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prof. dr hab. n. med. Marek Z. Wojtukiewicz ~ Celem niniejszej pracy jest przedstawienie mozliwych sposobéw opracowania wskaznikéw jakosci opieki onko-
Klinika Onkologii, Uniwersytet Medyczny logicznej w polskim systemie opieki zdrowotnej na podstawie do$wiadczen zagranicznych.

w Bialymstoku Proces rozwoju wskaznikow w przedstawionych systemach przebiega w kilku etapach. Rozpoczyna sie on od
ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok planowania, w ramach ktérego wybierany jest obszar kliniczny podlegajacy ocenie oraz organizowane sg zespoty
e-mail: mzwojtukiewicz@gmail.com odpowiedzialne za opracowanie wskaznikéw. Po etapie planowania nastepuje faza rozwoju, w ktérej wskazniki

kliniczne sg priorytetyzowane i wybierane przez zespét pomiarowy na podstawie dokumentaciji i wiedzy z literatury
naukowej. Po wybraniu docelowych wskaznikow klinicznych projektowane sag specyfikacje poszczegdlnych po-
miaréw, w tym kryteria wigczenia i wytaczenia dla populacji docelowej oraz dokonywana jest identyfikacja zrédet
danych. W kazdym z analizowanych zagranicznych systemodw ochrony zdrowia, ustalenie finalnych wskaznikow
poprzedzone byto szeroko zakrojonymi konsultacjami klinicznymi i spotecznymi.

Wykorzystanie wskaznikéw klinicznych do oceny jako$ci stanowi wazne podejscie w procesie oceny jakosci
opieki onkologicznej. Dzieki wprowadzeniu wskaznikéw jakosci uczestnicy systemu opieki zdrowotnej (regula-
torzy, klinicysci, pacjenci, osoby zarzadzajgce podmiotami medycznymi) moga uzyskaé wiarygodne informacje
niezbedne do okreslania priorytetéw, modyfikacji sposobu rozliczania $wiadczen, analizy poréwnawczej osrodkow,
dokonywania $wiadomych wyboréw oraz poprawy jakosci opieki onkologiczne;j.

Stowa kluczowe: wskazniki jakosci, ocena jakosci, pomiar jako$ci, poprawa jakosci

ABSTRACT

The aim of the paper was to present possible ways of developing quality indicators in oncological care in the
Polish healthcare system based on experience from other countries.

The development of indicators in the systems presented is a process following several stages. Initially, at the
planning stage, the clinical area to be assessed is selected and teams responsible for developing the indicators
are organized. This is followed by the development stage in which clinical indicators are prioritized and selected
by the measurement team on the basis of documentation and knowledge gained from the scientific literature. After
selecting the target clinical indicators, the specifications for each measure are operationalised, along with inclusion
and exclusion criteria for the target population, and data sources are identified. In each of the foreign healthcare
systems analyzed, determination of the final indicators was preceded by extensive clinical and social consultations.
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The use of clinical indicators to assess quality is an important approach in the process of assessing the quality

of cancer care. Thanks to the introduction of quality indicators, participants in the healthcare system (regulators,

clinicians, patients, managers of medical institutions) are able to obtain reliable information, that is necessary

in order to define priorities, modify methods of determining benefits, benchmarking, making informed choices

and improving the quality of oncological care.
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Wstep

Problematyka jakosci w polskim systemie opieki
zdrowotnej w ciagu ostatnich lat zyskuje coraz wigksze
znaczenie, zaréwno dla srodowisk zrzeszajacych pacjen-
téw jak réwniez dla ptatnika publicznego i decydentéw
ochrony zdrowia. Biorac pod uwagg stale rosnace koszty
opieki onkologicznej oraz ograniczong dostepnosé
do wielu kosztownych opcji leczenia dla pacjentéow
z choroba nowotworowa, opieka onkologiczna wymaga
bardziej rygorystycznego podejscia do oceny jakosci [1].
Warto zauwazy¢, ze pomimo funkcjonowania w polskim
systemie wielu aktow prawnych o zr6znicowanej randze,
ktére poruszaja kwestie wskaznikow jakoSci opieki
zdrowotnej, w zadnym z nich pojecie jakoSci nie zostato
jednoznacznie zdefiniowane. Uregulowanie zagadnien
zwigzanych z oceng jakoSci w opiece zdrowotnej z wy-
korzystaniem wskaznikéw jako$ci zapewni¢ powinna
projektowana aktualnie ustawa o jakoSci w opiece
zdrowotnej i bezpieczefistwie pacjenta, ktérej wejscie
w zycie planowane jest na poczatku 2022 roku. Uwage
zwraca fakt, ze w projekcie przedstawionym do konsul-
tacji publicznych ponownie nie zostalo zdefiniowane,
co nalezy rozumie¢ pod pojeciem ,,jakosci”, a samym
wskaznikom jakoSci poswigcony jest wylacznie jeden
artykut — [ Art. 3. Jako$¢ w opiece zdrowotnej jest
definiowana i mierzona przez wskazniki, odnoszace si¢
do obszaréw: 1) klinicznego; 2) konsumenckiego; 3)
zarzadczego” [2]. Jako$§¢ opieki zdrowotnej pozostanie
jednak blizej nieokre§lonym pojeciem tak dlugo, jak
dlugo nie zostanie opisana konkretnymi atrybutami.

W pracy podjeto probe przedstawienia mozliwosci
opracowania wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej
w Polsce (od profilaktyki przez diagnostyke, terapi¢ po
szeroko rozumiang opieke po zakoficzonym leczeniu)
na podstawie zagranicznych do§wiadczen z uwzglednie-
niem wyzwaf i ograniczefi zwigzanych z procesem oceny
jakosci opieki onkologiczne;j.

Proces opracowania wskaznikéw jakosci

Jakos$¢ w opiece zdrowotnej moze by¢ szeroko
pojmowana w zalezno$ci od punktu widzenia. Inaczej
jest postrzegana przez pacjentéw, ktérzy koncentruja
swoja uwage na relacjach z personelem, badaniach i wy-
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nikach leczenia oraz atmosferze i otoczeniu, w ktérym
przebywaja. Natomiast dla pracownikéw ochrony zdrowia
jako$¢ wiaze sie gtéwnie z rzetelnym §wiadczeniem ustug,
zgodnie z przyjetymi standardami, przy uzyciu okreSlonych
narzedzi [3]. Wspotczesne podejscie do problematyki
jakosci w opiece zdrowotnej odwoluje si¢ do modelu
zaproponowanego przez Avedisa Donabediana w latach

60. XX wieku. Pomyslny wynik sprawowanej opieki pod

postacia wyleczenia, przywrdcenia funkcji czy przezycia

utozsamiany jest z jej wysoka jakoscia. Prezentowanie
mierzalnych wynikéw klinicznych postepowania leczni-
czego umozliwia poréwnywanie efektow terapeutycznych

w grupach opisywanych pacjentéw oraz poréwnywanie

wynikéw osiaganych przez rézne oSrodki. Uzyteczne jest

takze prezentowanie i poréwnywanie spotecznych efektow

(korzysci), poprawy jakoSci zycia i poziomu satysfakcji

pacjentéw. Donabedian wyrdznil trzy wymiary jakoSci

ustug medycznych, ktdre tacznie skladajg sie na jakoS§¢
danej ustugi. Nie mozna méwi¢ o wysokiej jakoSci, jesli
choéjedna z trzech kategorii zawiera bgdy lub uchybienia.

1. Jakos$¢ struktury — obejmuje strukture organizacji,
liczbe pracownikéw medycznych, ich kwalifikacje,
wyposazenie, aparatur¢ medyczna, budynki.

2. Jako$¢ procesu — odnosi si¢ do wszelkich czynnoSci
podjetych lub zaniechanych w trakcie diagnozowa-
nia, leczenia, pielggnowania i rehabilitacji pacjenta,
w tym czas oczekiwania na udzielenie §wiadczenia
i wyniki badaf. Autor podkre§la, ze najlepsze wy-
niki uzyskuje si¢ wowczas, gdy leczenie przebiega
w sposob systematyczny wedlug powtarzalnych
i sprawdzalnych regut.

3. Jakos¢ wyniku — obejmuje ocen¢ stopnia popra-
wy stanu zdrowia pacjentdéw oraz ich satysfakcje
z udzielonych Swiadczen opieki zdrowotnej. Zawiera
takie wskaZzniki, jak: Smiertelnos$¢, zachorowalnosé,
zdarzenia niepozadane itp. [4].

Donabedian zwrdcit réwniez uwage na celowos$é
oceny przebiegu procesow sprawowania opieki, kto-
ra stanowi potencjat doskonalenia postgpowania.
Analiza procesOw diagnostyczno-terapeutycznych
w podmiocie leczniczym i poréwnanie ich pomiedzy
badanymi oSrodkami pozwala na poglebienie oceny
jakoSci opieki zdrowotnej i dalsza poprawe wynikow.
Elementami dopelniajacymi wspétczesne pojmowanie
1 praktykowanie jakoSci w opiece zdrowotnej sa migedzy
inymi stale rosnaca Swiadomos¢ spoleczna dotyczaca
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odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie (w tym wplywu
elementéw stylu zycia na zdrowie), alternatywne moz-
liwosci postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
konieczno$¢ publikowania informacji o potrzebach
i prawach pacjenta, kosztach i efektywnosci procedur
oraz wynikach leczenia. Wspomniana jako$¢ oceniania
jest przy uzyciu r6znego rodzaju wskaznikow i kryteriow
odnoszacych si¢ do okreslonych standardow [5, 6].

Materiat i metody

W pracy dokonano przekrojowej analizy podejScia
oraz doSwiadczenia w opracowywaniu wskaznikow
jakosci na potrzeby ewaluacji opieki onkologiczne;j
w wybranych krajach. W tym celu wyszukano zaréwno
doniesienia naukowe, jak i dokumenty regulujace obszar
zwigzany z jakoScig w ochronie zdrowia.

Na potrzeby niniejszej publikacji przedstawione
zostang do$wiadczenia w implementacji systemu oce-
ny jakoSci w obszarze onkologii w szeSciu wybranych
krajach: Australii, Niemczech, Szkocji, USA, Kanadzie
(Ontario) i Japonii, ktore wydaja si¢ mie¢ najwigksze
doswiadczenie w ocenie jakoSci opieki onkologicznej.

Wyniki
Australia

Australijska Rada ds. Standardéw Opieki Zdro-
wotnej (ACHS, Australian Council on Healthcare
Standards) sponsorowata prowadzony przez ekspertow,
oparty na konsensusie, czteroetapowy proces na bazie
zmodyfikowanej metody delfickiej, aby okresli¢ zestaw
wskaznikéw klinicznych stuzacych do oceny jakoSci
ustug onkologicznych §wiadczonych w Australii. Proces
ten zostal przeprowadzony w odpowiedzi na prosby
$wiadczeniodawcéw ubiegajacych sie o akredytacje.
Multidyscyplinarny komitet sterujacy procesem skta-
dat si¢ z ekspertéw klinicznych oraz przedstawicieli
pacjentéw. Dodatkowych pieciu uczestnikéw stanowita
grupa interesariuszy, ktéra debatowata nad ostatecznym
zestawem wskaznikow [7].

Proces opracowania wskaznikow odbywat si¢
w 4 etapach:

Etap I — Utworzenie Komitetu Sterujacego

Komitet sterujacy, skladajacy si¢ z 16 kluczowych
ekspertéw w dziedzinie leczenia nowotwordw, polityki,
pielegniarstwa, ambulatoryjnej opieki, radioonkolo-
gii oraz przedstawicieli pacjentéw, reprezentujacych
réznorodne doswiadczenia i perspektywy. Podczas
catodniowego spotkania komisja okreslita kierunki,
nazwy i potencjalne obszary wymagajace wprowadzenia
wskaznikow jakoSci.

Etap II — Przeglad literatury i wyszukiwanie wskaznikow

Przeglad literatury i systematyczne wyszukiwanie
stron miedzynarodowych towarzystw onkologicznych
przeprowadzono pod katem aktualnie stosowanych
wskaZnikéw. Komitet sterujacy przyjat nastgpnie
schemat postgpowania polegajacy na analizie listy
wyodrebnionych potencjalnych wskaznikéw, oceniajac
kazdy wskaznik i ustalajac jego priorytety w ankiecie
internetowej, ktorej wypetnienie zajeto okoto 3 godzin.
Poszczegdlne wskazniki zostaly uszeregowane od 0 do
5 (od najnizszego do najwyzszego priorytetu) dla kaz-
dego z dwdch kryteriow: tatwosci dostepu i mozliwosci
gromadzenia danych oraz znaczenia klinicznego (w tym
potencjalnej wykonalnosci w zakresie poprawy jakoSci
i oceny wynikéw najlepszych praktyk). Na tej podstawie
opracowano priorytetowa list¢ potencjalnych wskazni-
kow klinicznych.

Etap III — Omédwienie wynikow

Na tym etapie kazdy z najwyzej ocenianych wskazni-
kéw otrzymanych na etapie 2 zostal szczegétowo omo-
wiony przed akceptacja, odrzuceniem lub modyfikacja.
Dla kazdego wybranego wskaznika zoptymalizowano
nazewnictwo i sposéb pomiaru. Nastepnie otrzymane
wyniki zostaly przedyskutowane podczas spotkania
z referencyjna grupa 20 interesariuszy, obejmujaca:
ekspertéw ds. polityki zdrowotnej, kluczowych lideréw
z réznych specjalnosci klinicznych, gtéwnych $§wiad-
czeniodawcéw ustug onkologicznych, przedstawicieli
pielegniarek, przedstawicieli stuzb miejskich i wiejskich,
farmaceutéw, statystykow, specjalistow od wskaznikéw
oraz przedstawicieli spoteczenstwa.

Etap IV — Opracowanie zasad kodowania nowych
wskazZnikow

Na tym etapie komitet sterujacy we wspOtpracy
z ACHS nadzorowat opracowanie przewodnika opie-
ki onkologicznej, utatwiajacego kodowanie kliniczne
nowych wskaznikéw. Przewodnik zostat zatwierdzony
przez Clinical Oncology Society of Australia (COSA),
a nastepnie ratyfikowany przez Rade Dyrektoréw ACHS
i opublikowany na stronie internetowej ACSH [8].

W przeprowadzonym procesie gtéwnym powodem
odrzucenia niektorych wskaznik6w byla obawa, Ze gro-
madzenie danych bedzie zbyt uciazliwe dla uczestnikow
systemu. Wynikato to z faktu, Ze niektére informacje
w ogdle nie byly rejestrowane lub prawdopodobnie mu-
sialyby zosta¢ zebrane z wielu réznych Zrodet dotychczas.
Pomimo powszechnego uznania, ze rosnacy dostep do
danych medycznych w formie cyfrowej powinien umozli-
wiac wykorzystanie ich do informowania o jakoSci opieki,
wiele australijskich oSrodkéw w dalszym ciagu dysponuje
wylacznie prostymi systemami elektronicznej rejestracji
proceséw zdrowotnych [7, 9].

W zwiazku z tym preferowano wskazniki pochodzace
z danych, ktdre sa gromadzone powszechnie i rutynowo
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w systemach placowek opieki zdrowotnej (informacje
z list oczekujacych, elektroniczna dokumentacja me-
dyczna, systemy finansowe, itp.). Uznaje si¢ jednak,
ze wymaganie informacji niezbednych do wyliczenia
wskaznikéw klinicznych moze sktoni¢ organizacje do
rozwazenia dodania lub przeprojektowania sposobu
gromadzenia danych w celu uzyskania petnej zgodnosci.

Podsumowujac, bylo to pierwsze podejécie do
opracowania kompleksowego zestawu wysokiej jakoSci
wskaznikéw klinicznych w celu pomiaru jakoSci opieki
na kazdym etapie rozwoju choroby nowotworowej u pa-
cjentéw w Australii. Grupa ekspertéw oraz metodologia
oparta na konsensusie z szerokg reprezentacjq intere-
sariuszy, powinny zapewnic¢, ze zestaw ten bedzie tatwy
w uzyciu i produktywny w uzyskiwaniu danych wyjscio-
wych dotyczacych jakoSci w celu monitorowania, oceny
i poréwnania opieki onkologicznej §wiadczonej w roz-
nych oS§rodkach. Wskazniki kliniczne beda poddawane
regularnej ewaluacji z mozliwoScia dodania nowych
lub modyfikacji istniejacych, zaréwno w odpowiedzi na
doswiadczenia organizacji raportujacych, jak i w celu
dostosowania do zmieniajacego si¢ zapotrzebowania
na $wiadczenia opieki onkologicznej. Przyktady au-
stralijskich wskaznikow jakoSci w opiece onkologiczne;j
przedstawiono w tabeli 1.

Niemcy

Proces opracowywania wskaznikow jakoSci stanowi
cze$¢ German Guideline Program in Oncology (GGPO)
uruchomionego wspélnie przez The German Cancer
Society (DKG), German Cancer Aid (DKH) and the
Association of the Scientific Medical Societies (AWMF)
w 2008 roku. Program ten ma na celu wspieranie
opracowania, wdrozenia i oceny wytycznych praktyki
klinicznej opartych na dowodach naukowych. Na pod-
stawie wytycznych mogg zosta¢ przygotowane wskazniki
pomiaru jakoSci struktury, procesu i wyniku, dzigki kt6-
rym mozna zmierzy¢ jako§¢ opieki onkologicznej oraz
przestrzeganie zalecefi. Wskazniki stanowia narze¢dzie
do wewnetrznego zarzadzania jakoSciag w placéwkach
medycznych oraz analizy poréwnawczej z innymi insty-
tucjami. WskaZniki jakoSci sa na ogdt opracowywane dla
obszaréw, w ktérych autorzy wytycznych i inne osoby
zaangazowane w opieke zdrowotna zidentyfikowali
potencjat do poprawy jakosci [11].

Opracowanie wskaznikéw jakosci przeprowadzono
w 5 etapach:

Etap I— Ustalenie przez Guideline Development Group
(GDG) sktadu reprezentatywnej grupy roboczej ds.
wskaznikéw jakoSci

Opracowanie QI omawiane jest podczas spotkania
inauguracyjnego GDG. Grupa robocza moze liczyé
maksymalnie 14 cztonkéw, powinna by¢ interdyscypli-
narna i sktadad si¢ z 0séb zajmujacych si¢ odpowiednimi

tematami wytycznych. Do podmiotéw zwykle zaangazo-
wanych w proces, naleza komisje certyfikowanych osrod-
kéw, rejestréw klinicznych nowotwordw i inne instytucje
z obszaru zarzadzania jakoScia. Proces jest nadzorowany
i metodycznie wspierany przez przedstawiciela urzedu
GGPO oraz przedstawiciela AWMF.

Etap II — Przygotowanie dokumentéw

Przedmiotem pierwszego spotkania grupy roboczej
ds. wskaznikéw jakos$ci (QIWG) jest przygotowanie
podstawowej listy wskazZnikéw na podstawie wytycznych
klinicznych. Podkresla sie, ze tylko silne rekomendacje
mozna przetozy¢ na potencjalne wskazniki, i ze zalecenia
te powinny by¢ jak najbardziej konkretne. Uwzgledniane
sa zalecenia z ocena A, interpretowana jako ,nalezy
wykonac¢”, poniewaz zaktada si¢, ze dziatania oparte na
takich zaleceniach powinny przynosi¢ wyrazna korzys¢
wickszoSci pacjentéw. W konsekwencji silne zalece-
nia najlepiej kwalifikuja si¢ do rozwoju wskaznikéw,
niezaleznie od tego, czy sa oparte na dowodach, czy
na konsensusie. W celu przygotowania podstawowej
listy wskaznikow dokonywane jest przeszukiwanie
dostepnych baz doniesien naukowych, stron instytucji
rzadowych oraz towarzystw naukowych.

Etap III — Pierwsze spotkanie grupy roboczej ds.

wskaznikéw jakoSci

Celem pierwszego spotkania QIWG jest wstepny
wybor potencjalnych wskaznikow zidentyfikowanych na
etapie II. Konsensus QIWG uzyskuje si¢ na podstawie
nastepujacych kryteriow wykluczenia:

— Al: zalecenia nie da si¢ zoperacjonalizowac (na og6t
niemierzalne)

— A2: brak mozliwosci poprawy jakoSci §wiadczenia
opieki zdrowotnej,

— A3: problemy z interpretacja opisu wskaznika przez
QIWG i/lub naktady zwigzane z przygotowaniem
dokumentacji zbyt wysokie w stosunku do korzysci

— A4: inne (np. duplikaty wskaznikéw z dwéch réznych
zalecen).

Wskazane kryteria wykluczenia wywodza si¢ z czte-
rech podstawowych wymagan dla wskaznikow jakoSci,
ktére zdefiniowano w niemieckim instrumencie oceny
QUALIFY [12]:

— Znaczenie cechy jakoSci uchwyconej za pomoca
wskaznika jakosci (kategoria ,,trafnos¢”);

— Przejrzystos¢ definicji wskaZnika i jego zastosowania
(kategoria ,,poprawnos$¢ naukowa”);

— Zrozumiato$¢ i interpretowalno$¢ (kategoria ,,prak-
tycznos$c”);

— Ponoszone naktady w zwiazku z gromadzeniem
danych (kategoria ,,praktycznos¢”);

Akceptacja wskaZnikéw nastepuje w drodze gloso-
wania, zgodnie z zasadami rekomendacji konsensusu
(AWMF Regelwerk), co oznacza, ze wymagana jest
minimum 75% glosow [13].
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Tabela 1. Przyktady australijskich wskaznikéw jakosci w opiece nad chorymi na nowotwory ztosliwe

Obszar Nazwa wskaznika Specyfikacja

Program Odsetek wykonanych  Licznik: Liczba kobiet w docelowym przedziale wiekowym, u ktérych wykonano mammo-
przesiewo- badan przesiewowych grafie w ramach krajowego programu badan przesiewowych w okresie 24 miesiecy

wy piersi (jeden z szesciu ~ Mianownik: Srednia liczba kobiet w populacji w docelowym przedziale wiekowym

wskaznikéw)

w 2-letnim okresie sprawozdawczym

Diagnostyka

Zachorowalnos¢ na
nowotwory

Liczba nowo zdiagnozowanych nowotworéw w okreslonym horyzoncie czasu (zwykle jeden
rok). Gtéwnym zroédtem danych o zachorowalnosci na nowotwory jest Australian Cancer
Database (ACD), ktéra obejmuje zgtoszenia wszystkich pierwotnych, ztosliwych nowotwo-
réw (z wyjatkiem raka podstawnokomérkowego i ptaskonabtonkowego skéry) zdiagnozo-
wanych w Australii od 1982 roku

We wszystkich australijskich stanach wprowadzono obowigzek raportowania nowych przypadkow
raka. Instytucje, takie jak szpitale, pracownie histopatologiczne i rejestry urodzen, zgonéw i mat-
zenstw, zobowigzane sg do zgfaszania nowych przypadkéw nowotworéw ztosliwych oraz zgonéw
spowodowanych chorobg nowotworowa do swoich regionalnych rejestrow nowotworéw

Kazdy z rejestrow corocznie dostarcza dane dotyczace zachorowalnosci do Australian Insti-
tute of Health and Welfare (AIHW) na podstawie umowy miedzy poszczeg6lnymi rejestrami
a AIHW. Dane te sg agregowane w ACD, jedynym repozytorium krajowych danych dotycza-
cych zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe

Rozktad stadiow za-
awansowania choro-
by nowotworowej

Rozktad stadiow zaawansowania nowotwordw ztosliwych w momencie rozpoznania pre-
zentowany jest dla pieciu najczesciej rozpoznawanych nowotworéw ztosliwych: piersi (ko-
biety), jelita grubego, ptuca, czerniaka i raka gruczotu krokowego

Licznik: Liczba przypadkéw zachorowan na nowotwor ztosliwy dla wybranego stadium
zgtoszonego do rejestru w momencie rozpoznania (stadium 1, stadium 2, stadium 3, sta-
dium 4 lub nieznany) dla danego typu nowotworu

Mianownik: Liczba wszystkich przypadkéw zgtoszonych do rejestru, dla ktérych wskazano
stadium zaawansowania, ktére mozna byto dopasowa¢ do przypadkéw odnotowanych

w ACD dla odpowiedniego typu nowotworu ztosliwego. Mianownik obejmuje przypadki
z ,nieznanym” stadium zaawansowania w momencie diagnozy, dla ktérych rejestr nie po-
siadat wystarczajacych informacji, aby ustali¢ stadium

Odsetek przypadkow
raka, dla ktérych
dostepne sg dane na
temat stadium za-
awansowania

Nieskorygowany surowy odsetek przypadkéw ztosliwych nowotworéw, dla ktérych dostep-
ne sg dane na temat stadium zaawansowania. Wskaznik liczony dla 5 najczesciej wystepu-
jacych nowotwordéw

Licznik: Liczba przypadkéw zachorowan na nowotwor ztosliwy dla wybranego stadium
zgtoszonego do rejestru w momencie rozpoznania (stadium lub nieznany) dla danego typu
nowotworu zfosliwego

Mianownik: Liczba wszystkich przypadkéw zgtoszonych do rejestru, dla ktérych wskazano
stadium zaawansowania, ktére mozna byto dopasowac do przypadkéw w ACD dla odpo-
wiedniego typu nowotworu ztosliwego. Mianownik obejmuje przypadki ze stadium ,,nie-
znanym” w momencie diagnozy, dla ktorych rejestr nie posiadat wystarczajacych informacji,
aby ustali¢ stadium

Leczenie

Wskaznik zastosowa-
nia radioterapii

Miernik ten pokazuje liczbe $wiadczen z zakresu radioterapii przetwarzanych przez Medica-
re Australia w okre$lonym czasie w podziale na poszczegdlne grupy w populacji

Jednostka analizy:

Podsumowanie danych Planu Swiadczen Medicare (MBS, Medicare Benefits Schedule)
przedstawia liczbe zabiegéw radioterapii, dla ktérych wnioskuje si¢ o zwrot kosztéw

w ramach planu $wiadczen Medicare i ktére s przetwarzane przez Wydziat ds. Pomocy
Spotecznej. Tego rodzaju dane pozwolg na powigzanie zachorowalnosci na nowotwory

z zabiegami radioterapii Swiadczonymi w pdézniejszych fazach analiz i sprawozdawczosci
w zakresie stopnia zaawansowania choroby, leczenia i nawrotéw (STaR)

Uwaga: Dodatkowym zZrédtem danych dotyczacych leczenia radioterapig w Australii jest
krajowa baza danych czasu oczekiwania na radioterapie — National Radiotherapy Waiting
Times Database (NRWTD). Dane sg dostarczane do AIHW przez wtasciwe organy stuzby
zdrowia i prywatne podmioty $wiadczace ustugi z zakresu radioterapii. Jednostka miary dla
danych NRWTD jest liczba ,kurséw” radioterapii, ktora jest zdefiniowana jako ,seria jedne-
go lub wiecej zabiegéw radioterapii wigzkg zewnetrzng”

Wskaznik zastoso-
wania systemowej
terapii przeciwnowo-
tworowej

Miara pokazuje liczbe oséb otrzymujacych co najmniej jedng systemowa terapie przeciw-
nowotworows i niewielka liczbe terapii wspomagajacych w Australii w dowolnym roku
w latach 2012-2016.
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Tabela 1 cd. Przyktady australijskich wskaznikow jakosci w opiece nad chorymi na nowotwory ztosliwe

Obszar Nazwa wskaznika

Specyfikacja

Leczenie

Jednostka analizy:

Liczba osob, ktéorym wydano systemowe leki przeciwnowotworowe w danym roku i dla
ktorych rozpatrzono wniosek o refundacje w ramach Programu Swiadczen Farmaceutycz-
nych Rzadu Australijskiego (PBS)

Uzyskane dane skorygowano wzgledem wzrostu populacji w czasie. Dane sg wyrazone jako
liczba osob, ktére skorzystaty z tych terapii na 100 000 ludnosci w danym roku (dane sza-
cunkowej populacji mieszkancédw pochodza z Australijskiego Biura Statystycznego)

Wskaznik zastosowa-
nia leczenia zabiego-
wego dla 5 najcze-
Sciej rozpoznawanych
nowotworéw

Miara skupia sie na pieciu najczesciej rozpoznawanych w Australii nowotworach ztosliwych:
gruczotu krokowego, piersi, jelita grubego, czerniaka i ptuca. Wstepne analizy kodéw
procedur wedtug rozpoznania gtéwnego wykazaty pokrywanie sie procedur zabiegowych
zastosowanych w raku okreznicy i raku odbytnicy

Aby unikna¢ potencjalnych btedéw w raportowaniu danych, nowotwory te sg analizowane
tacznie (tj. nowotwory jelita grubego). Przewiduje sie, ze w przypadku pozniejszych analiz
danych, w ktérych dostepna bedzie potwierdzona zachorowalnos¢ na te dwa nowotwory,

dane dotyczace nowotwordw okreznicy i odbytnicy zostang przedstawione oddzielne

Jednostka analizy:

Liczba hospitalizacji, w trakcie ktérych postawiono gtéwne rozpoznanie dla danego no-
wotworu zfosliwego i wykonano co najmniej jedng procedure zabiegowg zwigzang z tym

nowotworem.

Nalezy zaznaczy¢, ze jednostka analizy dotyczy liczby hospitalizacji zabiegowych, a nie licz-
by poszczegdlnych pacjentéw. Pacjent poddany wielu zabiegom chirurgicznym w danym
roku, zostanie uwzgledniony tyle razy, ile wykonano hospitalizacji zabiegowych. Zgodnie

z tym, pojedynczy pacjent moze by¢ liczony wiecej niz raz

Opieka multidyscypli-
narna

Odsetek nowych przypadkéw nowotwordw ztosliwych omawianych na spotkaniu zespotu
wielodyscyplinarnego (MDT, multidisciplinary team)

Licznik: Liczba nowych przypadkéw omawianych na spotkaniu MDT w okresie sprawozdawczym
Mianownik: Liczba nowych przypadkéw skierowanych do opieki onkologicznej w okresie

sprawozdawczym

Opracowanie witasne na podstawie National Cancer Control Indicators (canceraustralia.gov.au) [10]

Etap IV — Pisemna ocena potencjalnych wskaznikéw
jakosci

Wstepnie wybrany zestaw potencjalnych wskazni-
kéw oceniany jest za pomocg standardowego arkusza
oceny, ktéry obejmuje wymienione powyzej kryteria.
Dwa dodatkowe kryteria (,,korekta ryzyka” i ,bariery
we wdrazaniu”) moga rowniez zosta¢ skomentowane
przez oceniajacych.

Etap V — Drugie spotkanie grupy roboczej ds. wskaz-
nikéw jakoSci

Przedmiotem drugiego spotkania QIWG jest
omoéwienie pisemnych ocen wskaznikow i wytonienie
ostatecznego ich zestawu. Do ostatecznej akceptacji
wymagana jest zgoda minimum 75% gloséw.

Caly proces opracowania wskazZnikéw jakoSci trwa od
6 do 12 tygodni a jego przebieg jest w pelni dokumento-
wany. Ostateczny zestaw wskaznikow przekazywany jest
do koordynatoréw rejestréw onkologicznych i komisji
certyfikacyjnych w celu ich wdrozenia [14-17].

Na rycinie 1 zaprezentowano podsumowanie prze-
biegu procesu opracowywania wskaznikoéw jakoSci,
a przyktady niemieckich wskaznikéw jakoSci w opiece
nad chorymi na raka piersi zebrano w tabeli 2.

Szkocja

Opracowany w 2008 roku plan Better Cancer Care
zawieral zobowigzanie do przygotowania programu,
ktory okresli, w jaki sposéb rozwijane beda wskazniki
jakosci ustug onkologicznych. Aby to osiagnad, Scottish
Cancer Taskforce powolalo National Cancer Quality
Steering Group (NCQSG), ktora jest odpowiedzialna za:
— opracowanie malych zestawéw wskaznikéw jakoSci

o0 zasiggu ogdlnokrajowym (okoto 10-15) specyficz-

nych dla danego nowotworu (QPI, quality perfor-

mance indicators)
— nadzorowanie wdrazania krajowych ram zarzadza-
nia, ktére stanowia podstawe raportowania wynikow

w odniesieniu do krajowych QPI,

— zapewnienie trwatoSci prac tego programu.

QPI zostaly opracowane we wspotpracy z trzema
Regionalnymi Sieciami Onkologicznymi (NOSCAN,
SCAN, WOSCAN), Information Services Division (ISD)
i Healthcare Improvement Scotland. Zatozono, ze QPI
beda regularnie poddawane przegladowi i uwzglednia
postep wiedzy naukowej i zmiany w praktyce klinicz-
nej. Nadrzednym celem programu prac nad jakoScia
opieki onkologicznej bylo zapewnienie, ze dziatania
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Finalizacja zalecen
okreslonych

Proces opracowywania wskaznikow jakosci

w wytycznych

Sktad grupy roboczej:

— klinicysci opracowujacy wytyczne
— przedstawiciele pacjentéw
— przedstawiciele rejestréw

Powotanie grupy o0 — przed;tayvicielejednostek ________________
e certyfikujacych ; Wyniki dla !
b F k - — reprezentanci towarzystw istniejacych |

B naukowych i wskaznikow i
l — pozostali - TTTT B
Lista silnych i

Pierwsze spotkanie A rekomendacji i
grupy roboczej Dostarczenie '
— omowienie < odpowiednich
metodologii/ dokumentow

omoéwienie wynikéw
Kryteria

Zestaw
potencjalnych
wskaznikow
do oceny

— znaczenia

Ocena
formalna

— wykonalnosci

Drugie spotkanie
grupy roboczej —

— mierzalnos¢ (technicznie)
— potencjat do poprawy
w opiece zdrowotnej

Standaryzacja
pod wzgledem:

— dowoddéw naukowych

I
! Istniejaca
! dokumentacja

6-12 tygodni

I
! Ostateczny zestaw !
1

ostateczny
konsensus

wskaznikow i

Rycina 1. Proces opracowywania wskaznikéw jakosci

na poziomie zarzadu National Health Service (NHS)
beda skoncentrowane na obszarach najwazniejszych
z punktu widzenia poprawy przezycia i jakoSci zycia
pacjentéw, przy jednoczesnym zapewnieniu bezpiecz-
nej, skutecznej i skoncentrowanej na pacjencie opieki
onkologicznej [19].

Proces opracowywania szkockich wskaZnik6w jakoSci
przedstawiono na przykladzie wskaznikéw dla nowotwo-
row piersi. Etapy procesu opisane zostaly w zataczniku
nr 1 do dokumentu Breast Cancer Clinical Quality Per-
formance Indicators v4.0.

Etap I — Prace przygotowawcze i ustalanie zakresu
W zwiazku z tym, ze NHS Quality Improvement
Scotland Clinical Standards for Breast Cancer sa sto-

sowane na szczeblu krajowym od 2001 roku, ustalono,
ze zamiast podejmowacé dlugotrwaly proces opraco-
wywania QPI, nalezy szeroko przeszukad literature
i przeprowadzi¢ dyskusje z klinicystami, podjeta w ra-
mach przegladu NHS QIS (w 2008 roku). Standardy
te zostaly wykorzystane jako podstawa do opracowania
QPI. Prace przygotowawcze obejmowaly niezalezne
recenzowanie przez cztonkéw grupy rozwojowej oraz
oceng istniejacych standardow NHS QIS Breast Cancer
Standards, pod katem uzgodnionych kryteriéw. Okre-
§lono takze potencjalne obszary, wymagajace opraco-
wania nowych wskaznikéw jakoSci skoncentrowanych
na wynikach. Wyniki powyzszych prac wykorzystano
w dyskusjach grup rozwojowych w kolejnych etapach
procesu.
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Tabela 2. Przyktady niemieckich wskaznikéw jakosci w opiece nad chorymi na raka piersi

Obszar

Nazwa wskaznika

Specyfikacja

Leczenie

Pooperacyjny przeglad
przypadkéw

Licznik: Chorzy poddani pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu oméwieni podczas kon-
sylium onkologicznego

Mianownik: Chorzy poddani pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 95%

Omowienie przypadkow
przed rozpoczeciem le-
czenia

Licznik: Chorzy z guzem pierwotnym omdwieni podczas konsylium poprzedzajacego
leczenie

Mianownik: Chorzy z guzem pierwotnym

Warto$¢ docelowa wskaznika: > 40%

Omowienie przypadkéow
nawrotu miejscowego/roz-
siewu nowotworu

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, ktérych przypadki omawiano podczas spotkan
rady ds. nowotworéw

Mianownik: Chorzy z pierwszym nawrotem miejscowym i/lub pierwszym przerzutem
odlegtym (bez przypadkéw pierwotnego raka piersi z cechg M1)

Wskaznik Obowigzkowe uzasadnienie* < 70%

Radioterapia po opera-

¢ji oszczedzajacej piers

w przypadku inwazyjnego
raka piersi

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, ktérym zalecono radioterapie

Mianownik: Chorzy z pierwotnym inwazyjnym rakiem piersi, u ktérych przeprowadzo-
no operacje oszczedzajaca (bez przypadkdw pierwotnego raka piersi z cechg M1)
Wartos¢ docelowa wskaznika > 90%

Radioterapia po leczeniu
oszczedzajacym w przy-
padku raka przewodowego
in situ

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, ktérym zalecono radioterapie

Mianownik: Chorzy z pierwotnym rakiem przewodowym in situ, u ktérych przeprowa-
dzono leczenie oszczedzajace

Wskaznik Obowigzkowe uzasadnienie* < 80%

Chemioterapia w przypad-
ku pacjentéw z dodatnim
wynikiem receptorowym

i weztowym

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, dla ktérych zalecono chemioterapie
Mianownik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi z dodatnim
wynikiem receptorowym i weztowym (bez przypadkow pierwotnego raka piersi

z cechg M1)

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 60%

Leczenie hormonalne

w przypadku pacjentow

z dodatnim wynikiem
ekspresji receptoréw stero-
idowych

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, dla ktérych zalecono terapie hormonalng
Mianownik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi z dodatnim
wynikiem ekspresji receptoréw steroidowych (bez przypadkéw pierwotnego raka piersi
z cechg M1)

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 80%

Leczenie trastuzumabem
przez okres 1 roku w przy-
padku dodatniego wyniku
HER-2

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, ktorzy otrzymali terapie trastuzumabem powyzej
1 roku

Mianownik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi z dodatnim
stanem HER2 (bez przypadkéw pierwotnego raka piersi z cechg M1)

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 95%

Leczenie hormonalne
w przypadku obecnosci
przerzutéw

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku, u ktérych rozpoczeto terapie hormonalng w sta-

dium rozsiewu jako pierwszg linie leczenia

Mianownik: Chorzy z inwazyjnym rakiem piersi z dodatnim wynikiem dla receptoréw

steroidowych i ujemnym stanem HER2 z pierwszym przerzutem odlegtym (w tym cho-
rzy z pierwotnym rakiem piersi z cechg M1)

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 95%

Opieka psychoonkologiczna
(konsultacja > 25 min)

Licznik: Chorzy, ktérzy otrzymali opieke psychoonkologiczng w warunkach stacjonar-
nych lub ambulatoryjnych (czas trwania konsultacji > 25 min)

Mianownik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem raka piersi + chorzy z pierwszym
nawrotem miejscowym i/lub przerzutami odlegtymi (bez chorych z pierwotnym rakiem
piersi z cechg M1)

Wskaznik: Obowigzkowe uzasadnienie* < 95%

Poradnictwo w zakresie
opieki spotecznej

Licznik: Chorzy, ktorzy otrzymali porade opieki spotecznej w warunkach szpitalnych lub
ambulatoryjnych

Mianownik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem raka piersi + chorzy z pierwszym
nawrotem miejscowym i/lub z pierwszym przerzutem odlegtym (bez przypadkéw pier-
wotnego raka piersi z cechg M1)

Wskaznik: Obowigzkowe uzasadnienie* < 30%
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Tabela 2 cd. Przyktady niemieckich wskaznikéw jakosci w opiece nad chorymi na raka piersi

Obszar

Nazwa wskaznika

Specyfikacja

Leczenie

Udgziat chorych wtgczonych
do badan klinicznych

Licznik: Chorzy z rakiem piersi, ktérzy zostali wigczeni do badan klinicznych zatwier-
dzonych przez komisje bioetyczng

Mianownik: Liczba chorych z pierwotnym rozpoznaniem raka piersi

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 5%

Ocena histopatologiczna
poprzedzajaca leczenie

Licznik: Chorzy ujeci w mianowniku z poprzedzajacym rozpoczecie leczenia histopato-
logicznym potwierdzeniem rozpoznania za pomocg biopsji punkcyjnej lub prézniowej
Mianownik: Chorzy z pierwotnym inwazyjnym rakiem piersi lub DCIS (ductal carcinoma
in situ), ktorzy otrzymali pierwotne leczenie chirurgiczne

Warto$¢ docelowa wskaznika: > 90%

Grupa chorych z pierwot-
nym rakiem piersi

Liczba chorych z pierwotnym rakiem piersi
Wartos¢ docelowa wskaznika: > 100

Liczba zabiegow chirur-
gicznych dla resekcji RO
w przypadku leczenia
oszczedzajacego

Licznik: Chore ujete w mianowniku, ktére miaty przeprowadzony tylko jeden zabieg
operacyjny przed ostatecznym zastosowaniem terapii oszczedzajacej piers
Mianownik: Chore, ktére w ramach pierwotnego leczenia zostaty poddane operacji
oszczedzajacej piers z cechg RO

Wskaznik: Obowigzkowe uzasadnienie* < 70%

Zabieg oszczedzajacy piers
w przypadku chorych
w stopniu pT1

Licznik: Chorzy poddani leczeniu oszczedzajgcemu (ostateczny stopien pT1, w tym (y)pT1)
Mianownik: Chorzy w stopniu pT1 (w tym (y)pT1), ktérzy otrzymali pierwotne leczenie
chirurgiczne

Wartos¢ docelowa wskaznika: 70-90%

Mastektomie

Licznik: Liczba wykonanych mastektomii (koncowy etap leczenia chirurgicznego)
Mianownik: Chorzy poddani pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu
Wskaznik: Obowigzkowe uzasadnienie* 40%

Usuniecie weztéw chton-
nych w przypadku DCIS

Licznik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem raka piersi, ktérym usunieto pachowe wezty
chtonne (pierwotne usuniecie pachowych weztéw chfonnych lub weztéw wartowniczych)
Mianownik: Chorzy z pierwotnym DCIS, zakoriczonym leczeniem chirurgicznym i lecze-
niem oszczedzajgcym

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 5%

Okreslenie stanu weztéw
chtonnych w przypadku
inwazyjnego raka piersi

Licznik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi, dla ktérych okre-
slono stan weztéw chtonnych

Mianownik: Chorzy z pierwotnym rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi poddani pier-
wotnemu leczeniu chirurgicznemu (bez przypadkéw pierwotnego raka piersi z cechg M1)
Wartos¢ docelowa wskaznika: > 95%

Tylko limfadenektomia we-
ztéw chtonnych (SLNE) dla
przypadkéw pNO (kobiety)

Licznik: Chore ujete w mianowniku, u ktérych przeprowadzono usuniecie pojedyncze-
go wezta wartowniczego na podstawie biopsji wezta wartowniczego (SNB, sentinel
node biosy)

Mianownik: Chore z pierwotnym rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi bez przerzu-
tow w weztach chtonnych, ktére nie otrzymaty przedoperacyjnego leczenia systemowe-
go typowego dla raka piersi

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 80%

Srodoperacyjna radiografia/
/sonografia

Licznik: Operacje z srédoperacyjnym wykorzystaniem mammografii lub ultrasonografii
w celu oceny radykalnosci resekgji

Mianownik: Zabiegi chirurgiczne z przedoperacyjng procedura lokalizacyjng pod kon-
trola mammografii lub ultrasonografii

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 95%

Operacje rewizyjne

Licznik: Reoperacje wykonane z powodu powikfan pooperacyjnych (tylko pierwotnie
operowane przypadki)

Mianownik: Pierwotnie operowane chore

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 5%

Drenaz limfatyczny pach
w przypadku pN1mi

Licznik: Pierwotne leczenie (wyciecie lub radioterapia) okolic uktadu chtonnego okolic
pachowych

Mianownik: Pierwotne rozpoznanie inwazyjnego raka piersi z cechg pN1mi

Wartos¢ docelowa wskaznika: > 5%

*W przypadku wartosci wykraczajacych poza granice wiarygodnosci, osrodki sg zobowigzane do przedstawienia uzasadnienia
Opracowanie wiasne na podstawie Sprawozdania rocznego za 2020 rok certyfikowanych centréw leczenia raka piersi (BCCs) Rok kontroli 2019 / rok wskaz-
nikowy 2018 [18]
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Etap II — Opracowanie wskaznikéw
Grupa ds. rozwoju wskaznikdw nowotwordw piersi

QPI zdefiniowata oparte na dowodach, wymierne wskaz-

niki zwyraznym naciskiem na poprawe jakosci i wynikéw

$wiadczonej opieki. Grupa opracowata QPI, wykorzy-
stujac jako podstawe istniejace standardy kliniczne NHS

QIS. Projekty QPI zostaly ocenione przez Breast Cancer

QPI Development Group wedhug trzech kryteriéw:

— Znaczenie ogdlne — czy wskaznik dotyczy obszaru
o znaczeniu klinicznym, kt6ry miatby znaczacy wplyw
na jako$¢ i wyniki §wiadczonej opieki?

— Oparcie na dowodach naukowych — czy wskaznik
jest oparty na dowodach wysokiej jakosci?

— Mierzalno$¢ — czy wskaznik jest mierzalny, tj. czy
istnieja wyrazne wymagania dotyczace pomiaru
danych?

Etap III — Proces konsultacji
W ramach prac rozwojowych w 2011 roku podjeto

szeroko zakrojone dziatania kliniczne i spoteczne, w ra-

mach ktérych na stronie internetowej rzadu szkockiego
udostepniono QPI dotyczace nowotworéw piersi wraz

z towarzyszacym projektem minimalnego podstawowego

zbioru danych i specyfikacji dotyczacych mierzalnoSci.

W okresie konsultacji klinicySci i interesariusze z cate] NHS

Scotland, chorzy na nowotwory piersi oraz inne zaintere-

sowane osoby mieli mozliwos¢ wplywania na rozwdj QPL.

Wskazniki QPI zostaly zaprojektowane tak, aby byly
jasne i mierzalne, oparte na wysokiej jakosci dowodach
klinicznych, przy jednoczesnym uwzglgdnieniu innych
uznanych standardéw i wytycznych.

— Kazdy QPI ma krétki tytul, ktéry jest wykorzystywany
w raportach, a takze petniejszy opis, ktéry doktadnie
wyjasnia, co mierzy dany wskaznik.

— Wskazniki zawieraja krotki przeglad bazy dowo-
dowej i uzasadnienia, ktore wyjasniaja, dlaczego
opracowanie danego wskaznika bylo wazne.

— Ogolna i szczegdtowa specyfikacja mierzalnosci,
ktore podkreslaja w jaki sposéb wskaznik bedzie
mierzony w praktyce, aby umozliwi¢ poréwnanie
osrodkéw klinicznych w ramach NHS Scotland.

— Dlakazdego QPI zdefiniowano cel, ktéry odzwiercie-
dla oczekiwany poziom jakosci, do ktérego powinny
dazy¢ osrodki kliniczne (,,warto§¢ mniejsza niz ...”
lub ,,wartos$¢ wigksza niz ...”).

W celu zapewnienia, ze wybrane wartosci docelowe
sa najbardziej odpowiednie i prowadza do ciaglej po-
prawy jakosci zgodnie z zamierzeniami autorow, sa one
poddawane ewaluacji oraz korygowane, jesli dostepne
beda nowsze dowody naukowe lub dane. Ze wzgledu
na trudno$ci w precyzyjnym doborze pacjentéw, choréb
wspolistniejacych i stanu ogdlnego pacjenta, w QPI
uwzgledniono pewien poziom tolerancji i ustalono
wartosci docelowe, uwzgledniajace powyzsze czynniki.
W przypadku istnienia innych zmiennych, ktére maja
istotny wplyw na docelowy poziom wskaznika réwniez

zostato to odnotowane w szczeg6towym opisie QPI [20].
Przyktady szkockich wskaZnikow jakoSci przedstawiono
w tabeli 3.

USA

W nastepstwie opublikowanego w 1999 roku przez
Instytut Medyczny (IOM, Institiute of Medicine) raportu
Ensuring Quality Cancer Care dotyczacego zapewnienia
wysokiej jakoSci opieki onkologicznej oraz w zwigzku
zrosnacymi problemamiw tej czeSci systemu opieki zdro-
wotnej, American Society of Clinical Oncology (ASCO)
zainicjowato National Initiative on Cancer Care Quality
(NICCQ). Badanie zostato przeprowadzone w pigciu
duzych obszarach miejskich, dostarczajac kluczowych
danych dotyczacych jakosci opieki onkologicznej, ktore
zdaniem badaczy wymagaly systemowej poprawy. Eks-
perci NICCQ wskazali na wyzwania zwiazane z wdroze-
niem systemu monitorowania jakoSci na skal¢ krajowa
a przede wszystkim na konieczno$¢ spetnienia kluczo-
wych wymagaf, za ktére uznano jak najdoktadniejsze
mierzenie i raportowanie jakoSci opieki onkologicznej
przy mozliwie najnizszych kosztach oraz osiaganie wyni-
kéw, ktore wspieraja i informuja o dziataniach na rzecz
poprawy jakoSci. Na podstawie dyskusji z ekspertami
klinicznymi, stowarzyszeniami zawodowymi i innymi
zainteresowanymi osobami, naukowcy okreSlili cztery
zasadnicze cechy, ktére maja kluczowe znaczenie przy
opracowywaniu NICCQ tj. reprezentatywna probka
pacjentéw, zapewnienie prywatnoSci pacjentom, pra-
widlowe miary jakoSci opieki oraz wiele Zrodet danych.
Tym samym ze wzgledu na brak mozliwosci samooceny
w obszarze onkologii dr Joseph Simone pracujac za
posrednictwem ASCO zaproponowat opracowanie me-
todyki wdrazania poprawy jakoSci opieki onkologiczne;.
Na tej podstawie stworzono pierwotnie mala sie¢ onko-
logéw do opracowania metodyki wdrozenia poprawy
jakosci onkologicznej, srodkéw kontroli jakoSci opieki
onkologicznej oraz systemu wprowadzania danych i ich
raportowania. Praca roboczej grupy onkologéw stata si¢
inicjatywa Quality Oncology Practice Initiative (QOPI).

Proces wyboru ekspertéw bioracych udziat w ra-
mach programu bazowat na zmodyfikowanej metodzie
delfickiej. Nastepnie grupa robocza okreSlata kryteria,
ktérymi powinno si¢ kierowaé¢ w pomiarach. W celu
uproszczenia pomiarOw pierwotnie wybrano miary
umozliwiajace binarne przypisanie ich statusu (tak/nie,
zgodne/niezgodne). Dodatkowo pomiary miaty réwniez
odnosi€ si¢ do waznych kwestii i chociaz te reprezento-
wane w wytycznych praktyki klinicznej lub w podobnych
standardach opieki onkologicznej oparte na wysokiej
jakosci dowodach naukowych zostaty uznane przez gru-
pe¢ robocza za wazne, uzgodniono, ze lista nie powinna
ogranicza¢ si¢ jedynie do tych, ktére mozna znalezé
w naukowe;j literaturze medycznej. Tym samym uwzgled-
niono trzy podstawowe Zrodta miernikow:
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Tabela 3. Przyktady szkockich wskaznikéw jakosci w opiece nad chorymi na raka piersi

Obszar

Nazwa wskaznika

Specyfikacja

Diagnostyka

Skierowanie na badania
genetyczne

Chorzy z rakiem piersi po-
winni otrzymac skierowanie
do specjalistycznej

poradni genetycznej, jezeli
jest to wskazane

Licznik: Liczba chorych z rakiem piersi w wieku ponizej 30 lat skierowanych do porad-
ni specjalistycznej w celu wykonania badan genetycznych

Mianownik: Wszyscy pacjenci z rakiem piersi w wieku ponizej 30 lat

Wykluczenia: Brak wykluczen

Badania genomowe
Chorym z rakiem piersi

w uzasadnionych przypad-
kach nalezy zleci¢ badania
genomowe

Licznik: Liczba chorych z dodatnim stanem ER, ujemnym stanem HER2, bez przerzu-
téw w weztach chfonnych, poddanych testom genomowym, u ktérych przewidywana
poprawa przezycia ogélnego wynosi 3-5% w okresie 10 lat po zastosowaniu chemio-
terapia

Mianownik: Wszyscy chorzy z dodatnim statusem ER, ujemnym statusem HER2, bez
przerzutéw do weztéw chionnych, u ktérych przewidywana poprawa przezycia ogél-
nego wynosi 3-5% w okresie 10 lat po leczeniu chemioterapig

Wykluczenia:

* chorzy otrzymujacy chemioterapie w ramach badan klinicznych

* chorzy poddani terapii neoadiuwantowej

Leczenie

Wskaznik natychmiastowej
rekonstrukgji

Chore poddawane mastek-
tomii z powodu raka piersi
powinny mie¢ dostep do
natychmiastowej rekon-
strukgji piersi

Licznik: Liczba chorych z rakiem piersi poddanych natychmiastowej rekonstrukcji pier-
si w trakcie zabiegu mastektomii.

Mianownik: Wszystkie chore z rakiem piersi poddane mastektomii.

Wykluczenia:

* wszyscy chorzy z cechg M1

* wszyscy chorzy ptci meskiej

Ograniczenie czasu pobytu
w szpitalu

Chorzy powinni mie¢ moz-
liwos¢ wykonania operacji
piersi w trybie jednodnio-
wym / ,,23-godzinnym"”
w kazdym przypadku, gdy
jest to wskazane

Wskaznik mierzy dwa rézne parametry:

(I) Chorzy z rakiem piersi poddani resekcji guza z szerokim marginesem i/lub procedurze
pobrania prébek pachowych weztéw chtonnych w ramach chirurgii jednego dnia oraz
(Il) Chorzy z rakiem piersi poddani mastektomii (bez rekonstrukgji) z maksymalnym
czasem pobytu w szpitalu wynoszacym 1 noc po zabiegu

0]

Licznik: Liczba chorych na raka piersi poddanych zabiegowi resekcji guza z szerokim
marginesem i/lub procedurze pobrania prébek pachowych weztéw chfonnych (biop-
sja wezta wartowniczego lub prébka 4 weztéw) w ramach chirurgii jednego dnia
Mianownik: Wszyscy chorzy na raka piersi poddani zabiegowi resekcji guza z szero-
kim marginesem i/lub procedurze pobrania prébek pachowych weztéw chtonnych
(biopsja wezta wartowniczego lub probka 4 weztéw)

Wykluczenia:

Wszystkie chore z rakiem piersi poddawane czesciowej rekonstrukcji/mammoplastyce piersi
(m

Licznik: Liczba chorych z rakiem piersi poddanych mastektomii (bez rekonstrukgji),

u ktérych maksymalny czas pobytu w szpitalu po zabiegu wynosit 1 noc

Mianownik: Wszystkie chore z rakiem piersi poddane mastektomii (bez rekonstrukcji)
Wykluczenia: Brak wykluczen

Ocena statusu HER2 w pro-
cesie podejmowania decyzji
Szybka ocena statusu HER2
powinna by¢ dostepna

w celu usprawnienia proce-
su diagnostyczno-terapeu-

tycznego

Licznik: Liczba chorych z inwazyjnym rakiem piersi, u ktérych status HER2 (oceniony
metoda immunohistochemii — IHC i/lub metoda FISH) zostat zgtoszony w ciagu

2 tygodni od wykonania biopsji gruboigtowej

Mianownik: Wszyscy chorzy z inwazyjnym rakiem piersi

Wykluczenia:

Chorzy, u ktorych w biopsji gruboigtowej

nie stwierdzono raka inwazyjnego

Radioterapia w celu zachowa-
nia piersi u chorych w pode-
sztym wieku

Stosowanie radioterapii po-
winno by¢ ograniczone u cho-
rych w wieku > 70 lat we
wczesnym stadium raka piersi
i niskim ryzykiem nawrotu

Licznik: Liczba chorych okreslonych w mianowniku, ktérzy otrzymali radioterapie
Mianownik: Liczba chorych w wieku > 70 lat z rakiem piersi T1 NO, dodatnim stanem
ER, ujemnym stanem HER2, bez inwazji uktadu chtonnego, w stopniu I-ll, poddanych
operacji oszczedzajacej (catkowita resekcja z marginesem > 1 mm) i hormonoterapii
Wykluczenia: Wszyscy chorzy na raka piersi biorgcy udziat w badaniach klinicznych,
w ktérych stosowana jest radioterapia
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Tabela 3 cd. Przyktady szkockich wskaznikéw jakosci w opiece nad chorymi na raka piersi

Obszar

Nazwa wskaznika

Specyfikacja

Leczenie

Chemioterapia adiuwan-
towa

Chorzy z rakiem piersi
powinni otrzymac che-
mioterapie pooperacyjna,
ktéra zwiekszy szanse na
przezycie

Licznik: Liczba chorych okreslonych w mianowniku, ktérzy otrzymali chemioterapie
adiuwantowa

Mianownik: Liczba chorych z rakiem piersi z dodatnim stanem receptora hormonal-
nego (ER +/- PR), ujemnym stanem HER2, dla ktdrych rokowanie w zakresie przezycia
10 lat wynosi > 5% szans i/lub z wysokim ryzykiem genetycznym (high risk genomic
assay score)

Wykluczenia:

* wszyscy chorzy z rakiem piersi bioracy udziat w badaniach klinicznych, w ktérych
stosowana jest chemioterapia

* wszyscy chorzy z rakiem piersi, u ktérych zastosowano chemioterapie neoadiuwan-
towa

* wszyscy chorzy z cechg M1

Wskaznik ponownych ope-
racji

Chorzy poddawani leczeniu
chirurgicznemu raka piersi
powinni przejs¢ tylko jedna
ostateczna operacje, o ile to
mozliwe

Licznik: Liczba chorych okreslonych w mianowniku, u ktérych po pierwotnej operacji
piersi wykonano reoperacje lub mastektomie

Mianownik: Wszyscy chorzy z rakiem piersi (inwazyjnym lub in situ) poddani operacji
oszczedzajacej piers jako poczatkowej lub jedynej operacji piersi

Wykluczenia:

Rak zrazikowy in situ

30-dniowa $miertelnos¢ po
zastosowaniu systemowej
terapii przeciwnowotwo-
rowej (SACT, systemic anti-
-cancer therapy)
30-dniowa $miertelnos¢ po
leczeniu SACT z powodu
raka piersi

Licznik: Liczba chorych na raka piersi poddanych SACT, ktérzy zmarli w ciggu 30 dni
od rozpoczecia leczenia

Mianownik: Wszyscy chorzy na raka piersi poddani SACT

Wykluczenia: Brak wykluczen

Uwaga:

Wskaznik ten bedzie raportowany odrebnie dla chemioterapii neoadiuwantowej,
adiuwantowej i paliatywnej, w przeciwienstwie do jednej wartosci

Dostep do badan klinicz-
nych i naukowych
Wszystkim chorym nalezy
zaproponowac udziat w do-
stepnych badaniach klinicz-
nych/naukowych, jezeli tyl-
ko sie do nich kwalifikuja

Licznik: Liczba chorych na raka piersi, ktéorym wyrazono zgode na udziat w badaniach
klinicznych/naukowych

Mianownik: Wszyscy chorzy, u ktérych rozpoznano raka piersi

Wykluczenia: Brak wykluczen

Chemioterapia neoadiu-
wantowa

Chorym na raka piersi, kto-
rzy otrzymaja chemioterapie
nalezy, w stosownych przy-
padkach, zleci¢ chemiotera-
pie neoadiuwantowa w celu
uzyskania petnej odpowie-
dzi patologicznej

Licznik: Liczba chorych okreslonych w mianowniku, ktérych poddano chemioterapii
neoadiuwantowej

Mianownik: Wszyscy chorzy na potréjnie ujemnego lub HER2-dodatniego, przewodo-
wego raka piersi w Il lub Ill stopniu zaawansowania, otrzymujacy chemioterapie
Wykluczenia:

Chorzy poddani chemioterapii paliatywnej

Technika radioterapii na gte-
bokim wdechu (DIBH, deep
inspiration breath holdra-
diotherapy)

Chorzy z lewostronnym ra-
kiem piersi lub DCIS (ductal
carcinoma in situ) podda-
wani radioterapii adiuwan-
towej powinni stosowacd
technike DIBH

Licznik: Liczba chorych z lewostronnym rakiem piersi lub DCIS otrzymujacych adiu-
wantowga radioterapie, u ktérych zastosowano technike DIBH

Mianownik: Wszyscy chorzy z lewostronnym rakiem piersi lub DCIS otrzymujacy adiu-
wantowga radioterapie

Wykluczenia:

Brak wykluczen

*Za chirurgie jednodniowg uwaza sie przypadki takich pacjentow, ktérzy zostali przyjeci i wypisani tego samego dnia, w ktérym wykonano zabieg. Operacja
23-godzinna jest definiowana jako operacja, ktéra obejmuje maksymalnie jedng noc po zabiegu; opracowanie wtasne na podstawie Breast Cancer Clinical
Quality Performance Indicators August 2019 (v4.0), [20]
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1. wywodzace si¢ z konsensusu, okreslone przez wszyst-
kich uczestnikéw programu QOPI,

2. standardy oparte na dowodach (tj. te pochodzace
z opublikowanych wytycznych praktyki klinicznej
oraz oceny technologii medycznych opracowanych
przez towarzystwa naukowe);

3. elementy zwigzane z interakcjami pacjent/lekarz wyma-
gane przez inne niz towarzystwa naukowe organizacje.
Obecnie QOPI zapewnia system do pomiaru proce-

s6w opieki co p6t roku przy wykorzystaniu retrospek-

tywnej analizy dokumentacji medycznej. W ramach
systemu, personel odpowiedzialny za uzupetnianie
danych medycznych wybiera pacjentéw spetniajacych
wymagania QOPI, zaczynajac od ostatnich pacjentéw
obserwowanych w praktyce i cofajac si¢ w czasie do

6 miesiecy, aby spetni¢ minimalna liczebno$¢ proby. De-

terminantem warto$ci minimalnej liczby raportowanych

pacjentéw jest odpowiednik pelnoetatowych onkologéw
lub hematoonkologéw w oSrodku.

Przesytanie danych do bazy danych QOPI odbywa
si¢ za pomocg ustrukturyzowanego, bezpiecznego for-
mularza online, a udostgpnione dane sg analizowane
i zglaszane zwrotnie do oS§rodka. Raporty sg dostgpne
w ciagu 4 tygodni od zakonczenia zbierania danych,
wiec oSrodki moga wykorzystaé¢ otrzymane dane do
ukierunkowanej poprawy jakoSci opieki onkologiczne;j.
W przypadku kazdej miary jakoSci raporty zawieraja
szczegbtowe dane dotyczace praktyki oraz poréwnawcze
dane zbiorcze [21-24].

Przyktady amerykanskich wskaznikow jakoSci w opie-
ce nad chorymi na raka piersi przedstawiono w tabeli 4.

Kanada (Ontario)

Opracowanie wskaznikéw jakoSci obejmuje kilka
krokoéw i lezy w kompetencjach Quality Standard Ad-
visory Committee (QSAC). Wigkszos¢ procesu opraco-
wywania wskaznikOw rozpoczyna si¢ po uzgodnieniu
projektéw oswiadczen dotyczacych jakoSci. Natomiast
przeglad literatury i prace zwiazane z procesem analizy
Srodowiskowej (environmental scanning) rozpoczynaja
si¢ przed uzgodnieniem projektéw o$wiadczen. Proces
rozwoju wskaZnika przedstawiono na rycinie 2.

W pierwszym etapie QSAC identyfikuje wyniki,
na ktére ma wplyna¢ norma jakoSci. Wybrane wyniki
powinny by¢ zgodne z kryteriami jakoSci okreS§lonymi
w ramach Quality Matters tj. bezpieczenstwo, skutecz-
nos$¢, zorientowanie na pacjenta, wydajno$¢, termino-
wos¢ i réwnos¢. Nastepnie QSAC wybiera ograniczony
zestaw wynikow, ktére odzwierciedlaja cele okreSlone
w standardzie jakoSci i moga na nie wptywac. Wyniki
powinny by¢ czynnikami, na ktére moze w uzasad-
niony sposéb wplynaé¢ przyjecie normy jakosci w calej
prowincji. Na poczatku kazdego projektu dotyczacego
standardéw jakoSci zesp6t ds. pomiaru jakoSci Health

Quality Ontario przeglada istniejaca literaturg zwiazang
z pomiarami na temat bg¢dacy przedmiotem probleméw
jakoSci oraz analiz¢ Srodowiskowa. Przeglad literatury
obejmuje przede wszystkim mi¢dzynarodowy wykaz
istniejacych wskaznikéw jakosci zwigzanych z danym
obszarem (wraz z powigzanymi definicjami i informa-
cjami na temat walidacji). Istotne jest zidentyfikowanie
funkcjonujacych wskaznikéw w celu szybszego ustalenia
priorytetow przez QSAC. Analiza srodowiskowa kon-
centruje si¢ na pomiarach, raportowaniu i zbieraniu
danych w danej prowincji. Opisuje istniejace dzialania
sprawozdawcze zwiazane z przedmiotem analiz oraz
narzedzia wykorzystywane w tych dziataniach m.in.
dotychczasowe dziatania, plany lub raporty dot. popra-
wy jakoSci. Opisuje réwniez istniejace zbiory danych,
ktore gromadza informacje istotne dla zakresu normy
jakosci. Na podstawie zidentyfikowanych wynikéw oraz
przegladu literatury, a takze analizy Srodowiskowe;j
zespo6t ds. jakosci Health Quality Ontario przygotowuje
krotka liste potencjalnych wskaznikéw celem ustalenia
priorytetow (jesli to konieczne) przez QSAC. Projekt
wskaznikéw jest nastepnie udostepniany do konsultacji
po czym w ramach zespotu ekspertow (wraz z cztonka-
mi QSAC) ustala si¢ ,,szczeg6ly techniczne” kazdego
wskaznika, w tym miedzy innymi to, czy wskaznik mozna
obliczy¢ przy uzyciu aktualnie dostepnych zbioréw da-
nych bedacych w dyspozycji prowincji, sposéb pomiaru
wskaznikéw oraz jego alternatywy w przypadku braku
mozliwosci pomiaru, a takze ograniczenia dotyczace
kazdego ze wskaznikéw. Nastepnie po opracowaniu
projektu, propozycja wskaznikéw przechodzi dwie
fazy konsultacji spotecznych. Najpierw jest wysylany
do organizacji, ktére zostaly zidentyfikowane w celu
uzyskania informacji od organizacji reprezentujacych
interesy pacjentéw, a nastepnie projekt umieszczany
jest na stronie internetowej Health Quality Ontario na
3-tygodniowy okres konsultacji spotecznych w celu uzy-
skania informacji zwrotnych od pacjentow. Wszystkie
otrzymane informacje zwrotne sa analizowane i synte-
zowane tematycznie w raporcie z konsultacji. Projekt
raportu z konsultacji jest rozsytany do QSAC jako tto
dla ostatniego spotkania, podczas ktérego QSAC wraz
z zespotem ekspertow omawia wszelkie proponowane
zmiany lub poprawki do standardu jakoS$ci. Nastepnie
przygotowywana jest publiczna wersja raportu z konsul-
tacji, w ktorej opisano otrzymane informacje zwrotne,
komentarze i sugestie, a takze wszelkie zmiany wpro-
wadzone do standardu jako$ci wraz z uzasadnieniem
kazdej zmiany. Raport wskazuje réwniez, gdzie QSAC
zdecydowat si¢ nie wprowadzaé zmian, wraz z ich
uzasadnieniami. Nast¢pnie publikowany jest gotowy
zestaw wskaznikéw wraz z opracowanymi zaleceniami
dotyczacymi implementacji dla wielu interesariuszy,
ktéry ma wspiera¢ w ciagglym procesie wdrazania i po-
prawy jakosci [26, 27].
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Tabela 4. Przyktady amerykanskich wskaznikow jakosci w opiece nad chorymi na raka piersi

Modut Nazwa wskaznika (*QOPI® Certification Measure)
Rdzen Wynik badania histopatologicznego potwierdzajacy obecnos¢ nowotworu ztosliwego*
Zaawansowanie choroby udokumentowane w ciggu miesigca od pierwszej wizyty w gabinecie*
Odpowiednie postepowanie przeciwbdlowe*
Bl oceniony podczas jednej z dwédch ostatnich wizyt w gabinecie*
Udokumentowany plan chemioterapii, w tym dawki, sposéb postepowania i odstepy czasowe*
Zamiar wiaczenia chemioterapii (radykalna vs. paliatywna) udokumentowany przed zastosowaniu choremu lub w ciggu
dwdch tygodni po podaniu*
Udokumentowane omoéwienie z chorym zamiaru wtaczenia chemioterapii*
Udokumentowany plan chemioterapii doustnej: Dawka*
Udokumentowany plan chemioterapii doustnej: Schemat podawania (dzien rozpoczecia, liczba dni leczenia/odpoczynku
i planowany czas trwania)*
Zgoda chorego na chemioterapie*
Udokumentowany status palenia papieroséw/uzywania wyrobow tytoniowych przez chorego w ciggu ostatniego roku*
Dobrostan emocjonalny chorego oceniony podczas drugiej wizyty w gabinecie*
Dziatania podjete w celu rozwigzania probleméw z dobrostanem emocjonalnym podczas drugiej wizyty w gabinecie*
Wozrost, waga i wskaznik powierzchni masy ciata — udokumentowane przed chemioterapig*
Piers$ Chemioterapia skojarzona otrzymana w ciggu 4 miesiecy od diagnozy przez chore z rakiem piersi w stadium IA (T1c)

i IB— Il ER/PR ujemnym, ponizej 70. r.z.*

Badanie w kierunku nadekspresji lub amplifikacji genu HER-2/neu*

Tamoksyfen lub inhibitor aromatazy zastosowane w ciggu 1 roku od rozpoznania u pacjentek w stadium 1A wg AJCC
(T1¢) i IB— Il ER lub PR-dodatni rak piersi*

Zrédio: ASCO QOPI® Certification Track 2021 Measures Summary, https:/practice.asco.org/quality-improvement/quality-programs/quality-oncology-practice-
-initiative/qopi-related-measures [25]

Przeglad literatury oraz ocena otoczenia
Skoncentrowanie prac Komitetu Doradczego
ds. Standardéw Jakosci na procesie
opracowania wskaznikéw.
Przeprowadzenie oceny otoczenia w celu
zidentyfikowania istniejacych wskaznikow
efektywnosci opieki w poszczegolnych
kategoriach jakosci (w toku)

Identyfikacja wynikow
Okreslenie takich wynikéw, na ktére
wptywajg standardy jakosci

\ 4

Przeglad i akceptacja wskaznikéw
Zidentyfikowanie waznych wskaznikéw wyniku.
Przeglad definicji wskaznikdéw procesu i struktury

dla kazdego standardu jakosci.
Potwierdzenie definicji wskaznikéw procesu,
struktury i wyniku.
Opracowanie szczegotow
technicznych dla wskaznikéw wyniku
oraz mierzalnych wskaznikdéw procesu
i struktury. Indentyfikacja istotnych
luki w danych

Opracowanie i priorytetyzacja wskaznikow
Wystanie wstepnej ankiety na temat
potencjalnych wskaznikéw do cztonkow
Komitetu Doradczego ds. Standardéw
Jakosci oraz do niezaleznych
ekspertow

Rycina 2. Proces opracowywania wskaznikéw jakosci — Kanada (Ontario) [26]

Prowadzona w Kanadzie ocena jakoSci opieki moze = moze by¢ przeprowadzona ocena jakoSci programu prze-
sie r6zni¢ w zaleznoSci od prowincji. Poza regionalnymi  siewowego w kierunku wezesnego wykrywania nowotworow
programami oceny jakoSci prowadzone sa réwniez dziatania  piersi. W tabeli 5 przedstawiono wskaZniki wykorzystane
o zasiegu ogolnokrajowym. Przykladem takiego dzialania  do oceny programu w podziale na 5 gtéwnych obszaréw.
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Tabela 5. Przyktady kanadyjskich wskaznikow do oceny jakosci programu badan przesiewowych w kierunku raka piersi

Obszar Nazwa wskaznika Specyfikacja
Pokrycie Wskaznik uczestnic- Odsetek kobiet, ktére w ciggu 30 miesiecy wykonaty mammografie przesiewows,
programem twa w stosunku do populacji docelowej.

Cel krajowy (50-69 lat): > 70% populacji docelowej w ciaggu 30 miesiecy

Wskaznik retencji

Szacunkowy odsetek kobiet w wieku 50-67 lat, ktére ponownie zgtosity sie na badanie
przesiewowe w ciggu 30 miesiecy od poprzedniego badania

Cel krajowy (50 do 67 lat): > 75% w ciggu 30 miesiecy od pierwszego badania przesie-
wowego; > 90% w ciggu 30 miesiecy od kolejnego badania przesiewowego

Roczny wskaznik ba-
dan przesiewowych

Szacunkowy odsetek kobiet, ktére ponownie zgtosity sie na badanie przesiewowe
w ciggu 18 miesiecy od poprzedniego badania.
Cel: Brak

Monitorowanie

Wskaznik nieprawi-
dtowych wynikéw

Odsetek mammografii przesiewowych, ktdre zostaty okreslone jako nieprawidtowe
Cel krajowy (50-67 lat): < 10% poczatkowych mammografii; < 5% kolejnych mammografii

Ocena diagnostyczna

U wiekszosci kobiet, u ktérych wynik badania przesiewowego jest nieprawidtowy, nie
rozpoznaje sie raka piersi, jednak w celu postawienia ostatecznej diagnozy konieczna
jest dodatkowa ocena Moze ona obejmowa¢ dodatkowe badania obrazowe, biopsje
rdzeniowa lub otwartg i/lub aspiracje cienkoigtowa (FNA, fine needle aspiration)

Interwat diagno-
styczny

Czas od badania przesiewowego do otrzymania jego wyniku

Cel krajowy (50-69 lat): > 90% w ciaggu dwoch tygodni

Czas od otrzymania nieprawidtowego wyniku badania przesiewowego do pierwszej
oceny diagnostycznej

Cel krajowy (50-69 lat): > 90% w ciggu trzech tygodni

Czas od otrzymania nieprawidtowego wyniku badania przesiewowego do ostatecznej
diagnozy

Cel krajowy (50-69 lat): > 90% w ciggu pieciu tygodni, jesli nie wykonano biopsji
tkanki; > 90% w ciggu siedmiu tygodni, jesli wykonano biopsje tkanki (rdzeniowa lub
otwartg)

Jakos¢ badan
przesiewowych

Wskaznik biopsji
zmian nieztosliwych

Odsetek otwartych biopsji chirurgicznych zmian nieztosliwych
Cel krajowy: Brak ustalonego celu

Dodatnia wartos¢
predykcyjna (PPV, po-
sitive predictive value)
programu mammo-
grafii przesiewowej

Odsetek przypadkéw z nieprawidtowym wynikiem, u ktérych po przeprowadzeniu ba-
dan diagnostycznych rozpoznaje sie raka piersi inwazyjnego lub przedinwazyjnego
Cel krajowy (50-69 lat): > 5% w przypadku wstepnych badan przesiewowych; > 6%
w przypadku kolejnych badan przesiewowych

Czutos¢ badan prze-
siewowych w ramach
programu

Odsetek przypadkow raka piersi inwazyjnego i przedinwazyjnego, ktére zostaty prawi-
dtowo rozpoznane jako rak piersi podczas badania przesiewowego
Cel krajowy: Brak ustalonego celu

Wskaznik wykrytych
przypadkéw raka
inwazyjnego po prze-
prowadzonym bada-
niu przesiewowym

Czestos¢ wystepowania raka inwazyjnego po badaniu mammograficznym to liczba
przypadkdéw inwazyjnego raka piersi stwierdzonych po prawidtowym wyniku badania
przesiewowego lub po wykryciu tagodnych zmianach w badaniu w okresie od 0 do

< 12 miesiecy i od 12 do 24 miesiecy od daty badania, na 10 000 osobolat obserwacji
Cel krajowy (50 do 69 lat): < 6 na 10 000 osobolat w ciggu 0 do < 12 miesiecy od daty
badania; < 12 na 10 000 osobolat w ciggu 12 do 24 miesiecy od daty badania

Wykrywalnos¢

Wskaznik wykrywal-
nosci raka in situ

Liczba przypadkoéw DCIS (ductal carcinoma in situ) wykrytych na 1 000 badan przesie-
wowych
Cel krajowy: Brak ustalonego celu

Wskaznik wykrywal-
nosci raka inwazyj-
nego

Liczba przypadkéw raka inwazyjnego wykrytych na 1 000 badan przesiewowych
Cel krajowy (50-69 lat): > 5 na 1000 wstepnych badan przesiewowych; >3 na 1000
kolejnych badan przesiewowych

Procent przypadkéw
raka przewodowego
in situ

Procent wszystkich wykrytych przypadkéw raka, ktére sg DCIS
Cel krajowy: Brak ustalonego celu

Rozlegtos¢ cho-
roby w momen-
cie diagnozy

Rozmiar guza inwa-
zyjnego wykrytego
podczas badania
przesiewowego

Odsetek wykrytych przesiewowo przypadkéw raka inwazyjnego o wielkosci guza
<15 mm w najwiekszej Srednicy, okreslonego na podstawie najlepszych dostepnych
badan: 1) patologicznych, 2) radiologicznych i 3) klinicznych

Cel krajowy (50-69 lat): >50% wykrytych przesiewowo guzéw inwazyjnych < 15 mm

Odsetek nowotworéw
inwazyjnych wykrytych
podczas badan prze-
siewowych z ujemnym
wynikiem weztowym

Odsetek przypadkoéw raka inwazyjnego wykrytych na podstawie badan przesiewowych,
w ktérych rak nie stwierdzono zajecia pachowych weztéw chtonnych, co zostato stwier-
dzone na podstawie wynikéw badan patomorfologicznych

Cel krajowy (50-69 lat): >70% przypadkow raka inwazyjnego wykrytych na podstawie
badan przesiewowych

Opracowanie wlasne na podstawie Canadian Partnership Against Cancer. Breast Cancer Screening in Canada: Monitoring and Evaluation of Quality Indicators
— Results Report, January 2011 to December 2012. Toronto: Canadian Partnership Against Cancer; 2017 [28]
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Japonia

Na podstawie Basic Cancer Control Act z 2006 roku
wzmozono dzialania na rzecz zapewnienia jakosci opieki
onkologicznej w wielu sektorach, w tym zwigkszono rolg
rzadu na rzecz zapewnienia odpowiedniej jakoSci opieki
onkologicznej. Na tej podstawie zainicjowano réwniez
finansowany przez rzad projekt badawczy majacy na
celu opracowanie wskaznikéw jakoSci w pigciu glow-
nych obszarach (piersi, ptuca, zotadka, jelita grubego
i watroby). Proces prowadzacy do uzyskania gotowego
zestawu wskaznikow wiazat si¢ z powolaniem zespotu
badawczego pod kierownictwem epidemiologa oraz
specjalisty w zakresie ochrony zdrowia (cze$¢ meto-
dyczna badani) we wspolpracy z klinicystami z bardzo
szerokiego zakresu dziedzinowego (cze$¢ dotyczaca
pomiaru jakosci w onkologii).

Projekt mial przede wszystkim na celu oceng jakosci
pod wzgledem sposobu stosowania obecnych najlepszych
praktyk, a nie ogélnej przydatnosci ustug (takich jak czas
oczekiwania) natomiast w ramach badania podniesiono
réwniez szereg kwestii dotyczacych koncepcji i metodyki
stosowanej w celu pomiaru jakosci.

W ramach projektu zastosowano metodyke opra-
cowang przez naukowcow z University of California,
Los Angeles i Research ANd Development (RAND)

Corporation. Tym samym zgodnie z przyjeta meto-
dyka utworzono zestaw potencjalnych wskaznikéw
jakosSci wraz z zebraniem dowodéw na poparcie tych
wskaznikow oraz przeprowadzeniem dyskusji przez
panel wielodyscyplinarnych ekspertéw tj. analizy pod
katem istotnos$ci w dwéch rundach oceny. W ramach
panelu korzystano z prostej gradacyjnej skali punktowej
od 1 do 9. Pierwsza ocen¢ dokonywano przed spo-
tkaniem grupy roboczej, natomiast kolejna ocena
odbywata si¢ po dyskusji w ramach panelu eksperc-
kiego. W ramach ostatecznej listy uzyskano zestaw 206
wskaznikow, z ktérych wszystkie opisywaly standardy
opieki wraz grupa docelowa [29].

Obecnie w nowych badaniach podejmuje si¢ proby
tworzenia i odnajdywania miernikéw wykorzystujac
dotychczasowe metodyczne doswiadczenie w kilku-
etapowym podejsciu obejmujacym kolejno: wybor
potencjalnych wskaznikoéw na bazie literatury, tworze-
nie wielodyscyplinarnego panelu eksperckiego oraz
dwurundowa weryfikacja wynikéw badania ankietowego
[30]. Przyktady japoniskich wskaznikow jakosci przedsta-
wiono w tabeli 6.

W przedstawionym zestawieniu mozna zauwazyc¢, ze
proces opracowywania wskaznikéw jakoSci we wszyst-
kich analizowanych systemach opieki prowadzony jest
w niemal analogiczny sposob. Istotnym elementem

Tabela 6. Przyktady japonskich wskaznikéw jakosci w opiece nad chorymi na raka piersi

Obszar

Nazwa wskaznika

Specyfikacja

Diagnostyka

Badanie receptoréw hormo-
nalnych

Licznik: Chorzy z rozpoznanym ER-dodatnim lub ujemnym
Mianownik: Wszystkie przypadki raka piersi (z wytaczeniem nieznanego ER)

Badanie HER2

Licznik: Chorzy, u ktérych wykonano badanie HER2 (w przypadku HER2 2+, wy-
nik dodatni lub ujemny okreslono metoda FISH)
Mianownik: Wszystkie przypadki leczenia raka piersi

Leczenie

Przestrzeganie zalecen konsen-
susu St. Gallen

Licznik: Chorzy, u ktérych zastosowano terapie pooperacyjna zgodna z zalecenia-
mi konsensusu St. Gallen

Mianownik: Chorzy z rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi poddani zabiegowi
operacyjnemu

Wiasciwie dobrana terapia
hormonalna

Licznik: Pooperacyjna terapia hormonalna (tamoksyfen, toremifen, anastrozol,
eksemestan i letrozol)

Mianownik: Chorzy z rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi poddani zabiegowi
operacyjnemu

Wiasciwie dobrany schemat
chemioterapii pooperacyjnej

Licznik: Chorzy, ktorzy otrzymali ktérykolwiek ze schematow zawierajgcych an-
tracykliny, taksany lub CMF

Mianownik: Chorzy z rozpoznaniem inwazyjnego raka piersi z wdrozona poope-
racyjna chemioterapig adiuwantowa

Radioterapia po operacji
oszczedzajacej piers

Licznik: Chorzy, ktérzy otrzymali pooperacyjng radioterapie
Mianownik: Chorzy w wieku 70 lat lub mtodsi poddani operacji oszczedzajacej
piers z powodu raka piersi w stadium Il

Wyciecie weztéw chtonnych
u chorych z > N1

Licznik: Chorzy, u ktérych wykonano wyciecie weztéw chtonnych z przerzutami
na poziomie | lub wyzszym

Mianownik: Chorzy z przerzutami w weztach na poziomie N1-3, ktorzy przeszli
operacje z powodu raka piersi

Zrédio: Mukai H, Higashi T, Sasaki M. Quality evaluation of medical care for breast cancer in Japan, International Journal for Quality in Health Care, 2016,
28(1), 110-113 doi: 10.1093/intghc/mzv109 [31]
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Tabela 7. Zestawienie wynikéw przegladu

Cecha poréwnawcza Polska Australia  Niemcy Szkocja USA Kanada Japonia
Okreslono wytyczne w zakresie opra- - + + + + + +
cowania wskaznikow

Wykorzystano wytyczne praktyki - + + + + + +
klinicznej jako gtéwne Zrédto opraco-

wania QI

Zrealizowano przeglad funkcjonuja- - + + + + + +
cych wskaznikow jakosci

Powotano wielodyscyplinarny panel - + + + + + +
ekspercki

Przeprowadzono szerokie konsultacje - + - + + + +
spoteczne

Wyniki wskaznikéw publikowane - + + + + + +
do wiadomosci publicznej

Prowadzona jest cykliczna ocena i do- - + + + + + +

stosowanie wskaznikéw do zmieniaja-
cych sie warunkéw

opracowywania wskaznikow jakosci sg ich walidacja
oraz ewaluacja, ktére pozwalaja na tworzenie najbar-
dziej optymalnych zestawéw wskaznikow. Z czasem,
gdy warto$¢ danego wskaznika osigga docelowy target,
jest on wycofywany z procesu pomiarowego, gdyz jego
znaczenie dla oceny jakoS$ci opieki przestaje by¢ istotne.
Wykorzystanie do§wiadczef zagranicznych w polskim
systemie opieki zdrowotnej wydaje si¢ by¢ rozwiagza-
niem najbardziej optymalnym, biorac pod uwage fakt,
ze wigkszo§¢ prowadzonych programéw oceny jakosci
opieki onkologicznej bazuje na do§wiadczeniach Ame-
rykandw, ktorzy sa prekursorami prowadzenia oceny
jakoSci w systemie opieki zdrowotnej. Podsumowanie
wynikow przegladu przedstawiono w tabeli 7.

Dyskusja

W polskim systemie opieki zdrowotnej w ramach
opieki onkologicznej podejmuje si¢ dziatania zwiagza-
ne z pomiarem jakoS$ci z wykorzystaniem wskaznikéw
jakoSci. Obecnie, ocena jakoSci opieki onkologiczne;j
jest prowadzona w ramach pakietu onkologicznego
w przypadku §wiadczen udzielanych pacjentom z no-
wotworem piersi oraz w programie pilotazowym opieki
nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologiczne;j.

Sa to dwie najbardziej zaawansowane inicjatywy
podejmujace prébe pomiaru jakosci w onkologii. W roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 maja 2019
roku zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(Dz. U. 22019 r. Poz. 1062), okreSlone zostaly szczegé-
lowe warunki, ktére powinni spelniaé §wiadczeniodawcy
realizujacy kompleksowa opieke onkologiczna nad

chorymi z nowotworem piersi (BCU). W warunkach
jakoSciowych realizacji §wiadczenia odniesiono si¢
do zapisu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1285) (dalej: ustawa
o $wiadczeniach): ,Swiadczeniodawca oblicza wskazniki
efektywnosci diagnostyki onkologicznej i leczenia onko-
logicznego zgodnie z art. 32c ustawy i spetnia lub dazy
do spetnienia wyznaczonych wartoSci progowych wskaz-
nikéw, jesli zostaly okreslone. Stosowanie ustandaryzo-
wanego pisemnego protokotu dotyczacego diagnostyki
i postepowania terapeutycznego we wszystkich stadiach
zaawansowania” [32]. Zanim przedmiotowe rozpo-
rzadzenie weszlo w zycie Minister Zdrowia w drodze
obwieszczenia opublikowal mierniki oceny prowadzenia
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
dla nowotwordéw piersi. W obwieszczeniu okreslonych
zostato 14 miernikéw, ktére moga by¢ wykorzystane do
obliczenia wskazZnikéw efektywnosci diagnostyki onkolo-
gicznej ileczenia onkologicznego. Dla kazdego miernika
okreSlony zostat licznik i mianownik oraz zasady jego
wyliczania [33]. Zgodnie z przepisami okre§lonymi w art.
32c ust. 1 ustawy o §wiadczeniach: ,,1. Swiadczeniodawcy
udzielajacy Swiadczeni opieki zdrowotnej w zakresie
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego
obliczaja corocznie wskaZniki efektywnosci diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego za poprzedni
rok kalendarzowy na podstawie danych z raportéw sta-
tystycznych, o ktérych mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 137 ust. 2. Swiadczeniodawcy przekazuja
do Funduszu wskazniki efektywnosci diagnostyki onko-
logicznej i leczenia onkologicznego nie pdZniej niz do
kofica drugiego kwartatu roku kalendarzowego naste-
pujacego po roku, za ktéry obliczono te wskazniki” [34].
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Warto zauwazy¢, ze ustawa o §wiadczeniach jasno
definiuje na podstawie jakich danych oraz w jakich inter-
walach czasowych powinny by¢ wyliczane i przekazywane
informacje na temat osiagnigtych przez §wiadczeniodaw-
cow wartosci wskaznikow, nie okres$la natomiast zasad
udostepniania opinii publicznej informacji nt. wartosci
wskaznikéw osiaganych przez §wiadczeniodawcow reali-
zujacych §wiadczenia w zakresie opieki onkologiczne;.
W przeciwiefistwie do innych krajéw w polskim systemie
dotychczas nie zostaly réwniez ustalone wartosci docelo-
we (referencyjne) dla wskaznikéw jakoSci opieki onkolo-
gicznej [33]. Brak takich wartosci co do zasady utrudnia
proces oceny jakosci opieki w poszczegdlnych podmio-
tach. Istotny problem stanowi réwniez fakt, ze obecnie
do wyliczania wskazZnikow efektywnosci opieki onkolo-
gicznej zobligowane sa jedynie te podmioty lecznicze,
ktére udzielaja Swiadczefi w ramach zakontraktowanego
z ptatnikiem publicznym pakietu onkologicznego. Zgod-
nie z informacjami publikowanymi przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) na stronie ezdrowie.gov.pl,
na ktdrej prezentowane sa dane iloSciowe nt. leczenia
zabiegowego w trzynastu grupach nowotwordw, w 2020
roku chirurgiczne leczenie nowotworéw piersi realizowa-
o 167 podmiotéw z czego 21 znalazlo si¢ powyzej progu
lub potencjalnie powyzej progu okres§lonego na poziomie
250 zabiegéw. Nalezy podkreslic, Zze prog realizacji 250
zabiegéw odnosi si¢ do tych §wiadczen, ktére zostaly
rozliczone w ramach pakietu onkologicznego. OSrodki
znajdujace sie w kategorii potencjalnie powyzej progu
wykonaly powyzej 250 zabiegéw, natomiast w znaczacej
czedcei rozliczyly je poza pakietem onkologicznym [35].
Zatem, Swiadczeniodawcy, ktorzy z wyboru nie rozliczaja
Swiadczen onkologicznych w ramach pakietu nie maja
obowiazku wyliczania wskaZnikéw efektywnosci opieki
onkologicznej. W konsekwencji prowadzi to do sytuacji,
w ktorej platnik nie ma mozliwoSci monitorowania jako-
Sci Swiadczen onkologicznych udzielanych we wszystkich
podmiotach w kraju ani mozliwoSci caloSciowej oceny
funkcjonowania opieki onkologicznej w Polsce.

Ocena jakoSci opieki onkologicznej prowadzona jest
rowniez w ramach realizowanego obecnie programu
pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorca w ramach
sieci onkologicznej, wprowadzonego rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie
programu pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorca
w ramach sieci onkologicznej (Dz.U. 2018 poz. 2423,
z pézn. zm.). Celem pilotazu, ktérego zakonczenie za-
planowano na 31 grudnia 2021 roku [36], jest ocena orga-
nizacji, jakoSci i efektow opieki onkologicznej w ramach
sieci onkologicznej na terenie czterech wojewddztw
objetych programem, tj.: dolnoSlaskiego, podlaskiego,
pomorskiego i Swietokrzyskiego. Program obejmuje
5 gléwnych nowotwordw narzadowych: jelita grubego,
pluca, piersi, jajnika i gruczotu krokowego. Ocena opieki
nad Swiadczeniobiorca w ramach sieci onkologicznej

jest prowadzona w stosunku do chorych objetych pilo-
tazem, w podziale na rozpoznania, z uwzglednieniem
okreSlonych w rozporzadzeniu miernikéw. W §9 roz-
porzadzenia okreSlonych zostato 35 miernikéw, stuza-
cych do oceny opieki onkologicznej, wérdd nich mozna
wyodrebni€¢ 15 miernikéw o charakterze ogélnym, 3 dla
nowotwordw jelita grubego, 3 dla nowotworéw gruczolu
krokowego, 4 dla nowotwordw phuca, 3 dla nowotwordw
jajnika, 7 dla nowotwordéw piersi. OSrodkiem odpowie-
dzialnym za sporzadzenie i przekazanie do oddziatu
wojewodzkiego NFZ sprawozdafi z uwzglednieniem
miernikéw, o ktérych mowa powyzej jest Wojewddzki
Osrodek Koordynujacy (WOK) [37].

Ocena wynikow pilotazu zostanie przeprowadzona
przez oddzialy wojewddzkie Funduszu we wspolpracy
z WOK na podstawie sprawozdania koficowego z reali-
zacji pilotazu. Dokonanie catoSciowej oceny wynikéw
programu pilotazowego moze by¢ utrudnione z uwagi
na przyjete w nim mierniki oceny jakosci. W wigkszoSci
sa to mierniki kliniczne, ktorych wyliczenie z danych
historycznych z realizacji §wiadczefi, ktérymi dyspo-
nuje platnik publiczny bedzie znaczaco ograniczone.
Poznanie rzeczywistych korzysci osiagnigtych przez
program pilotazowy utatwilaby proba retrospektywnego
wyliczenia miernikdw z zasobdw danych szpitali wlaczo-
nych do pilotazu. Jednak w tym przypadku uzyskany
obraz opieki onkologicznej odnosi si¢ wytacznie do
wojewddztw objetych pilotazem. Dokonanie catoSciowej
oceny programu w odniesieniu do wynikéw osigganych
w skali catego kraju wydaje si¢ niewykonalne z uwagi na
brak mozliwosci wyliczenia miernikéw dla podmiotéw
nie uczestniczacych w programie. Brak wiedzy na temat
jakoSci opieki onkologicznej w Polsce przed rozpocze-
ciem pilotazu znaczgco utrudnia udzielenie odpowiedzi
na pytanie czy cel programu zostat osiaggniety. Niemniej
jednak koordynacja opieki onkologicznej i wspotpraca
w ramach sieci onkologicznej niewatpliwie pozytywnie
wplyneta migdzy innymi na: zwigkszenie satysfakcji pa-
cjentéw onkologicznych, skrécenie czasu oczekiwania na
wizyte w poradni onkologicznej, standaryzacje proceséw
leczenia, zwigkszenie znaczenia monitorowania jakosci
w onkologii [38].

Jak juz wcze$niej wspomniano, wszelkie dziatania
zwigzane z opracowaniem wskaznikéw jakos$ci wiaza si¢
bezposrednio z wytycznymi praktyki klinicznej. Przyjety
przez Rad¢ Ministréw i opublikowany w lutym 2020
roku program wieloletni pod nazwa Narodowa Stra-
tegia Onkologiczna (NSO) na lata 2020-2030 zakfada,
ze do kofica 2021 roku opracowane zostana krajowe
wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
i standardy organizacyjne w kluczowych nowotworach
ztosliwych, opierajace si¢ na uznanych dowodach na-
ukowych i uwzgledniajace biezace warunki finansowania
$wiadczen zdrowotnych ze Srodkéw publicznych [39].
Warto podkresli¢, ze za nadrzedny cel tego programu
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przyjeto wzrost odsetka osob przezywajacych 5 lat od
zakoficzenia terapii onkologicznej [40]. Opublikowane
w randze obwieszczenia Ministra Zdrowia wytyczne
powinny stanowi¢ punkt wyjécia dla opracowania z gro-
nem interesariuszy systemu ochrony zdrowia takich
wskaznikéw jakoSci opieki onkologicznej, ktére beda
latwe do zaimplementowania w polskim systemie oraz
przyczynia si¢ do poprawy jakosci w pierwszej kolejnosci
w obszarach najbardziej tego wymagajacych. Czerpiac
z zagranicznych do§wiadczen, w ktérych proces opra-
cowywania wskaznikéw jakoSci przeprowadzony byt
w zblizony sposdb, warto rozwazy¢ zaimplementowanie
analogicznych rozwigzan w polskim systemie opieki
zdrowotne;.

W przypadku zagranicznych rozwiazaf wigkszo$¢
danych klinicznych niezbgdnych do wyliczenia wskaZni-
kéw pobierana jest bezposrednio z rejestréw klinicznych,
natomiast w przypadku polskiego systemu opieki zdro-
wotnej, do czasu zbudowania niezb¢dnej bazy rejestrow
klinicznych warto rozwazy¢ mozliwo$¢ przeniesienia
obowiazku wyliczania wskaZnikéw jakoSci opieki onkolo-
gicznej ze SwiadczeniodawcOw na platnika, co przetozy-
loby sie na uzyskanie pelnej informacji nt. jakoSci opieki
zuwzglednieniem wszystkich §wiadczeniodawcdow, a nie
tylko tych realizujacych pakiet onkologiczny. W takim
przypadku nalezatoby uszczelnié system sprawozdawczy
oraz uzupehié go o kluczowe parametry niezbedne do
wyliczenia wskaznikéw. Powolanie wielodyscyplinarnych
zespoléw do opracowania wskaZnikéw jakoSci pozwo-
litoby na wtas$ciwe zidentyfikowanie problematycznych
obszaréw w polskiej opiece onkologicznej i stworzenie
na poczatku kilku kluczowych wskaznikéw co mogtoby
miec istotny wplyw na poprawe jakosci opieki. W sktad
takich zespotéw powinni wejs¢ w szczegdlnosci przed-
stawiciele towarzystw naukowych odpowiedzialni za
opracowywanie wytycznych klinicznych, przedstawiciele
Ministra Zdrowia, przedstawiciele platnika, eksperci
systemowi oraz osoby reprezentujace interesy pacjen-
téw onkologicznych. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie
takich wskaznikow jakoSci, ktére zapewnig maksymalne
korzysci z punktu widzenia systemu przy minimalnym
obciazeniu administracyjnym zaréwno po stronie §wiad-
czeniodawcow, jak i ptatnika. Aktualnie na Swiadczenio-
dawcach spoczywaja liczne obowiazki sprawozdawcze,
a bardzo szeroki wachlarz sprawozdan i co za tym idzie
rowniez ich znaczne rozproszenie, rodzi komplikacje
zwigzane z ich wykorzystaniem w procesie oceny jakoSci
opieki. Wsréd obowigzkéw sprawozdawczych wykazuje
si¢ sprawozdania o znacznej kompleksowosci, zaspoka-
jajace potrzeby duzej grupy réznych interesariuszy, ale
réwniez sprawozdania wybidrcze, dotyczace niewielkich
zakresOw problemowych, zaspokajajace potrzeby poje-
dynczych rodzajowo grup interesariuszy, na przyktad
w zakresie stopnia realizacji polityki zdrowotnej, nadzo-
ru wiaScicielskiego, kontroli ze strony ptatnika za Swiad-

czenia zdrowotne itp. Sprawozdawczos$¢ podmiotéw
leczniczych realizuje rézne cele, wsrdd ktérych mozna
wymieni¢ kontrole wydatkowania Srodkéw publicznych
(np. w ramach budzetu NFZ) [41].

Narodowy Fundusz Zdrowia jako pafnstwowa jed-
nostka organizacyjna zobowiazany jest do gromadzenia
danych sprawozdawczych stosowanych do wymiany in-
formacji niezbe¢dnych do rozliczenia (refundacji) miedzy
Swiadczeniodawcami a NFZ. Tym samym w kontekscie
miar czy kontroli jakoSci jak réwniez oceny sposobu
organizacji udzielanych §wiadczen, procesu diagno-
styczno-terapeutycznego czy zasobow (np. kadrowych)
jest obecnie najwiekszym dysponentem odpowiednich
danych medycznych.

Chociaz perspektywa wykorzystywania danych spra-
wozdawczych w celach pomiarowych (szczegélnie do-
tyczacych pomiaru jakosci) wydaje si¢ by¢ perspektywa
bardzo tatwa do implementacji, tak w kwestii obliczefi
czy realizacji pomiardw istnieje szereg ograniczef, ktére
moga nieco utrudni¢ ten proces. Istotnym problemem
systemu sprawozdawczego NFZ w kontekscie monito-
rowania jakoSci jest zakres danych. Celem zbierania
przez NFZ danych nie jest kontrola jakosci. W zwiazku
z czym dane sprawozdawcze nie zawsze odpowiadaja
bezposrednio zakresowi danych koniecznemu do wyli-
czenia wskaznikow jakoSci z uwzglednieniem wykluczen
natury klinicznej. Dodatkowo bardzo powazny problem
stanowi brak dostepu do danych, ktére oddawatyby
wystarczajaco precyzyjnie kwestie zwigzane ze stanem
zdrowia pacjentOw. Powyzsze jest SciSle powigzane
z bardzo waznym aspektem oscylujacym wokot odpo-
wiednich zbioréw danych (poddawanych nieustajacej
walidacji w czasie rzeczywistym) oraz specjalnie zapro-
jektowanych i stworzonych rejestrow. Na przykladzie
systemu monitorowania jakosci NHS Scotland mozna
wskazaé, ze proces pomiarowy uwzglednial utworzenie
odpowiednich baz danych oraz zakresu zmiennych
koniecznych do sprawozdawania. Proces uwzgledniat
réwniez walidacje danych na poziomie §wiadczeniodaw-
cy, a takze okresowa oceng wskaznikéw w kontekscie
ich korelacji oraz zgodnosci z najnowszymi wytycznymi
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego [42, 43].
Ponadto bezposrednia prezentacja wynikéw na pozio-
mie $wiadczeniodawcy moze by¢ obarczona btedem
z powodu braku mozliwosci wykluczenia pewnej loso-
wosci przedstawianych informacji [zbyt mata prébka
pacjentéw na poziomie poza PSZ (podstawowe szpitalne
zabezpieczenie §wiadczen opieki zdrowotnej), moze
powodowac duza wariancje] [44—47].

Co wiecej wyniki wskaznikéw powinny by¢ korygo-
wane o charakterystyke kliniczna pacjentéw, uwzgled-
niajaca istotne (mogace mie¢ wplyw na wynik) cechy
kliniczne, na przyklad: wiek, pteé, wielochorobowos¢
(case-mix) [48, 49], a NFZ moze nie dysponowac odpo-
wiednio szerokim zakresem danych o takim charakterze.
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Wartym uwagi jest rowniez fakt, ze na podstawie danych
NFZ nie ma mozliwo$ci bezpoSredniego poréwnywania
oSrodkdéw, a wykorzystanie miernikdw do oceny §wiad-
czeniodawcow (hospital performance) w celu ,,opartego
na dowodach” zdefiniowania o§rodkéw odbiegajacych
od standardowego poziomu opieki, wymagatoby zasto-
sowania metod statystycznych analogicznych do meta-
analiz [50, 51]. Ponadto zastosowanie wskaznikow ja-
koSci powinno zostaé wyraznie rozgraniczone pomiedzy
stosowanymi na poziomie §wiadczeniodawcy (kontrola
wewnetrznego procesu w obrebie jednego podmiotu)
od wskaznikéw stosowanych w celu poréwnywania wielu
réznych osrodkow (benchmarking) [50, 51]. Istotna
kwestia w tej perspektywie wydaje si¢ stworzenie na-
rzedzia statystycznego do oceny wskaZnikéw pod katem
mozliwosci wykorzystania ich do analizy poréwnawczej
Swiadczeniodawcow (rankability).

Pomimo istotnych ograniczefi zasobéw danych zbie-
ranych przez NFZ istnieja réwniez pewne mozliwosci,
ktére w sposob dostatecznie fatwy i zarazem precyzyjny
pozwalaja na pomiar jakoSci opieki zdrowotnej. Natural-
nie tworzenie wskaznikéw jakoSci na bazie dostgpnych
danych sprawozdawczych obarczone jest ograniczeniami
metodycznymi i bedzie wymagato odpowiedniej wali-
dacji, tak sama perspektywa jawi si¢ obiecujaco. O ile
niemozliwa wydaje si¢ biezaca (w czasie rzeczywistym)
kontrola jakoSci z uwagi na przekazywanie danych
w okresach sprawozdawczych (zazwyczaj miesi¢cznych),
tak przy pewnych zalozeniach realne jest obserwowanie
proceséw lub grup pacjentéw post factum i reagowanie
na zidentyfikowane problemy. Jako przyktad moze
poshuzy¢ jeden z do§¢ powszechnych wskaznikow,
tj. wskaznik ponownych hospitalizacji (readmission rate).
W przypadku takiego pomiaru nalezy przede wszystkim
jednoznacznie zdefiniowa¢ populacje pacjentéw (np.
pacjenci z nadci§nieniem te¢tniczym, z migotaniem
przedsionkdw, itp.) kwalifikowanych do pomiaru jako-
Sci z wykorzystaniem interesujacego z punktu widzenia
problemoéw jakoSci wskaZnika. Przy takim zatozeniu
na podstawie danych NFZ istnieje mozliwo§¢ zdefinio-
wania populacji pacjentéw (np. przyjetych do szpitala)
z powodu okre§lonego problemu zdrowotnego oraz
pacjentéw przyjetych ponownie z okresleniem powodu
ponowne;j hospitalizacji (np. na podstawie rozpoznania
zasadniczego). Mozliwe jest réwniez okreSlenie czasu,
ktory uptynat od poprzedniej hospitalizacji oraz wy-
kluczenia faktu, Ze ponowna hospitalizacja nie wynika
zinnych przyczyn klinicznych oraz nie byta zaplanowana
(np. z powodu wykonania zabiegu w niedlugim odstepie
czasu od poprzedniej wizyty) [52-54].

Powyzsze ma réwniez bezpoSredni zwigzek z wy-
korzystaniem danych sprawozdawczych miedzy innymi
kodéw International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems — 1CD-10 czy ICD-9 jako
metody wyrazajacej w sposob ilo§ciowych pewnych

zjawisk w procesie. Ma to duze znaczenie w przypadku
np. okreSlenia podmiotéw naduzywajacych wybranych
procedur medycznych czy Swiadczef lub unikajacych
niektorych grup pacjentéw z uwagi na niskie wartosci
punktowe taryf (upcoding). Ponadto zbierane przez
NFZ informacje umozliwiaja wskazanie choroby bedacej
bezpoSrednia przyczyna hospitalizacji, wizyty pacjenta,
wykonania badania czy zabiegu przy wykorzystaniu
kodéw zgodnych z aktualnie funkcjonujacg klasyfikacja
chordb i probleméw zdrowotnych (wskazang w rozpo-
rzadzeniu MZ). Sprawozdawaniu podlegaja rowniez
kody nie wiecej niz trzech przyczyn wspotistniejacych
wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordéb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata,
zwylaczeniem Swiadczen w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej [55]. Przekazywane dane zawieraja rowniez
informacje na temat wykonanych istotnych procedur
medycznych wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Pro-
cedur Medycznych Rewizja Dziewigta CM, w polskiej
wersji uznanej przez platnika za obowiazujaca w zwiazku
z rozliczaniem S$wiadczen, a ich odpowiednie taczenie
przy generowaniu danych lub analizie daje mozliwos¢
uzyskania informacji, ktore nie sa przekazywane bez-
posrednio przez §wiadczeniodawcoéw (np. informacja
na temat kolejnej linii leczenia nowotworowego lub
prawdopodobnego stadium zaawansowania choroby).

Niekiedy mozliwe jest (dzigki §ledzeniu calej Sciez-
ki diagnostyczno-terapeutycznej) przy wykorzystaniu
odpowiedniego algorytmu (np. flagowania) doprecyzo-
wanie niektérych procedur i standw klinicznych. Zaséb
danych NFZ umozliwia okre§lenie migdzy innymi ptci
i wieku pacjenta, a takze miejsca udzielanego Swiad-
czenia oraz okreSlenia miejsca zamieszkania pacjenta.
Mozliwe jest rowniez wykorzystanie danych dotyczacych
chor6b wspotistniejacych. Wymaga to jednak standa-
ryzacji sposobu generowania danych oraz okreSlenia
odpowiedniego wskaznika wyrazajacego wielochoro-
bowos¢. Ponadto w kontekscie analiz poréwnawczych
mozliwe jest bezpoSrednie poréwnanie osSrodkéw, ktore
moze stuzy¢ na przyktad okresleniu podmiotéw ,,odsta-
jacych” (takie podejécie nie powinno natomiast stuzy¢
wyciaganiu wnioskéw na temat jakosci opieki!). Sposéb
ten powinien stuzy¢ jedynie wskazaniu podmiotéw, ktére
wymagaja obserwacji, identyfikowania przyczyn odbie-
gania od pozostatych podmiotéw oraz definiowaniu
probleméw w calym procesie i tym samym odpowiedniej
reakcji na zaistnialy problem.

Co wigcej wykorzystanie danych zbieranych w celach
sprawozdawczych na poziomie $wiadczeniodawcy (jak
i platnika) wigze si¢ z mniejszym kosztem niz tworze-
nie nowego rejestru. Istotnym ograniczeniem takiego
podejscia jest zjawisko sprawozdawania lepiej platnych
procedur (upcoding) lub ,,fragmentaryczne” kodowanie
$wiadczen tzn. dzielenie swiadczen, ktére mogloby by¢
rozliczone jako jedno na kilka odrgbnych (unbundling)
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[56] natomiast ekstrakcja odpowiednich danych klinicz-
nych moze wigzaé si¢ z dodatkowymi kosztami. Przy
takim podejsciu nalezy réwniez zachowa¢ odpowiedni
rezim sprawozdawczy narzucony przez instytucj¢ nad-
rzedna np. przez platnika publicznego. Przekierowanie
na platnika obowigzku wyliczania wskaznikéw jakoSci
otwiera réwniez mozliwo§¢ zmiany podejécia do spo-
sobu finansowania §wiadczefi w kierunku ptacenia
za wyniki badz stworzenia systemu zachet finansowych
dla podmiotéw osiagajacych najlepsze wyniki. Programy
platnosci za wyniki zostaly opracowane z powodu obaw
zwigzanych z tradycyjnym systemem oplat fee for service,
ktory nagradza dostawcow za ilo§¢ i ztozonos¢ Swiadczo-
nych ustug. System oplat za ustuge zache¢ca do wyzszej
intensywnosci opieki, ale nie do wyzszej jakoSci opieki
i przyczynit si¢ do wzrostu kosztéw ochrony zdrowia. Aby
rozwigzaé ten problem, opracowano programy ptatnosci
za wyniki, aby zacheci¢ do wyzszej jakosci opieki zdro-
wotnej przy jednoczesnym obnizeniu kosztéw. Typowe
wynagrodzenie za programy wydajnosci zapewniaja pre-
mie finansowa §wiadczeniodawcom opieki zdrowotnej,
jesli spetniaja one kryteria wydajnosci dla wskaznikow
jakosci opieki zdrowotnej [57]. W Stanach Zjednoczo-
nych wprowadzenie alternative payment models (APMs)
dla finansowania §wiadczen zdrowotnych nawet pomimo
braku zgltaszania wielu waznych stanéw zdrowia pokazu-
je zauwazalny postep w kierunku poprawy jakosci opieki
onkologicznej przy jednoczesnym obnizeniu kosztow.
Skuteczne polaczenie inicjatyw jakoSciowych ze struktu-
ra refundacji opieki zdrowotnej bedzie prawdopodobnie
kluczem do dlugoterminowego sukcesu APM w opiece
onkologicznej [58].

Whnioski

Prowadzone obecnie w polskim systemie opieki zdro-
wotnej dzialania ukierunkowane na poprawe jakoSci po-
winny prowadzi¢ do wypracowania przejrzystej metodyki
opracowywania, mierzenia, publikowania wynikéw oraz
ewaluacji wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej. Pod
warunkiem zapewnienia odpowiednich zasobow sprzyjac
temu moze zaplanowane przez Ministerstwo Zdrowia
rozszerzenie uprawnien i zadan NFZ w ramach Krajowej
Sieci Onkologicznej. Fundusz bedzie odpowiedzialny
miedzy innymi za administrowanie i obstuge zintegrowa-
nego systemu informatycznego sieci onkologicznej oraz
analize parametréw iloSciowych i jakoSciowych opieki
onkologicznej, osigganych przez poszczegdlne osrodki
zakwalifikowane do sieci [36]. Istotne jest, aby proces
opracowania wskaznikéw jakoSci opieki dla poszcze-
gblnych jednostek chorobowych zaprojektowany zostat
w sposob dostosowany do potrzeb polskiego systemu
ochrony zdrowia, a do§wiadczenia zagraniczne moga
stanowi¢ podwaliny do wypracowania optymalnych

rozwigzan. Majac na uwadze zmiany, ktére zostang
wprowadzone do systemu wraz z wejsciem w zycie ustawy
o jakoSci w ochronie zdrowia czy tez zapowiadanej przez
Ministerstwo Zdrowia ustawy o Krajowej Sieci Onkolo-
gicznej [59] nalezy rozwazy¢ mozliwosci pomiaru jakoSci
zwykorzystaniem wskaZnik6w jakoSci opieki onkologicz-
nej, opracowanych w sposéb systematyczny i majacych
wysoka uzyteczno$¢ dla systemu opieki zdrowotne;j.
System oceny jakoSci w opiece onkologicznej oparty
o wskazniki daje pacjentom mozliwo§¢ §wiadomego
wyboru podmiotu, w ktérym prowadzone bedzie ich
leczenie za$ w przypadku ptatnika publicznego otwiera
nowe mozliwoSci finansowania §wiadczen.

Przy obecnym ksztalcie systemu sprawozdawczo-
-rozliczeniowego, w ktérym NFZ gromadzi znaczne
iloSci informacji koniecznych do realizacji nalozonych
ustawowo zadafi, niewielkie modyfikacje w sposobie
i zakresie przekazywanych danych moga przyczynié
si¢ do stworzenia Srodowiska sprzyjajacego pomiarom
jakoSci z wykorzystaniem wskaznikéw. Co wigcej sa
to rozwiazania mozliwe do implementacji ,,od zaraz”,
niewymagajace ponoszenia znacznych naktadéw fi-
nansowych a zarazem mogace przynie$¢ potencjalnie
duze korzySci w optymalizacji obecnych rozwigzan
systemowych. W przypadku kazdego z przedstawionych
w ramach przegladu zestawu wskaznikow jakoSci mozna
wybra¢ kilka takich, ktére bylyby mierzalne w ramach
polskiego systemu sprawozdawczo-rozliczeniowego za$
pozostate wymagatyby wprowadzenia kilku dodatkowych
zmiennych. Zgodnie z teorig agregacji marginalnych
zyskéw wprowadzanie nawet niewielkich modyfikacji
(ulepszen) w zakresie informacji gromadzonych i prze-
kazywanych platnikowi przez Swiadczeniodawcow, ktore
z punktu widzenia podmiotu leczniczego moga wydawac
si¢ mato istotne za$ z perspektywy catego systemu opieki
zdrowotnej moga one by¢ niezwykle uzyteczne w proce-
sie oceny jakoSci opieki onkologiczne;.
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