
Jako taki powinien by¢ warunkiem posiadania przez szpital akredytacji.
10.1. Zbieranie danych potrzebnych do wyliczenia miernikow jakosci

Nalezy agregowac, zbiera¢ i analizowa¢ na poziomie centralnym dane nieprzetworzone, tj.
pobiera¢ dane z systemow centralnych lub systemow HIS swiadczeniodawcéw, tak aby
wyliczanie miernikéw i wskaznikéw pilotazu nie byto podatne na modyfikacje czy btedne

zatozenia uzytkownikow koncowych.
10.2. Ocena jakosci
Jakosc¢ swiadczen udzielanych pacjentowi powinna by¢ oceniana w kilku zakresach:

e schemat badan diagnostycznych - autorzy raportu rekomendujg sprawdzanie
wykonania tzw. badan krytycznych w diagnostyce pacjenta za pomocg znanych
i zwalidowanych miernikéw jakosci — np. odsetka badan PET w raku ptuca przed

leczeniem radyklanym,

e mierniki jakosci dotyczgce opisow badan obrazowych i patologicznych — centralne

repozytorium opiséw wykluczy koniecznos¢ wyliczania takich miernikow,

e mierniki jakosci dotyczace schematu postepowania terapeutycznego — sg formg

obiektywnej oceny sciezki pacjenta w konkretnych momentach,

W tym zakresie, szczegolnie kluczowg role odgrywa Rada Rejestréow Klinicznych, ktorej
zadaniem bytoby sukcesywne (rozpoczete od rozpoznan onkologicznych) opomiarowanie
procesow klinicznych. Celem tego zadania byloby gromadzenie i analiza danych
prezentowanych w portalu Zdrowe dane, pozwalajgca na porownywanie konkretnych

osrodkow oraz regionow.

Lista miernikdw (liczbowe) i wskaznikow (%) powinna by¢ ograniczona i uzasadniona
merytorycznie. Personel Rady zobowigzany bytby do regularnego $ledzenia zmian
ogolnoswiatowych w tym zakresie. Nalezy opieraé wybrane wskazniki o rekomendacije
towarzystw miedzynarodowych i dowody naukowe o wysokiej wartosci celem unikniecie
nadmiarowosci lub dtugotrwatosci w subiektywnej kwalifikacji miernikow i/lub wskaznikow jako

wazkich dla danej grupy terapeutyczne;j.
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Istniejg takze inne mierniki jakosci — jak odsetek pacjentow objetych opiekg psychologiczng czy
odsetek prowadzonych badan klinicznych, w ocenie autoréw mierniki takie powinny byc¢

przynajmniej oceniane w centrach kompetenciji tzw. unitach.
10.3. Liczba miernikow u $wiadczeniodawcéw w innych poziomach referencyjnych

¢ Rekomenduje sie wprowadzanie miernikow stopniowo i zréznicowanie ich liczby

w zaleznosci od poziomu referencyjnego osrodka.

e Rekomenduje sie wprowadzenie w sieci onkologicznej kilku miernikow dla
poszczegolnych rozpoznan, natomiast w centrum kompetencji (aktualnie
KOMPLEKSOWE SWIADCZENIA) mozliwo$¢ zakontraktowania jedynie przy

sprawozdawaniu np. kilkunastu miernikow.

10.4. Wykorzystanie koncepcji PRZYPADKOW NOWOROZPOZNANYCH dla wyliczania
miernikow jakosci

Konieczne jest wprowadzenie koncepcji przypadkdéw noworozpoznanych, tak aby osrodek

musiat wykazaC wszystkich pacjentéw leczonych. Aby moéc poréwna¢ swiadczeniodawcow

miedzy sobg konieczne jest wprowadzenie listy pacjentéw aktywnie leczonych w danym

centrum, ktére sg przypadkami noworozpoznanymi w danym roku. Jednoczesnie zaleca sie

dodatkowe sprawozdawanie wznow i pierwszego rozsiewu choroby wraz z klasyfikacjg TNM

i datg wznowy/rozsiewu jako rTNM.
Przyktad:

e DATA PRZYPADKU NOWOROZPOZNANEGO/DIAGNOZY NOWOTWORU - opis
badania patomorfologicznego z biopsji guza jelita grubego 01.01.2023 r.

o KLINICZNA KLASYFIKACJA ZAAWANSOWANIA - cT4N2MO, sprawozdawana na
konsylium przedterapeutycznym wraz z datg konsylium i oceng stanu ogdinego np.
WHO 1,

e PATOLOGICZNA  KLASYFIKACJA ZAAWANSOWANIA - pT3NIMO -
sprawozdawana na konsylium pooperacyjnym wraz z datg opisu badania

histopatologicznego i oceng stanu ogdlnego,

o DATA WZNOWY MIEJSCOWEJ - rT2NOMO - sprawozdawane na konsylium
dodatkowym (jest mozliwos¢ dodatkowego konsylium w Swiadczeniach
kompleksowych) z datg opisu badania histopatologicznego ze wznowy lub data

opisu badania obrazowego o ile brak,
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e DATA PIERWSZEGO ROZSIEWU CHORORBY - rTONOM1 - sprawozdawane na

rozsiewu lub datg opisu badania obrazowego o ile brak

Wystandaryzowane zbieranie tych kilku danych pozwala na poznanie catej sciezki

terapeutycznej pacjenta.
10.5. Koncepcje wyliczania i prezentacji miernikow jakosci
Istniejg trzy koncepcje wyliczania i prezentacji miernikow jakosci:
e narastajgco,
e przyrostowo,
e koncepcja przypadkéw noworozpoznanych.

Mierniki w pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej prezentowane byly w sposéb narastajacy od
poczatku pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, dany pacjent byt zliczany do miernika
w momencie np. uzyskania danego swiadczenia. Zaletg takiego podejscia jest mozliwosé
obserwacji trendu danego miernika, wadg to, ze konsekwencje niespetnienia miernika na

poczatku okresu rozliczeniowego bedg widoczne nawet pod koniec okresu obserwaciji.

Na zlecenia Dolnoslgskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii Hematologii dane w mierniku
zostaty podzielone przyrostowo, co posrednio pozwala poréwnanie miernika w odpowiednich

interwatach czasowych.

Dobrym rozwigzaniem jest koncepcja przypadkow noworozpoznanych, datg pacjenta jest data
podpisu pierwszego raportu patologicznego ze stwierdzeniem nowotworu ztosliwego i bez

wzgledu na date swiadczenia mierniki liczone sg dla pacjenta.
10.6. Wprowadzenie targetu wartosci dla konkretnego miernika

Biorac pod uwage doswiadczenia z pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej konieczne jest
wprowadzenie targetu wartosci dla mozliwe najwiekszej liczby miernikéw, a nie tylko informaciji
o0 koniecznosci dgzenia do maksymanty lub minimanty. Pewien odsetek wartosci jest
akceptowalny, nawet w przypadku powiktan, a powiktania rzedu 0% sg uznawane w certyfikacji

miedzynarodowej za niewiarygodne.
11. Ocena terminowosci swiadczen

Na podstawie doswiadczen z pilotazu Krajowej Siei Onkologicznej rekomenduje sie

monitorowanie nastepujacych parametrow czasowych:
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e czasu oczekiwania na konsultacje onkologiczng (lub jej ekwiwalent konsultacja

pulmonologiczng czy urologiczng),

e czasu oczekiwania na podstawowe badania diagnostyczne dla pacjentéw

pierwszorazowych w karcie DiLO,
e czasu od zgtoszenia sie do osrodka do konsylium dla pacjentow pierwszorazowych,

e czasu od konsylium do rozpoczecia leczenia.

12. Standaryzacja sciezek pacjenta

Forma prezentacji sciezek diagnostyczno-terapeutycznych

Aktualnie w zasobach autoréw raportu sg nastepujgce rodzaje sSciezek:

12.1.

12.2.

12.3.

sciezki tzw. pilotazowe - byly stworzone na poczatku pilotazu Krajowej Sieci
Onkologicznej przez rézne zespoty, stad nie sg ujednolicone,
sciezki powstate na potrzeby raportu z pilotazu KSO, powstaty na podstawie Sciezek

z zalecen Polskiego towarzystwa Onkologii Klinicznej — publikowane na stronach

http://onkologia.zalecenia.med.pl/,

sciezka raka jelita grubego wykonana w ramach projektu iPAAC, przy wspétpracy
Uniwersytetu Technicznego z Drezna w normie BPMN 2.0, obejmuje zalecenia
organizacyjne i medyczne, zawiera mierniki jakosci, jako integralng czes¢ sciezki.
Walidacja sciezek

Ocena sciezki diagnostyczno-terapeutycznej poprze odpowiednie mierniki jakosSci
stanowi najlepszg obiektywng ocene wdrozenia sciezek w praktyke kliniczng, stad
autorzy raportu rekomendujg takg forme walidacji Sciezek diagnostyczno-

terapeutycznych.
Sciezka pacjenta z podejrzeniem choroby nowotworowe;j

Koniecznos¢ jasnej definicji sciezek przed wejsciem do systemu onkologicznej, a zatem
jasna definicja sposobu wejscia pacjenta z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby
nowotworowej od lekarza POZ lub z innej przychodni specjalistycznej w Rejonie. Sciezki
dla POZ zostaty zdefiniowane w zespotach ekspertéw DCOPiH w czasie trwania pilotazu

Krajowej Sieci Onkologiczne;.

Zasady nadzoru onkologicznego


http://onkologia.zalecenia.med.pl/
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Konieczne jest zdefiniowanie rytmu badan kontrolnych w ramach nadzoru

onkologicznego (tzw. follow-up).
13. Finansowanie swiadczen w opiece kompleksowej

Zasadnym jest rozdzielenie finansowania za organizacje opieki koordynowanej / kompleksowe;j
(np. w formie miesiecznego ryczattu, ktéry pozwoli na pokrycie kosztéw gotowosci, takich jak
konsylia, koordynatorzy, agregacja i analiza danych), od dodatkowego finansowania swiadczen
zdrowotnych w (realizacji diagnostyki i leczenia). Nalezy zaczg¢ od dodatkowych srodkow juz
na etapie diagnostyki, a nie dopiero od etapu leczenia, jak rowniez szczegétowo wigza¢ wyptate
srodkow za zebranie konsylium z realizacjg chociaz jednego z elementoéw planu leczenia
(aktualnie konsylia rozliczajg osrodki, ktére nie podejmujg sie zadnego z elementow terapii

onkologicznej!).

Kolejnym elementem wymagajacych pilnej interwenciji jest podjecie konstruktywnych zmian w
obszarze regut weryfikacji i walidacji swiadczen, ktére w opinii autorow raportu nie
odzwierciedlajg schematéw postepowania (np. wymaganie przez NFZ karty DiLO na etapie
monitorowania czy brak mozliwosci rozliczania porad specjalistycznych czy badan

diagnostycznych [kontroli po zabiegu operacyjnym] na etapie LECZENIE).



