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DLACZEGO POWSTAL
TEN RAPORT?

To, co obserwujemy w tej chwili w obszarze jako$ci w zdrowiu, mozna porow-
na¢ do budowania mostu jednocze$nie z obu brzegéw rzeki. Z jednej strony
trwajg prace nad ustawg o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta oraz projekty
w obszarze baz danych, rejestréw i informatyzacji w zdrowiu. Z drugiej - od-
dolnie, bez dodatkowych zachet, czasem nawet wbrew systemowi - pionierzy
wérdd osrodkdw onkologicznych podejmujg wazne dla jakosci inicjatywy. Jedng
z nich jest tworzenie tak zwanych breast units i poddanie sie ocenie na potrzeby
miedzynarodowej akredytacji.

Obie te rzeczywistosci - medyczna i zarzgdzanie systemem - powinny sie spo-
tkac. Plaszczyzng porozumienia sg dane jako narzedzie stuzace potwierdze-
niu wysokiej jakos$ci opieki lub punkt wyjscia do skutecznej zmiany. System
wspierania jako$ci bedzie tylko tak dobry, jak najstabszy z jego komponentow.
Dzi$ jednym z najstabszych sg zrédta informacji - zaréwno pod wzgledem ich
organizacji, stopnia ztozonosci, jak i rozwigzan legislacyjnych. Prawidlowe dane
zbierane z poszanowaniem pracy personelu medycznego, méwigce o tym, jakg
opieke uzyskujg pacjenci i czy jest ona adekwatna do ich potrzeb sg warunkiem,
bez ktdrego system wspierania jako$ci nie bedzie mogt by¢ skuteczny.

Wiele deklaracji pada na temat zdrowia i zycia pacjentéw, ale by doszlo do

ich realizacji potrzebny jest profesjonalizm i skutecznos$¢. Dysponujemy sku-
tecznymi narzedziami do diagnostyKki i terapii raka piersi. W przypadku tego

nowotworu niezwykle istotnym jest komponent wczesnego wykrycia. Wydaje

sie rébwniez, ze mozemy szybko poprawi¢ stan opieki onkologicznej nad pa-
cjentkami z rozpoznaniem raka piersi poprzez zastosowanie dobrze opisanych

i sprawdzonych standardéw postepowania. Ze wzgledu na to, ze rak piersi na-
lezy do najpowszechniej wystepujgcych, na poziomie systemu daje mozliwo$é

zastosowania narzedzi statystycznych, ktére mogg by¢ pdzniej wykorzystane

w analizach w innych lokalizacjach nowotworéw.

W raporcie przypominamy, ze punktem wyjscia do leczenia jest dobra diagno-
za. Dotyczy to réwniez diagnozy systemu przygotowanej na potrzeby refor-
my. Przeciwienstwem jest trwanie w niewiedzy oznaczajgce przyzwolenie na
uchybienia, a przy prébie reform - ryzyko wyboru rozwigzan nieadekwatnych
do problemoéw. Diagnoza to ustalenie stanu faktycznego, czyli rzeczywistosci,
z ktérg mamy do czynienia. Wlasciwa diagnoza to punkt wyjscia w systemie
opartym o paradygmat jako$ci.



Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie i Biatostockie Centrum Onkologii
spojrzaly na wlasng dziatalno$¢ w obszarze leczenia raka piersi przez pryzmat
wytycznych Miedzynarodowego Towarzystwa Senologicznego (s1s) i podzielity
sie informacjg na ten temat. Oba osrodki bez wahania zgodzity sie udostepni¢
wyniki analizy na potrzeby tego raportu i jego publicznej prezentacji.

W medycynie dzielenie sie wiedzg to naturalny i oczywisty proces. Mimo to
podejécie wim i Bco zastuguje na uwage i docenienie. To dla nas wielki za-
szczyt, ze moglismy pracowac z ludzmi o otwartych horyzontach i odwadze
w pokazaniu zaréwno osiagnie¢, jak i wyzwan.

Prosze przyjgé nasze wyrazy uznania i szacunku.
W imieniu zespotu
Fundacji Onkologia 2025
Lubomir Jurczak
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CO ZAWIERA RAPORT?

CczESC 1.

KONCEPCJA JAKOSCI W OCHRONIE ZDROWIA

OPARTA O DANE, JAWNOSC STANDARDU

POSTEPOWANIA | ZMIANE s. 6
Dane zawsze byly drugoplanowym bohaterem dyskusji w onkologii - czesto
negatywnym ze wzgledu na niedoskonalos¢ lub niedostepnos¢ baz informacji.
Jesli jako$¢ ma stac sie priorytetem w ochronie zdrowia, powinny wejs¢ na
pierwszy plan i by¢ zarazem zrodlem, inspiracja, jak i przedmiotem reformy.

CzESC 2.

KONCEPCJA BREAST UNITS | WYTYCZNE DO AKREDYTAC]I
MIEDZYNARODOWEGO TOWARZYSTWA

SENOLOGICZNEGO (SIS) S. 1§
Wytyczne do akredytacji dla wielospecjalistycznych o$rodkdw senologicznych
czyli breast units, Miedzynarodowego Towarzystwa Senologicznego (s1s) sg
powszechnie uznane, spdjne z zaleceniami europejskimi i amerykariskimi.
Kazdy osrodek, ktéry chce potwierdzi¢ miedzynarodowsg akredytacjg jakos¢ za-
pewnianej u siebie opieki, musi wykaza¢ spelnienie wytycznych jakosciowych.
Obejmujg one zaréwno aspekty kliniczne, jak i organizacyjne: czas oczekiwania,
tryb pracy zespotu specjalistéw, kompleksowos¢ opieki.

CzESC 3.

DIAGNOZA W PUNKCIE ,ZERO” W OPARCIU

O WYTYCZNE DLA BREAST UNITS — PRZYKLAD
BIALOSTOCKIEGO CENTRUM ONKOLOGII

| WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO S. 29
Dwa o$rodki, ktore jeszcze nie majg akredytacji przeprowadzily wewnetrz-
ng analize sprawdzajac, jak wygladajg na tle wytycznych dla breast units sis.
W raporcie prezentujemy wyniki tej analizy oraz sam proces zbierania danych.
To zywy przyktad pokazujacy, z jakimi wyzwaniami mierzg si¢ o$rodki, ktére
aspirujg do zapewnienia swoim pacjentom opieki na wysokim poziomie. Pod-
jety one probe oceny wlasnej dzialalnosci przez pryzmat miedzynarodowych
kryteriéw, ale w otoczeniu prawnym i technologicznym, ktére dotychczas ja-
ko$ci nie promowato ani nie wspierato.

CzESC 4.

WNIOSKI | REKOMENDACJE S. 75
Na bazie do$wiadczen obu o$rodkéw pokazujemy obszary, ktérych zmiana
lezy w gestii regulatora. Realne wsparcie jakosci w ochronie zdrowia wymaga
aktywnego i $wiadomego udzialu instytucji publicznych.






CzESC 1:

KONCEPCJA JAKOSCI
W OCHRONIE ZDROWIA

DANE-STANDARD-JAWNOSC-ZMIANA
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Szybka, prawidtowo postawiona diagnoza. Dostep
na czas do adekwatnej do potrzeb terapii zgodne;j
z aktualng wiedza medyczna. Poszanowanie praw
i godnosci pacjenta. Mozliwie najlepsza jakos¢ zy-
cia w trakcie leczenia, po jego zakonczeniu lub
u schytku zycia.

Tak najkrécej mozna opisa¢ komponenty opie-
ki onkologicznej, ktéra ma wykorzysta¢ szanse pa-
cjenta ze zdiagnozowang chorobg nowotworowg
na powr6t do zdrowia.

Postulaty zwigzane z reformami w stuzbie zdro-
wia coraz czesciej zbiegaja sie do wspdlnego mia-
nownika - jakosci. Raport oEcp Cancer care: assu-

-ring quality to improve survival opisuje system
z punktu widzenia regulatora i wymienia ponad 60
sktadowych, ktére dopiero w cato$ci tworzg otocze-
nie wspierajgce jakos¢. To, co z perspektywy pacjen-
ta mozna zsumowac do krétkiej listy kluczowych
wartoséci, dla instytucji i os6b odpowiedzialnych za
zapewnienie choremu odpowiedniej opieki tworzy
katalog zadan i wyzwan. Jak sprawi¢, by byly one
realizowane?

OD INTERWENC])I DO PROFESJONALI-
ZAC)I

Nowa odstona dyskusji o jakosci w ochronie
zdrowia pojawila si¢ w konsekwencji spostrzeze-
nia, ze dalsze dofinansowywanie systemu nie daje
rezultatow tak dobrych, jak oczekiwane. Dotyczy
to réwniez onkologii, w ktérej w minionych latach
odnotowano znaczgcy wzrost wydatkéw.

Z ekonomicznego punktu widzenia taki przebieg
zdarzen jest bardzo logiczny. Inwestycje w obsza-
rach zapdznionych w poczatkowym etapie wyka-
zujg duzg efektywnos$¢. Dowolna kwota ulokowana
w dowolnym obszarze, przynosi znaczacg popra-
we. Podstawowym wyzwaniem dla organizatora
systemu na takim etapie rozwoju jest znalezienie
$rodkéw na nowe inwestycje lub finansowanie
$wiadczen.

Myslenie o zdrowiu jako o dziedzinie nieusta-
jaco wymagajacej dofinansowania, w ktorej po-
trzeby sa tak wielkie, ze kazda wydana ztotéwka
przelozy si¢ na poprawe warunkéw opieki i efektu
dla pacjenta, nadal dominuje w dyskusji publiczne;j.
Tymczasem to podejscie najwyrazniej sie zdezak-
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tualizowato. W systemach, w ktorych podstawowe
luki zostaty zapelnione, zeby osiggna¢ znaczaca
poprawe trzeba juz precyzyjniej wybieraé cele.
A to oznacza konieczno$¢ dobrej znajomosci po-
trzeb, a wigc WIEDZY o systemie i wiarygodnych
DANYCH, ktore te wiedze buduja. Celem jest $wia-
dome i uzasadnione potrzebami sterowanie syste-
mem i strumieniem pieniedzy.

JAK LECZYMY PACJENTOW? Z JAKIM

EFEKTEM? CO WYMAGA ZMIANY?
Odpowiedz na te trzy pytania bedzie mozliwa

pod warunkiem:

1. Posiadania informacji o stosowanym standar-
dzie postgpowania klinicznego.

2. Mozliwosci powigzania tej informacji z rozpo-
znaniem - w przypadku onkologii uwzglednia-
jacym stopiert zaawansowania choroby.

3. MozIliwos$ci odniesienia go do aktualnego stan-

dardu postepowania klinicznego wynikajacego

z medycyny opartej na dowodach.

Monitorowania loséw pacjenta i oceny stanu

jego zdrowia - a wiec efektéw zastosowanego

leczenia.

5. Swiadomego wyboru rozwiazan, ktére poprawia
sytuacje w obszarach zidentyfikowanych jako
wymagajace zmiany.

Punktem wyjscia jest wiec informacja — dane,
ktore sa zestawiane, analizowane i przetwarzane,
tak by dostarczy¢ wiedzy o tym, na ile skutecznie
system dziata na rzecz pacjenta i w jakich obsza-
rach wymaga zmiany.

WIEDZA | DANE JAKO PODSTAWA SYS-
TEMU WSPIERANIA jAKO§C|

We wszystkich procesach podejmowania decyzji
dane sg wazne, a postulat podejmowania reform
w oparciu o merytoryczne przestanki - zawsze ak-
tualny. Jednak w obszarze wspierania jako$ci dane
sg podstawa.

W najbardziej podstawowym schemacie opisu-
jacym proces zmian nastawionych na poprawe ja-
kosci cyklicznie po sobie nastepujg: planowanie —
dzialanie - kontrola - korekta (cykl Deminga: plan-
-do-study-act). Schemat jest uniwersalny i znajduje
zastosowanie w kazdej dziedzinie. Dane sg jego silg



napedowgq i integralng cze$cig: W dodatku nie jest pewne, ktéra zmienna ostatecz-

— Nie mozna zaplanowa¢ zmiany, nie majgc dia- nie wplyneta na poprawe lub pogorszenie statystyk
gnozy opartej na mierzalnych kryteriach. i gdzie szuka¢ przyczyny sukcesu lub porazki. To

— Diagnoza jest niezbedna do ustalenia celu - bez  oznacza, ze system stoi w miejscu - nie osiggnat
niej pojawia sie ryzyko, ze cele bedg oderwane  poprawy, nie wie, jakie sg przyczyny, nie jest w sta-
od rzeczywistosci, nieadekwatne do potrzeblub  nie dobra¢ lepszych metod na przysztos¢.
niemozliwe do realizacji.

— Dane i oparte na nich mierniki pozwalaja mo- DANE | ZASOBY, ZARZADZANIE, PRO-
nitorowac postep i ocenic¢ skuteczno$¢ zastoso- CES

wanych rozwigzan Wspomniany wcze$niej raport OECD grupuje
— W oparciu o dane ocenia si¢ efekt i planuje ko- czynniki decydujgce o jako$ci w onkologii w czte-
lejne zmiany. ry obszary. ,Dane” awansowaly do réwnorzednej

System pozbawiony danych dziata z zawig- rangiz ,Zasobami”, ,Procesem”i,Zarzgdzaniem”.
zanymi oczami. Jest skazany na nieefektywno$¢ Ta ostatnia kategoria dodatkowo zawiera takie ele-
i nieskuteczno$¢ - takze finansowa. Srodki btednie  menty jak wzmocnienie monitoringu bez wzrostu
alokowane ze wzgledu na brak wilasciwej diagnozy  biurokracji czy promowanie jakosci przez informacje
i monitorowania zmiany nie przynoszg efektéw. zwrotng. Dane sg niezbedne, zeby mdc interwenio-
W przypadku onkologii podstawowy wskaznik waé w obszarze Zasobdw, Procesu i Zarzgdzania,
skuteczno$ci systemu to przezywalnos¢ s-letnia.  czyli §wiadomie wprowadzaé zmiany. Jest to za-
Bez systemu miernikéw jako$ciowych efekt dzia- tem dziedzina, o ktérg trzeba zadba¢ na réwni
tan dzi$ podjetych, wida¢ dopiero po kilku latach.  z pozostalymi.

DIAGNOZA
PLANOWANIE

okreslenie
celéow

KOREKTA DANE DZIALANIE

\ o /

mierzenie
postepu
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AKTUALNE, WIARYGODNE | DOSTEPNE

Dane, ktére majg takie cechy poszerzajg pole-

dzialania regulatora.

AKTUALNE:

umozliwiajgce monitorowanie zmian i szybkg
reakcje.

WIARYGODNE:

kompletne i zweryfikowane,

mierzgce kluczowe dla pacjenta aspekty opieki
i odzwierciedlajgce jego rzeczywistg sytuacje,
niepodwazalne - umozliwiajace skuteczne i spra-
wiedliwe zarzgdzanie, w tym zastosowanie ta-
kich rozwigzan jak ,nagroda za efekt” (pay for
performance).

DOSTEPNE:

latwe do pozyskania, analizy, ponownego wy-
korzystania,

pozwalajgce na tgczenie informacji z réznych
baz, rejestréw i zrédet w oparciu,

o pojedyncze rekordy pacjentéw (rozwigzania
prawne),

pozyskiwane dzigki kompatybilno$ci Zrédet in-
formacji, elastycznosci systemu,

automatyzacji (rozwigzania technologiczne).

POPRAWA

MIERNIKOW
EFEKTYWNOSCI
DANE O WYDATKACH
| SZACOWANIE EFEKTYWNOSCI

PRZESTRZEGANIE STANDARDOW

EFEKTYWNOSC, DOSWIADCZENIE
PACJENTA | BEZPIECZENSTWO

PROCES
PREWENCJA | WCZESNA DIAGNOZA

OPIEKA NA CZAS ZGODNA Z EBM

JAKOSC ZYCIA PACJENTOW
| ICH RODZIN

czgs¢€1
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AKA RANGE MAJA DANE W SYSTEMIE?
DANE same w sobie pokazuja, czy system jest

zorientowany na jakos$¢:

I.

Czy zbieramy dane istotne dla oceny jakosci i po-
stepowania zgodnie ze obowigzujgcym standar-
dem klinicznym?

. Czyraz zaraportowane dane sg ponownie wyko-
rzystywane - zestawiane, analizowane, tgczone,
by wygenerowa¢ dodatkowg warto$¢ i wiedze
istotng dla oceny jakosci?

. Czy rozwigzania techniczne sprzyjaja komplet-

nosci i rzetelnosci raportowania?

Czy prawo chronigc dane osobowe pacjenta

sprzyja jednocze$nie wtérnemu wykorzystaniu

danych na rzecz jakosci?

System wspierania jakosci bedzie tylko tak do-

bry, jak dobre bedg zZrédta informacji i mozliwosci
ich analizy.

ROLA REGULATORA

Jakos¢ realizuje si¢ oddolnie poprzez relacje le-

karza i o§rodka z pacjentem, ale ksztalt systemu

i

jego priorytety majg wplyw na poziom opieki, ja-

kiej do$wiadcza pacjent.

WYDATKI
PLANOWANIE

STRATEGICZNE | ELASTYCZNA
ODPOWIEDZ NA ZMIANY

ZAKUP TECHNOLOGII WG KRYTERIOW
EFEKTYWNOSCI | WYDAJNOSCI

ZASOBY

ZARZADZANIE
STARTEGICZNE ZARZADZANIE Z PLANEM
ZMIAN

WZMOCNIENIE MONITORINGU
BEZ BIUROKRAC]I
PROMOWANIE JAKOSCI PRZEZ

INFORMACJE ZWROTNA
(SKUTECZNY NADZOR)



Obserwacje z funkcjonowania systemu pokazuja,

Ze istnieje co najmniej 9 obszaréw, w ktérych regu-

lator powinien podja¢ inicjatywe w zakresie jako$ci

w ochronie zdrowia, szczegdlng uwage przyktada-

jac do kwestii zbudowania bazy informacyjne;j:

1. Regulator wyznacza priorytety i ma bezposred-
ni wplyw na to, czy system wspiera jako$¢ - na
przyklad poprzez stosowanie kryteriéw wyjscia
(mierzenie efektywnosci procesu i efektu), a nie
wejscia (wymogi dotyczgce zasobow). Kryteria
wyjs$cia wymagaja Zrédta danych analizowanych
na biezgco.

2. Ze wzgledu na efektywno$¢ finansowania zdro-
wia (value for money) lepiej jest ustanowié¢ kryte-
ria uwzgledniajgce jako$¢ i koordynacje §wiad-
czen niz samo wykonanie §wiadczenia. Onko-
logiajestjedng z tych dziedzin medycyny, ktére
dostarczajg przekonujgcych argumentow. Te
same elementy $ciezki pacjenta - diagnostyka,
poszczegélne etapy leczenia przyniosg lepszy
finalny efekt, pod warunkiem, ze bedg skoor-
dynowane. Realizacja tego postulatu nie bedzie
mozliwa bez skutecznego systemu zbierania
i analizowania informacji o leczeniu

3. Regulator odpowiada za ksztalt rozwigzan praw-
nych umozliwiajacych (lub utrudniajgcych) wy-
korzystanie danych na potrzeby analizy jako-
$ciowej. Do niedawna powigzanie informacji
chocby z dwdch baz: NFz i Krajowego Rejestru
Nowotwordw nawet dla Ministerstwa Zdrowia
bylo duzym wyzwaniem. Nie prowadzona jest
taka analiza na biezaco. Nie mogg jej zrealizo-
wac niezalezni badacze czy o$rodki naukowe.

4. Regulator moze kreowac reguty dotyczgce zbie-
rania i weryfikacji danych; aspekty techniczne
bezpos$rednio przekladajg sie na jako$¢, kom-
pletnos¢, wiarygodnosé, dostepnosé danych.
Potwierdzona ostatecznie niekompletno$¢ da-
nych w rejestrze nowotworéow wynika w duzej
mierze z potrzeby ponownego wprowadzenia
informacji na temat pacjenta do karty zglosze-
nia nowotworu.

5. Na poziomie centralnym realizowane sg projek-
ty informatyzacji w zdrowiu, ktére dla analizy
czynnikéw jakosciowych sg kluczowe - pod wa-

10 czgs¢€a

runkiem, ze bedg budowane z nastawieniem na
zadania zwigzane z monitorowaniem efektyw-
nosci leczenia

. Systemy szpitalne sg podstawowym zrédtem

informacji o terapii - konfiguracja i wykorzy-
stanie funkcjonalno$ci zalezg w duzej mierze
od o$rodka, ale ich ksztatt jest wprost pochodng
systemu. Najbardziej kompletne, ustandaryzo-
wane i generowane w schemacie umozliwiajg-
cym analize sg informacje niezb¢dne do rapor-
towania na potrzeby finansowe. Problemem jest
rozproszenie informacji o zastosowane;j terapii
w réznych systemach, format ich wprowadzania,
brak przeptywu informacji miedzy systemami,
ograniczenia w generowaniu zbiorczych rapor-
tow. Priorytety sytemu ustanowione na pozio-
mie centralnym wplynely na funkcjonalnosci
systemu informatycznego, ktérym postugujg sie
lekarze i personel medyczny w swojej codzien-
nej pracy. Aktualnie moga stanowic¢ bariere we
wspieraniu jako$ci.

. Platnik dysponuje najwi¢ksza, najbardziej kom-

pletng bazg informacji na temat zastosowanych
procedur medycznych w oparciu o system rapor-
towania na potrzeby rozliczen finansowych,

. Zalozenie, ze jako$¢ bedzie kreowana i wspie-

rana oddolnie jak dotgd dziala w bardzo ogra-
niczonym zakresie: nie wyksztalcit sie system
wylaniania i promowania os§rodkéw doskona-
toséci w oparciu o merytoryczne, zweryfikowane
przestanki; ograniczona jest wymiana dobrych
praktyk, nie istniejg Zrédta informacji umoz-
liwiajace poréwnania i analizy na duza skale -
dysponuje nimi ptatnik

. Pacjent ma prawo dostepu do informacji na te-

mat jako$ci opieki oraz §wiadomego wyboru do-
konanego w oparciu o merytoryczne przestanki.
Tego prawa nie moze w tej chwili zrealizowac.
Obecnie system opieki zdrowotnej nie dostarcza
lub nie wykorzystuje w odpowiednim stopniu
informacji o tym, jak leczony jest pacjent i jakie
aspekty jego $ciezki diagnostycznej i terapeu-
tycznej majg najwiekszy wplyw na efekt terapii.



DIAGNOZA W OPARCIU O DANE -
JAWNOSC STANDARDU POSTEPOWA-
NIA — AKCEPTACJA ZMIANY

Opisany ponizej teoretyczny schemat dziatania
jest oparty na sprawdzonych metodach poprawyja-
kosci. Stanowi propozycje strategicznego podejscia
do tego tematu z poziomu regulatora w momencie,
gdy decyduje sie przyszly ksztalt systemu w obsza-
rze wspierania jako$ci.

e KROK WSTECZ CZYLI DIAGNOZA W OPARCIU

O DANE

Przyjmujemy, Ze z poziomu systemowego o ja-
kosci i poziomie realizacji zalozonych celéw, moz-
na powiedzie¢ tylko tyle, ile pokazujg dane i tylko
w takim stopniu mozna na nig skutecznie wptyngc.
Dlatego zbudowanie wiarygodnej bazy informacji
jest priorytetem na réwni z poprawg jakos$ci. Oba
procesy s od siebie zalezne i toczg sie jednocze$nie.
Punktem ZERO jest diagnoza stanu wyjsciowego.
Niezaleznie od niedoskonatosci Zrédet danych,
w oparciu o istniejgce bazy informacji podejmuje-
my prébe oceny sytuacji wyjsciowej. Jednocze$nie
weryfikujemy same Zr6dla danych.

—> DIAGNOZA

DANE

LECZENIE

STANDARD POSTEPOWANIA
VS. LECZENIE

ISTNIEJACE ZRODLA

INFORMAC]I

JAWNOSC

UDOSTEPNIANIE
INFORMAC]I

DYSKUSJA W OPARCIU
O DANE — BENCHMARKING

° JAWNOSC STANDARDU POSTEPOWANIA
Przedmiotem analizy jest standard postepo-
wania klinicznego i jego adekwatno$¢ do potrzeb
pacjentéw. Efekt diagnozy (na poziomie kraju,
os$rodka, oddziatu, zespotu medycznego) mozna:
— odnies$¢ do potwierdzonego medycyng opartg
na dowodach modelowego standardu postepo-
wania;
— pordéwnacd jednolito$é jego stosowania w ramach
puli wykonawcédw danego $wiadczenia.
Polityka otwartosci i jawno$ci standardu postepo-
wania moze wesprzec i przyspieszy¢ proces zmiany.
Benchmarking, czyli poré6wnanie dokonane w opar-
ciu o jednolite kryteria to podstawowe narzedzie
stuzace poprawie jakosci, dziatajgce w oparciu o da-
ne i zasade przejrzystosci. Ma stuzy¢ pokazaniu
roznic i wzbudzeniu dyskusji o ich przyczynach.
Docelowo - doprowadzi¢ do wymiany dobrych
praktyk, a w efekcie poprawy i ujednolicenie po-
ziomu opieki.

Z co najmniej kilku powodéw, otwarto$¢ dyskusji
w oparciu o realne dane jest warta upowszechnienia:
1. Sgproblemy, z ktérymi radzenie sobie z poziomu

ZMIANA

USTALENIE STANDARDU
POSTEPOWANIA

WYZNACZANIE CELOW

ANALIZA JAKOSCI ANALIZOWANIA
ZRODEL | WNIOSKI
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WSKAZNIKI

osrodka jest trudne. Otwarta dyskusja na ten
temat w oparciu o udokumentowane fakty po-
winna by¢ motywatorem do udzielenia wsparcia
z poziomu regulatora.

2. Dzielenie si¢ dobrymi praktykami - zaréwno
w obszarze medycznego standardu postepowa-
nia, jak i rozwigzan organizacyjnych. Poprzez
jawnos¢ praktyk, dobre rozwigzania uzyskuja
wigksze szanse wyjscia poza mury pojedynczych
osrodkow.

3. Docenienie wysitkdw tych, ktérzy z korzyscig
dla pacjenta zawsze wykraczali poza standard
minimalny okre$lony ramami platnika, czy nie-
doskonalych przepiséw. Pora by centra doskona-
tosciinaturalniliderzy zajeli nalezne im miejsce.

— Jawnos$( jest réwniez istotna dla prawidlowego
ustanowienia celow. Muszg by¢ one realistyczne
i zrozumiate dla uczestnikow systemu, ktorych
dotyczg. Dlatego diagnoza powinna by¢ jawna.

— Z punktu widzenia regulatora jawnos¢ jest tak-
ze wykonaniem prawa pacjenta do podjecia de-
cyzji o wyborze terapii w oparciu o obiektywne
informacje.

— Jesli chodzi o dane: niekompletno$¢ informacji,
niemozno$¢ zbadania istotnych parametréw ja-
kosciowych jest wskazdwka, co nalezy udosko-
nali¢ w obszarze bazy informacyjne;j.

BENCHMARKING — PRZYKtAD

e ZARZADZANIE ZMIANA JAKO SPOSOB DZIALANIA

Z WYBORU

W polskim systemie opieki zdrowotnej dyskusja
zaczyna sie najczesciej na etapie rozwigzan. Wiele
reform zostalo wprowadzonych bez diagnozy lub
jej ujawnienia - podczas gdy powinny by¢ ich lo-
giczng konsekwencjg. Reformy rzadko majg wpi-
sany plan weryfikacji i dostosowania zaleznie od
osigganych rezultatow - przyjmujac, ze w ogole sa
monitorowane.

Z drugiej strony istnieje oczekiwanie gotowych,
perfekcyjnie dziatajacych rozwigzan i pod takim
katem recenzowane sg reformy. Korekta traktowa-
najest jak porazka i przyznanie si¢ do bledu projek-
todawcy. Tymczasem nie istniejg w praktyce pro-
cesy, ktore nie podlegaja same z siebie zmianom.
W systemie wspierajgcym jako$¢ korekta nie jest
porazka, tylko mozliwo$cig doskonalenia w zmie-
niajgcych sie warunkach.

Po pierwsze proces doskonalenia sam w sobie
zaklada zmiane. Po drugie - jesli system wspiera-
nia jako$ci ma wej$¢ na pole medycyny i standar-
déw postepowania klinicznego, musi uwzglednia¢,
ze jest to obszar, ktory podlega zmianom w miare
rozwoju nauki. Nie moze i nie powinien hamowac¢
innowacji, co oznacza, ze w uzasadnionych przy-
padkach musi dopuszczaé wyjscie poza standard.
Z tego samego powodu powinien rownolegle za-
ktadadjawno$¢ zastosowanego postepowania oraz
cykliczng weryfikacje standardu opisanego jako
powszechnie obowigzujacy.

TEORETYCZNY
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W ten sposéb bedzie sprzyjat wymianie wiedzy
i postepowi w nauce.
W praktyce oznacza to, ze podejscie do jakosci

w medycynie musi by¢ elastyczne i wlasciwie od

samego poczatku zaklada¢ zmiany i zaplanowa¢
weryfikacje. Kryteria, wytyczne, wskazniki, na-
rzedzia bedg sie zmienia¢ i doskonali. I nie jest to
btad zatozen czy wykonania, ale dowdd zrozumie-
nia systemu jakosci.

W przypadku systemu wspierania jako$ci zmia-
na, to:

— sposdb dziatania z wyboru, wynikajacy z cyklu
doskonalenia, ktory zaklada powtarzalno$¢: dia-
gnozy, poszukiwania rozwigzan, analizy wykona-
nia, oceny skutkow;

— uznanie niedoskonatosci jako punktu wyjscia
do poszukiwania rozwigzan, ktérych adekwat-
no$¢ potwierdzana jest w dziataniu i korygowa-
na w miare potrzeb;

— niezbedny element systemu rozwoju w medy-
cynie - dziedzinie, w ktdrej stale pojawiajg sie
nowe rozwiazania.

13 czgS¢€a

Schemat cyklicznej pracy nad jakoscia ma zasto-
sowanie zaréwno na poziomie systemu, jak i po-
jedynczej organizacji. Przyktadem jego dziatania
w praktyce, na poziomie pojedynczego osrodka
sa przypadki Bco i wiM opisane w dalszej czesci
opracowania. Przedstawiona w czgsci 3 analiza
danych to préba dokonania diagnozy w punkcie
ZERO stosowanego standardu opieki - w tym wy-
padk zrealizowana pod katem skoordynowanej
opieki w raku piersi. Punkt odniesienia stanowig
wytyczne programu akredytacji dla wielospe-
cjalistycznych osrodkéw senologicznych (breast
units) Miedzynarodowego Towarzystwa Senolo-
gicznego (s1s). Wnioski w obszarze jakosci zrodet
danych, z ktérych czes¢ dotyczy rozwiazan na
poziomie catego systemu, zostaty przedstawione
W CZESCI 4.






CZESC 2:
KONCEPCJA BREAST UNITS.

WYTYCZNE DO AKREDYTAC)I
MIEDZYNARODOWEGO
TOWARZYSTWA SENOLOGICZNEGO
(s1s)

All women across the world should have access
to fully equipped, quality assured, dedicated breast
centers/units, that provide competent and compre-
hensive care.

2nd International Congress of Breast Disease Centres -

Paris, February 2012

Approved by the Chairmen of:
1ss/sis (International School of Senology of the Senologic
International Society)
NAPBC (National Accreditation Program of Breast centers, UsA)

EUsOMA (European Society of Breast Specialists)
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WIZJA

Wszystkie kobiety na swiecie powinny miec¢ dostep
do w petni wyposazonych, gwarantujgcych wysokgq
jakos¢ jednostek lub centréw leczenia chordb piersi,
ktore zapewniajq kompetentng i wszechstronng
opieke.

Takg deklaracje ztozyli wspdlnie szefowie trzech,
wspolpracujgcych ze sobg miedzynarodowych
organizacji zajmujacych sie chorobami piersi. sis,
EUSOMA i NAPBC tworzg rekomendacje i wytyczne
bedace podstawg dla programéw akredytacyjnych
dla breast units. Paryska deklaracja z 2012 roku byla
kolejnym etapem w dlugiej historii staran o zapew-
nienie dostepu do wysokiej jakosci opieki kobietom
chorujacym na raka piersi. Momentami przetomo-
wymi na tej drodze byly: publikacja przez Eusoma
minimalnych wskaznikéw jakosciowych dla breast
units oraz dwie rezolucje Parlamentu Europejskiego
wzywajace kraje czlonkowskie do zapewnienia ko-
bietom skoordynowanej opieki w procesie diagno-
stykiileczenia raka piersi. Tekst rezolucji opiera si¢
na ustaleniach EUsOMA - to w istocie apel o wspar-
cie zmian prawnych i organizacyjnych, ktére wy-
nikaja z ustalenn naukowych potwierdzajacych, ze
opieka zapewniana przez wyspecjalizowane jed-
nostki przynosi lepsze rezultaty. To réwniez poru-
szajgce stanowisko podkreslajgce prawo pacjentow
do réwnego, jednakowo wysokiego poziomu opieki
zwiekszajgcego szanse na wyzdrowienie.

Sama koncepcja breast units czyli wielodyscypli-
narnych o$rodkéw senologicznych wyrosta z ob-
serwacji ogromnych réznic w sposobie prowadze-
nia terapii raka piersi. W Stanach Zjednoczonych
jeszcze w 2007 roku obserwowano 50% odchylenia
od $redniej w odsetku wykonywanych mastekto-
mii pomiedzy poszczegdlnymi stanami. Tamtejszy
krajowy program akredytacyjny (NaPBC) zaczat
dziala¢ w 2005 roku, a powodem jego stworzenia
byty miedzy innymi dysproporcje miedzy wymaga-
nym standardem opieki a rzeczywistymi sposobami
postepowania.

W krajach rozwinietych, ktore aktywnie re-
alizuja wlasna strategie walki z rakiem (cancer
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plan), istniejg wewnetrzne systemy akredytacji
i kontroli jednostek typu breast unit. Wspieraja
je zespoly specjalistéow odpowiedzialnych za
analizy, audyty w osrodkach oraz publiczne
raportowanie wynikéw (m.in. Niemcy, Dania,
Kanada).

KONCEPCJA

Systemy akredytacji oparte o wymogi minimal-
ne i wskazniki jako$ci majg pomodc w osiagnieciu po-
wszechnodciijednolitosci opieki. Wytyczne EUSOMA,
NAPBC i SIS sg zbiezne i oparte na podobnej
koncepgji.

W zwigzku z tym kryteria i wskazniki jako$cio-
we wynikajg ze:

— zgodnosci ze standardem postepowania
klinicznego,

— do$wiadczenia specjalistow,

— eliminacji op6znien.

Breast unit powinien dziata¢ niezaleznie, zatrud-
nia¢ specjalistow, ktorzy znaczgca czesé swojego
czasu poswiecajg pacjentkom diagnozowanym i le-
czonym pod katem raka piersi.

Kluczowa jest kompleksowo$¢ i koordynacja
opieki. Proces diagnostyczno-leczniczy powi-
nien przebiega¢ w oparciu o aktualne protokoly.
Podstawa do oceny utrzymywania odpowiednie-
go poziomu opieki sa dane, ktére osrodek powi-
nien w tym celu gromadzi¢, analizowac i wyko-
rzystywa¢ do poprawy swoich wynikdéw.

System raportowania do akredytacji i dalszego
monitorowania zbudowany jest w oparciu o wskaz-
niki jako$ci dla catego, skoordynowanego procesu
diagnostyki i leczenia pacjentek. Wskazniki loka-
lizujg kluczowe punkty w procesie i majg pomdc
w kontroli jako$ci.

Akredytacja przyznawana jest na 5 lat. O$rodek
zobowiazuje sie do utrzymywania poziomu opieki
oraz corocznego raportowania wskaznikdw jakosci.

W wytycznych do programu akredytacyjnego
dla o$rodkéw senologicznych sis szczegdlnie waz-
ne i interesujace sg:

— Woysoka ranga zespoléw wielospecjalistycznych

(konsylium; MDT - multidisciplinary team) w pro-

cesie diagnozy i planowania leczenia, ktéra pod-



KONCEPCJA BREAST UNITS

MDT: ZESPOL

LICZBA LECZONYCH

SPEC]ALISTéW PACJENTEK
DIAGNOSTYKA | LECZENIE
POWINNY BYC PROWADZONE:
P> PRZEZ WSPOtPRACUJACY ZE SOBA
ZESPOL SPECJALISTOW
P ZAJMUJACY SIE ODPOWIEDNIO DUZA
LICZBA PACJENTEK ROCZNIE
P W OPARCIU O WYNIKAJACE Z DOWO-
DOW NAUKOWYCH STANDARDY POSTE-
POWANIA KLINICZNEGO
(EVIDENCE BASED MEDICINE)
P W SPOSOB SKOORDYNOWANY
| ELIMINUJACY OPOZNIENIA
KOORDYNACJA STANDARDY
CZASU WYNIKAJACE Z EBM
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kresla znaczenie kultury wspétpracy stojgcej
u podstaw koncepcji breast units. Posiedzenia
MDT powinny odbywac sie regularnie i z udzia-
fem pacjentki. Leczenie dla whasciwie wszystkich
pacjentek (90%) powinno by¢ planowane przez
MDT. W trakcie wizyty w o§rodku Komisja Akre-
dytacyjna bierze udzial w posiedzeniu MmDT.
Koniecznos$¢ dziatania w oparciu o aktualne
protokoty diagnostyczne, lecznicze i monitoro-
wania; s1s nie precyzuje oczekiwari co do zawar-
to$ci protokotdéw postepowania, w niezbednym
zakresie standardy zawarte sg we wskaznikach
jakosci, ktéore powinny by¢ uwzglednione -
protokoty muszg jednak by¢ uzasadnione, wy-
nika¢ z medycyny opartej na dowodach, spisane
i realnie stosowane w osrodku.

Oczekiwanie, by specjaliéci stale podnosili swo-
je kompetencje i brali udziatl w szkoleniach -
w tym w szkoleniach z komunikacji uwazanej
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za podstawe wspolpracy zespotowej i dobrego
kontaktu z pacjentkg. Szkolenie powinno by¢
potwierdzone certyfikatem.

Brak wymogu, aby breast unit samodzielnie re-
alizowat wszystkie $wiadczenia w ramach $ciezki
pacjentki - osrodek ma zapewni¢ do nich do-
step, koordynacje, uwzglednia¢ je w protokotach
postepowania, ale niekoniecznie posiadac je
»pod jednym dachem”. Réwniez EUsOomA pod-
kreéla, ze breast unit to ,zintegrowana grupa
specjalistow w dziedzinie raka piersi pracuja-
cych razem w ramach MDT, majgca dostep do
wszelkich zasobow niezbednych, by zapewni¢
wysokiej jako$ci opieke w toku calej $ciezki pa-
cjenta. Grupa ta nie musi by¢ zorganizowana
w ramach pojedynczego podmiotu, poniewaz
breast centre moze powstac na bazie §wiadczeni
i specjalistow z wiecej niz jednego szpitala zlo-
kalizowanych na tym samym obszarze geogra-



ficznym umozliwiajgcych wielospecjalistyczng

wspOlprace i gwarancje dostepu do wszystkich

niezbednych ustug”.

— Minimalne wymogi sprzetowe - o$rodek nie
musi ich posiada¢ - ma wykaza¢ do nich dostep,
aprzede wszystkim ich uzycie zgodnie z potrze-
bami klinicznymi.

— Znaczenie danych jako narzedzia umozliwiaja-
cego rozwdj i poprawe jakosci.

— Cze$¢ wskaznikéw ma charakter rekomendacii,
nie sg one niezbedne do otrzymania akredyta-
cji. s1s oczekuje ich realizacji w $rednim okresie.
Podkresla jednak potrzebe wprowadzenia ich na
liste wskaznikéw monitorowanych.

Takie podejscie do wskaznikéw pokazuje filozo-
fie stojacg za breast units: dane majg funkcje stuzeb-
na i wspierajaca. Wskazniki to w wiekszym stopniu
narzedzie monitoringu niz kontroli. Pomiar i po-
kazanie pozytywnego trendu jest potwierdzeniem,
ze o$rodek $wiadomie uzywa wytycznych akredy-
tacyjnych do poprawy jakosci opieki.

Badania poréwnawcze pokazaly, ze prowadze-
nie opieki z udziatlem MDT czy przy zaangazowaniu
dedykowanych specjalistow z odpowiednim do-
$wiadczeniem, skutkuje lepszymi wynikami prze-
zywalno$ci. Wykazano réwniez, ze uzycie wskaz-
nikéw jakosci, regularne wewnetrzne i zewnetrzne
audyty dzialalnosci breast units oraz benchmarking
wspierajg poprawe jakosci. Nauka ugruntowuje
wiec i potwierdza zalozenia stojgce za breast units.

PACJENTKA W BREAST UNITS -
STANDARDY | WSKAZNIKI

Wyspecjalizowany osrodek senologiczny spra-
wuje piecze nad zdrowiem kobiet z regionu, dba
o prewencje, profilaktyke, badania przesiewowe,
edukacje. Pacjentki prowadzi przez caty proces
diagnostyczno-leczniczy zapewniajgc im dostep
do niezbednych §wiadczen realizowanych przez
do$wiadczonych specjalistéw, ale tez udziela im
wsparcia, zapewnia kontrole i §ledzi ich losy po
zakonczeniu leczenia.

Sciezka pacjentki diagnozowanej pod katem raka
piersi jest ztozona i wieloetapowa. Koordynacja
sprzyja skroceniu czasu, gwarantuje kompletno$é
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i wlasciwa sekwencje zdarzen - oraz ogranicza
zjawiska takie jak powtarzanie badan generujace
nieefektywnos¢ finansowg i op6znienia.

OSRODEK

Kazdy o$rodek senologiczny powinien objgé
opiekg okoto 500 tysiecy mieszkancéw ileczyé mi-
nimum 150 pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi
rocznie. Minimalna liczba rozpoznan ma zapewni¢
odpowiednie do§wiadczenie zespotu.

Osrodek musi posiada¢ opracowane i skodyfiko-
wane algorytmy postepowania klinicznego:diagno-
stycznego, leczniczego i monitorowania. Standardy
powinny by¢ zgodne z wytycznymi evidence based
medicine (EBM) dla diagnostyki i terapii raka piersi
oraz wskazywaé na monitorowanie wskaznikéw
jakosci wymaganych przez jednostke akredytujgca.
Standardy i wytyczne powinny by¢ dostepne dla
wszystkich specjalistéw.

Breast unit powinien by¢ jednostkg autonomicz-
na zatrudniajacg specjalistéw ze wszystkich dzie-
dzin diagnostyki i leczenia. Na jej czele stoi kierow-
nik, koordynator lub lider. Za prowadzenie bazy
danych gromadzacej informacje o rozpoznaniach,
leczeniu i wskaznikach z minimum ostatnich 3 lat
odpowiada dedykowana osoba (case manager), kto-
rej zadaniem jest réwniez reagowanie na op6znie-
nia i odchylenia od normy.

Osrodek powinien realizowa¢ programy prewen-
¢ji pierwotnej, wczesnego rozpoznawania, edukacji
i promocji zdrowia piersi.

PORADNIA | DIAGNOSTYKA OBRAZO-
WA

Pierwszy kontakt z breast unit pacjentka na-
wigzuje przez poradnie choréb piersi lub badanie
przesiewowe realizowane w o$rodku. Preferowane
jest powolanie dedykowanej poradni dla pacjentek
podejrzeniem i rozpoznaniem raka piersi.

Czas oczekiwania na konsultacje powinien by¢
maksymalnie kilkudniowy, szczegdlnie dla pacjen-
tek objawowych.

1. PORADNIA
Statystyki przyjeé pacjentek:



2.DIAGNOSTYKA

BIOPSJA BIOPSJA
GRUBOIGLOWA (HISTPAT)

PACJENCI
W OBSERWAC]I

PACJENCI
ZE SKIEROWANIEM
SPECJALISTY/POZ

BADANIA

DIAGNOSTYCZNE

PACJENCI
W BADANIU
PRZESIEWOWYM

BADANIE
SKRININGOWE

BADANIE
DIAGNOSTYCZNE
AD-HOC

— Pierwszorazowych Badania obrazowe z biopsjg powinny zamkng¢ sie
— W obserwacji w 2 tygodniach. Wymogi dotyczace czaséw ocze-
W podziale na zmiany: kiwania wedtug s1s sg do$¢ surowe dla wszystkich
— tagodne badan diagnostycznych. Zaktadaja czas niezbedny
— Ztosliwe na wykonanie badan i ich opracowanie z niewiel-
Maksymalne czasy oczekiwania: kim marginesem. Akredytacja wymaga wiec duzej
— Pierwsza wizyta dla podejrzenia zmiany tagodnej  kultury organizacyjnej i sprawno$ci zarzadczej od
w czasie ponizej 10 dni osrodkdw.

— Pierwsza wizyta dla podejrzenia raka w czasie
ponizej 5 dni 2. DIAGNOSTYKA
2.1 DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Breast unit zapewnia dostep do wszystkich Pracownia diagnostyki obrazowej:

metod diagnostycznych - w tym mammografii — co najmniej 2000 mammogramow rocznie

i biopsji wykonywanych pod kontrolg réznych — monitoring danych i wynikéw mammogramoéw
technik obrazowania. Preferowana jest biopsja i biopsji

gruboiglowa. Powtdrzenia badan powinny by¢ — dopuszczalne powtdrzenie badania mMmG ze
rzadkoscig i wymagaja specjalnych procedur kon- wzgledu na jakos$¢ - do 3% badan

trolnych. Pracownia mammografii wykonuje kilka ~ Maksymalne czasy oczekiwania:

tysiecy badan rocznie. Pacjentka objawowa powin- — przekazanie pacjentce wyniku mammografii
na otrzymac wynik w przeciagu 5 dni. Szczegélna w czasie krétszym niz 5 dni

waga przykladana jest do pracy technikdéw radio- Zdiagnozowanie 9o% objawowych pacjentek w cig-
logicznych odpowiadajacych za jako$¢ badania. gu 2 tygodni (rozpoznanie histologiczne)
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3.MDT

4.LECZENIE

5. OBSERWACJA

RADIOTERAPIA
PALIATYWNA

CHEMIOTERAPIA

MDT

POSIEDZENIE ZESPOtU
WIELOSPECJALISTYCZNEGO

RADIOTERAPIA

KONIEC
TERAPII

PACJENT
POD
OBSERWACJA

RADYKALNA

SCYNTYGRAFIA

CHIRURGIA

BIOPSJA WW

HISTPAT

PATOMORFOLOGIA

Decyzje o stosowaniu konkretnej terapii zalezg
od stopnia zaawansowania choroby i biologii raka.
Postawienie diagnozy i zaplanowanie leczenia wy-
maga bardzo precyzyjnej i szczegbtowej informacji
z badania histopatologicznego, dlatego komplet-
nos¢ i terminowo$¢ realizacji badania stoi wysoko
na liScie priorytetéw akredytacji sis. Ze wzgledu
na ztozonos¢ i obszernos¢ informacji, zalecane jest
uzycie wystandaryzowanych formularzy. sis po-
dobnie jak Polskie Towarzystwo Patologéw zaleca
szablon oparty na protokole College of American
Pathologists (cap). Szczegbtowe wytyczne ujete we
wskaznikach méwig miedzy innymi o konieczno-
$ci oceny marginesow.

s1s wymaga szybkiego przekazania informacji
o rozpoznaniu po biopsji. Dlatego tez raport z ba-
dania po biopsji powinien zostaé przygotowany w s
dni. Natomiast z badania materialu pooperacyjne-
go - do 10 dni.

Czasy oczekiwania na wyniki na etapie calej
diagnostyki sa krotkie - uwzgledniaja niezbedne
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czynnosci, ktérych nie mozna przyspieszy¢ ze
wzgledow technologicznych. Akredytacja zakla-
da wigc, ze op6znienia wynikajace z przeplywu
informacji i koordynacji kolejnych etapéw beda
minimalne.

Wraz z rozpoznaniem pojawia sie watek odpo-
wiedniego kodowania przy opisie zdiagnozowanych
przypadkow raka. Standardem powinno by¢ uzycie
klasyfikacji TNM zgodnej z zaleceniami uicc (Union
for International Cancer Control), czyli jednolitego,
powszechnie stosowanego systemu oceny zaawan-
sowania choroby.

2.2 PATOMORFOLOGIA
— Szczegdtowos¢ i kompletnosé opisu zgodnie
z biezgcymi wymogami

Uzycie szablonu zapewniajacego przekazanie
kompletnej i ustrukturyzowanej informacji - za-
lecany szablon cap

Histologiczna ocena margineséw w 100% przy-
padkéw

Uzycie klasyfikacji uicc (TNm) do oceny stopnia



zaawansowania

Maksymalne czasy oczekiwania:

— Woynik badania histopatologicznego po biopsji -
do 5 dni, by umozliwi¢ przekazanie badania
w tym terminie

— Woynik badania materiatu pooperacyjnego opisa-
ny w mniej niz 10 dni.

DIAGNOZA | PLANOWANIE LECZENIA

Kluczowym momentem jest przekazanie infor-
macji o diagnozie. s1s zaleca, by zawsze odbylo sie
to w rozmowie bezpos$redniej z pacjentkg. W przy-
padku rozpoznania nowotworu, kolejnym etapem
jest planowanie leczenia przez wielospecjalistyczny
zespot.

Zespot wielospecjalistyczny planuje i realizuje
kompleksowg i skoordynowang opieke na wszyst-
kich etapach choroby. W sktad zespotu wchodzg
najczesciej: radiolog, patomorfolog, chirurg on-
kolog, chirurg plastyk, onkolog kliniczny, radio-
terapeuta i wykwalifikowana pielegniarka. Zespo6t
specjalistdw podczas regularnych cotygodniowych
spotkan omawia wyniki badan obrazowych i opcje
terapeutyczne dla co najmniej 9o% pacjentek le-
czonych w oérodku. Zaleca sie, by pacjentka brata
udzial w takim posiedzeniu.

3. ZESPOL WIELOSPECJALISTYCZNY (MDT) -
PLANOWANIE LECZENIA

— Planowanie leczenia przez zesp6t wielospecjali-
styczny dla 9o% pacjentek, rekomendowana jest
obecnos$¢ pacjentki

— Regularnos¢ spotkan - min. 1 raz w tygodniu

— Ocena przed i po leczeniu dokonana przez zespo6t

LECZENIE

W leczeniu raka piersi istnieje wiele modeli tera-
peutycznych mozliwych do zastosowania i co roku
sg one uzupelniane o nowe, innowacyjne technolo-
gie prowadzace do wyleczenia lub coraz skuteczniej
poprawiajgce jako$¢ i wydtuzajace zycie chorych.
Najczesciej jest to leczenie skojarzone: chirurgia,
radioterapia i terapia systemowa. Zgodnie z wy-
maganiami s1s 80% pacjentek z lokalnie zaawan-
sowanym rakiem piersi powinno by¢ poddanych
leczeniu skojarzonemu. Podstawowg metodg lecze-
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nia w przypadku nowotworu lokalnie zaawansowa-
nego jest chirurgia. W przypadku zabiegu oszcze-
dzajgcego niemal zawsze powinna jej towarzyszy¢
radioterapia, co potwierdzane jest odpowiednim
wskaznikiem jako$ci. Trzecig metoda jest lecze-
nie systemowe (chemioterapia, hormonoterpia).
W przypadku guzéw o duzym rozmiarze leczenie
rozpoczyna sie od chemioterapii (leczenie neoad-
juwantowe). Zabiegi chirurgiczne powinny by¢ po-
przedzone diagnostyka wezta wartownika. Rodzaj
terapii i kombinacja metod uwarunkowana jest
przede wszystkim zaawansowaniem choroby no-
wotworowej oraz innym czynnikami rokowniczy-
mi i preferencjg pacjentki. Okreslenie stopnia za-
awansowania jest kluczowe do wyboru terapii i jest
jedng z podstawowych informacji, ktéra powinna
by¢ gromadzona i dostepna w postaci opisu z uzy-
ciem klasyfikacji TNM w bazie danych breast unit.

* CHIRURGIA

Postepowanie chirurgiczne w raku piersi zale-
zy przede wszystkim od stopnia zaawansowania
choroby. Stosowane warianty to zabieg amputacji
piersi (mastektomia) oraz operacja oszczedzajgca,
w ktdrej najkorzystniejszg dla pacjentki opcja jest
wybdr techniki polegajgcej na usunieciu guza z od-
powiednim marginesem zdrowych tkanek.

Jesli stopieni zaawansowania, czynniki prognos-
tyczne i rozmiar guza na to pozwalajg operacjg
z wyboru powinien by¢ zabieg oszczedzajacy. Sto-
sunek operacji oszczedzajgcych i mastektomii przy
niskim zaawansowaniu choroby jest jednym z pod-
stawowych miernikéw jakosci w o$rodkach onko-
logicznych. Wskazaniem do zabiegu mastektomii
jest duzy rozmiar guza, wysokie ryzyko nawrotu
choroby lub preferencje pacjentki.

W ponad 90% przypadkdéw rozpoznanie histo-
patologiczne powinno by¢ znane przed zabiegiem
chirurgicznym. Takie postgpowanie pozwala na
zmniejszenie liczby niepotrzebnych zabiegéw chi-
rurgicznych, jak réwniez na lepszg koordynacje ca-
tego procesu leczenia i omdwienie go z pacjentka.
Pacjentki z potwierdzonym rozpoznaniem nowo-
tworu piersi powinny by¢ poddane tylko jednemu
zabiegowi chirurgicznemu.

Pacjentka powinna zosta¢ poinformowana o moz-



liwosci rekonstrukcji piersi w trakcie lub po zabie-
gu chirurgicznym.

4. LECZENIE: PODSUMOWANIE

80% - leczenie skojarzone w przypadku pacjen-

tek z lokalnie zaawansowanym rakiem piersi

ocena protokotéw postepowania klinicznego

2 tygodnie dla 90% - od diagnozy do zabiegu

(pierwszego leczenia)

4.1 CHIRURGIA

Operacja oszczedzajaca vs. mastektomia:

— 65% - optymalny wskaznik leczenia oszczedza-
jacego dla pacjentek z niskim zaawansowaniem
choroby - przy dostepnosci do radioterapii i chi-
rurgii rekonstrukcyjne;.

— 70-80% - optymalny wskaznik leczenia oszcze-
dzajacego dla pacjentek z niskim

— zaawansowaniem choroby - przy dostepnosci do
wszystkich metod terapeutycznych.

POWTORZENIA:

— 90%- maksymalnie jedna operacja w celu usu-
nieciu guza pierwotnego.

PROCEDURA SCYNTYGRAFICZNEJ OCENY WEZEA

WARTOWNIKA (SLNB):

85% - odsetek chorych z rozpoznaniem inwa-

zyjnego raka piersi, u ktérych usunieto wezty

chtonne dotu pachowego i wykonano badanie
patologiczne (co najmniej 10 weztéw)

<5% Odsetek niewykrywalnosci wezta chtonnego
wartowniczego

w 90% przypadkdéw pobranie min. 10 weztéw
przy limfadenektomii

Woynik histopatologiczny znany przed zabiegiem
w 90% przypadkéw (odpowiednio: liczba biopsji
chirurgicznych ponizej 10%)

e RADIOTERAPIA

Pacjentki z rozpoznaniem raka piersi, u ktérych
zastosowano chirurgie oszczedzajaca, powinny by¢
leczone uzupelniajaco radioterapia. Zapewnienie
dostepu do radioterapii jest warunkiem wyboru
chirurgii oszczedzajacej. W okreslonych sytuacjach
radioterapie stosuje sie u pacjentek po zabiegu
mastektomii oraz u pacjentek w terapii paliatyw-
nej. Schematy terapii powinny by¢ zgodne z EBM.
Istnieje mozliwo$¢ ich oceny na bazie informacji
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z systemow weryfikacji i zarzgdzania (R&v) groma-
dzacych dane o zastosowanym leczeniu.

Wytyczne akredytacji okreslajg réwniez mini-
malne wymogi sprzetowe w radioterapii. Ich do-
stepno$¢ ma zapewnic cigglo$¢ terapii i mozliwo$¢
planowania leczenia zgodnie z aktualnymi wy-
tycznymi. Wymogi majg charakter minimalny:
pracownia radioterapii powinna by¢ wyposazo-
naw minimum 2 akceleratory, system tomografii
komputerowej i symulacji oraz system planowania
komputerowego.

4.2 RADIOTERAPIA: PODSUMOWANIE

— 90% - odsetek pacjentek po operacji oszczedza-
jacej poddanych radioterapii uzupetniajacej

Wyposazenie:

— minimum 2 akceleratory

— system tomografii komputerowej i symulacji

— system planowania komputerowego

o LECZENIE SYSTEMOWE

Ocenie komisji akredytacyjnej podlegajg przede
wszystkim protokoty postepowania klinicznego
dla chemioterapii i hormonoterapii, ktére muszg
by¢ aktualizowane zgodnie z zaleceniami krajowy-
mi i miedzynarodowymi (EBM). W przypadku lecze-
nia systemowego ustanowiono rowniez wskaznik
moéwigey o mozliwosci wigczenia min 10% pacjen-
tek do badan klinicznych.

4.3 LECZENIE SYSTEMOWE

Ocena protokotéw postepowania dla chemioterapii
i hormonoterapii - aktualizowane zgodnie z zalece-
niami krajowymi i miedzynarodowymi (EBm)

Inne: 10% pacjentek — mozliwos¢ witgczenia do ba-
dan klinicznych.

WSPARCIE

Oprocz diagnostyki i leczenia, breast unit powi-
nien zapewni¢ pacjentkom dostep do poradnictwa
genetycznego oraz $wiadczen wspierajgcych po-
wro6t do sprawnosci i jako$¢ zycia:

* REHABILITACJA
Zakres podstawowych $wiadczen z zakresu re-
habilitacji obejmuje: zwigkszenie zakresu ruchu,



utrzymanie prawidlowej sity miesniowej, zapobie-
ganie zastojowi chlonki, poprawienie warunkéw
oddychania, korygowanie zmian w zaburzonej
postawie i statyce. Terapia powinna by¢ dostepna
dla wszystkich pacjentek bezpo$rednio po leczeniu,
gléwnie chirurgicznym.

e PSYCHOONKOLOGIA

Wilaczenie pomocy psychologicznej powinno
by¢ mozliwe na kazdym etapie leczenia onkologicz-
nego dla pacjentkiijej bliskich. Rekomendowane sg
formularze do oceny stanu psychicznego pacjentki.
Ocenie podlega dostepnos¢ do terapii indywidual-
nej i grupowe;j.

e PROGRAM ZACHOWANIA PLODNOSCI

Kobiety ponizej 35 roku zycia z nowotworem
piersi z ryzykiem utraty plodno$ci w nastepstwie
leczenia powinny by¢ kwalifikowane do programu
zachowania plodno$ci. Podobnie jak kobiety z do-
brym rokowaniem co do przezycia wyrazajace cheé
posiadania potomstwa w przyszlosci.

PROTOKOLY POSTEPOWANIA KLINICZ-

NEGO

Procedury te powinny:

zawiera¢ wszystkie elementy zwigzane ze $ciez-
ka pacjentki diagnozowanej i leczonej pod ka-
tem raka piersi - w tym schematy postepowania

klinicznego zgodne z medycyng opartg na do-
wodach oraz ruch chorych

uwzglednia¢ wymagania i §wiadczenia opisane

w programie akredytacji w tym monitorowanie

wskaznikéw jakosciowych

pokazywac tryb postepowania w przypadku
$wiadczen, ktdre nie sg realizowane przez Osro-
dek. Nie ma takiego wymogu, aby Osrodek reali-
zowal wszystkie $wiadczenia w ramach swoich
zasobdw. Powinien jednak mie¢ ustalony sposéb

postepowania i nawigzang wspotprace z innymi
placéwkami, ktére takg opieke mogg pacjent-
kom zapewnic.

KOMPETENCJE SPEC]ALIST()W: POD-
SUMOWANIE
Ocenie podlegajg kwalifikacje i doswiadczenie
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specjalistéw wchodzacych w sklad zespotu Bu.
Mierzone sg one przede wszystkim liczbg wyko-
nywanych rocznie procedur oraz czasem poswie-
canym przez specjaliste na leczenie pacjentek z roz-
poznaniem rakia piersi.

Zespol podstawowy zajmujgcy sie rozpoznaniem
i leczeniem raka piersi obejmuje: chirurga, ra-
diologa, patologa, onkologa klinicznego i ra-
dioterapeute.

W posiedzeniach zespotlu wielodyscyplinarnego

uczestniczg zwyczajowo réwniez: chirurg pla-
styk i pielegniarka. s1s zaleca, by w posiedze-
niach brat udzial réwniez technik radiolog
Pielegniarka onkologiczna petni szczegblng
role - jest staltym cztonkiem zespotu,wykwali-
fikowanym pracownikiem o$rodka pelnigcym
funkcje koordynatora, doradcy i przewodnika
dla pacjentki.

Zespot podstawowy powinien mie¢ mozliwos¢
wspolpracy ze specjalistami: genetykiem kli-
nicznym, psychoonkologiem, specjalista me-
dycyny paliatywnej, rehabilitantem, gineko-
logiem. Wsparcie zapewniajg koordynatorzy
i pielegniarki onkologiczne.

Wymagane jest, aby specjalisci aktywnie uczest-
niczyli w ksztatceniu medycznym oraz prowa-
dzili dzialalno$¢ naukowg w tym obszarze. Ze-
spél musi réwniez uczestniczy¢é w okresowych
kursach w zakresie komunikacji z pacjentem
onkologicznym i poradnictwa.

Na potrzeby akredytacji potrzebne jest stworze-
nie szczegotowej listy wszystkich specjalistow
zaangazowanych w prace breast unit ze wskaza-
niem ich do§wiadczenia, dzialalnosci naukowe;j,
danych dotyczacych liczby realizowanych rocz-
nie zabiegéw w odniesieniu do wskaznikéw sis.
Na kazdym etapie podkre$lana jest waga wspot-
pracy i komunikacji w zespole oraz z pacjentem.

OBSERWACJA PO LECZENIU | EFEK-
TYWNOSC

Breast unit zapewnia pacjentkom réwniez opie-
ke po zakonczeniu leczenia. Wszystkie kobiety le-
czone chirurgicznie z powodu raka piersi powinny
by¢ badane co najmniej raz na rok Osrodek powi-



nien rowniez prowadzi¢ dla wszystkich pacjentek
statystyki dotyczgce nawrotow i przezywalnosci
5 - i 10-letnie;j.

OBSERWACJA PO LECZENIU:

— Minimum 1 raz na rok - kontrola wszystkich pa-
cjentek leczonych chirurgicznie

— Statystyki przezywalnosci catkowitej i okresu bez
objawéw po 5 i 10 latach we wszystkich przy-
padkach

Wskazniki:

— <5% dla ipc (rak wewnatrzprzewodowy) i <10%
dla cis (rak przedinwazyjny) - czesto$¢ nawro-
téw miejscowych po leczeniu oszczedzajacym
po 5 latach

— < 5% - czestos¢ nawrotdéw miejscowych po ma-
stektomii po 5 latach

— <5% - czestos$é nawrotéw w dole pachowym po
limfadenektomii pachowej przy N+ (przerzuty
do weztéw chtonnych)

— <3% - czestos$¢ nawrotéw w dole pachowym po
limfadenektomii pachowej przy No (wezty chton-
ne bez przerzutéw).

DZIALALNOSC NAUKOWO-BADAWCZA
Akredytowany o$rodek kompleksowego lecze-
nia pacjentek z rozpoznaniem raka piersi powinien
wykazac sie aktywnoscig naukowo-badawczg z tego
obszaru. Nalezy opisa¢ dziatalno$¢ Osrodka w tym
zakresie, przedstawi¢ wykaz publikacji i badan.

Zrédta (wybrane):
o ,Program akredytacyjny dla o$rodk6w senologicznych
(arBC)” Senologic International Society; Zrédto: rakpiersi.

org.pl/getfile.php?id=G6o (wersja polska); www.sisbreast.

24 Czg5C2

BREAST UNITS W POLSCE

Jako pierwsze w Polsce akredytacje otrzymato
Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w 2014
roku. W kolejnym roku - breast unit dzialajacy

w Swietokrzyskim Centrum Onkologii. W 2016
roku Szpital Uniwersytecki w Krakowie. W lip-
cu 2017 nadeszta wiadomos¢ o akredytacji dla
osrodka w Bydgoszczy.

Jak dotad s to jedyne osrodki, ktére udokumen-
towatly i potwierdzily akredytacjg prowadzenie
skoordynowanej opieki nad pacjentkami z rozpo-
znaniem raka piersi. Zwazywszy na skale potrzeb,
wydaje sie to niewiele.

Przyjmujac, Ze jeden breast unit powinien przy-
padaé na 500 tysiecy mieszkancéw, w Polsce po-
winno funkcjonowacé okoto 76 takich o$rodkéw.

Jak wiele innych krajéw europejskich Polska nie
zdotata wprowadzi¢ w zycie rezolucji Parlamentu
Europejskiego rekomendujgcej, by do 2016 roku
opieka nad pacjentkami z podejrzeniem i rozpo-
znaniem raka piersi odbywala sie w oparciu o sie¢
wyspecjalizowanych osrodkéw koordynujgcych pro-
ces diagnostyki i leczenia. Co roku na te chorobe za-
pada w Polsce ponad 20 tysiecy kobiet. Jakos¢ lecze-
nia ma bezposrednie przelozenie na dlugos¢ i kom-
fort zycia. Jest to temat aktualny, wazny spolecznie
i dobrze ilustruje problem jakos$ci w zdrowiu.

org/wp-content/uploads/2014/10/S1S-SCHOOL-BREAST-
CENTERS-ACCREDITATION-PROGRAM-I.pdf (wersja

angielska)
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RADIOLOG

PATOLOG

TECHNIK RADIOLOG

PIELEGNIARKA ONKOLOGICZNA

CHIRURG PLASTYK

doswiadczony specjalista; przeprowadza
minimum 50 zabiegéw rocznie

dyzur w poradni minimium 1 raz w tygo-
dniu

chirurg wykonujacy procedure scyntygra-
ficznej oceny wezta wartownika (SLNB) -
przeszkolony i poddawany ocenie
aktywne uczestnictwo w szkoleniach i pra-
cach badawczych

minimum 30% stanowia pacjentki z rozpo-
znaniem raka piersi

poswieca minimum 40% czasu pracy na le-
czenie pacjentek z rozpoznaniem raka piersi

ocenia ok. 1000 mammogramow rocznie
(lub 5000 mammograméw rocznie, jesli
dziata w ramach programéw przesiewo-
wych)

opisuje minimum 150 badan z rozpozna-
niem raka piersi rocznie

wykonuje co najmniej 20 mammografii
tygodniowo

JIDYVdSM

GENETYK KLINICZNY

PSYCHOONKOLOG

SPECJALISTA MEDYCYNY PALIATYWNE)

REHABILITANT

GINEKOLOG

KOORDYNATORZY

KIEROWNIK JEDNOSTKI

CASE MANAGER




BREAST UNIT

STRUKTURA

® AKTUALNE PROTOKOLY postepowania klinicznego

e min. 150 leczonych pacjentek w ciggu roku

e 500 tys. — populacja w zasiegu opieki

e gromadzenie i audyt danych (3 lata); CASE MANAGER

e breast unit jako autonomicznie dziatajaca jednostka z liderem

e prewencja, promocja, edukacja

PROCES
DIAGNOSTYKA
Raportowanie liczby chorych 2.1 OBRAZOWA
»  pierwszorazowych/w obserwacji Mammografia
»  zmiany tagodne/zto$liwe > min. 2000 MMG/r.
> max. 3% powtdrzen
Czas oczekiwania » do 5 dni — przekazanie wyniku
» do 10 dni — podejrzenie zmiany tagodnej » monitoring wynikéw
» do s dni — podejrzenie raka Biopsje pod kontrolg obrazowania

> 90% pacjentek objawowych zbadane w max. 2 tyg

2.2 PATOMORFOLOGIA

Opis — kompletnos¢ i szczegétowosé:
» Szablon cap zalec.
> 100% ocena margineséw
Wynik:
po biopsji do 5 dni przekazany w rozmowie
materiat pooperacyjny opisany w <10 dni
uzycie klasyfikacji wg uicc

v v v Vv

90% wynik histpat znany przed zabiegiem
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— SPECJALISCI
CHIRURG
ONKOLOG KLINICZNY
PATOLOG

RADIOLOG

RADIOTERAPEUTA

CHIRURG PLASTYK
PIELEGNIARKA ONKOLOGICZNA
TECHNIK RADIOLOG

ZESPOL

min. so zabiegdéw rocznie
min 40% czasu

min 150 rozpoznan/r.

min 1000 opiséw MMG/r.
lub 5000 opiséw MMG/r.

w badaniach przesiewowych

min 30% pacjentéw

min 20 MMG/tydz.

— WSPARCIE

REHABILITACJA

» dostepna dla wszystkich pacjentek
bezposrednio po terapii

PSYCHOONKOLOGIA

» dostep na kazdym etapie;

» zalecany formularz oceny stanu psy-
chicznego

PROGRAM ZACHOWANIA PLODNOSCI

» kwalifikacja pacjentek zgodnie z zale-
ceniami

PORADNICTWO GENETYCZNE

GINEKOLOG

SPECJALISTA MED. PALIATYWNE])

CASE MANAGER

MDT . PACJENTKA

dla min 90% pacjentek z o$rodka
min 1 x/tyg.

4.1 CHIRURGIA

Max 1 operacja dla 90%
oszczedzajgca vs. mastektomia
65% niskie zaawans.  (dostep RT i rekonstr.)
70-80% niskie zaawans. (dostep: wszystkie opcje
terap.)

mastektomia - przy zaawansowanej chorobie, du-
zym ryzyku nawrotu, z wyboru pacjentki

SLNB (scyntygraficzna ocena wezta wartownika)

U 85% usuniecie weztédw cht. dotu pachowego;
badanie min 10 weztéw

< 5% odsetek niewykrywalnosci wezta

Min. 10 weztéw pobranych u 9o%

OBSERWACJA

FOLLOW-UP
Min 1 x/rok badane wszystkie kobiety

leczone chirurgicznie

LECZENIE

80% leczenie skojarzone (rak lokalnie zaawans.)
2 tyg. max czas oczekiwania od diagnozy dla 90%

4.2 RADIOTERAPIA

90% pacjentek po chirurgii oszcz. - RT uzup
Wymogi sprzetowe: 2 akceleratory, system Tk, system
do symulacji, planowania

4.3 LECZ. SYSTEMOWE
Leczenie neoadjuwantowe zgodnie ze standardem

Mozliwos¢ wiaczenia 10% pacjentek do badan klin.

EFEKTY

OCENA PRZEZYWALNOSCI 5-10-LETNIE]
Nawrdt miejscowy po leczeniu oszcz.

po 5 latach:

<5% dla raka inwazyjnego

<10% dlapcis

<5% nawrét miejscowy po mastektomii po 5 latach
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BIALOSTOCKIE CENTRUM ONKOLOGII

BCO.1 - ZALOZENIA

Biatostockie Centrum Onkologii jest najwiekszg
placéwka prowadzgca leczenie onkologiczne w re-
gionie. Dysponuje kompletnym zapleczem diagno-
styczno-leczniczym i jako jedyne w wojewddztwie
prowadzi leczenie radioterapeutyczne. Jak wynika
z ,Map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa
podlaskiego” 35% wszystkich pacjentéw z regionu,
u ktorych rozpoznaje si¢ chorobe nowotworows,
trafia do Biatostockiego Centrum Onkologii.

e BCO A BREAST UNIT

Co roku u ponad 500 mieszkanek wojewddztwa
rozpoznawany jest rak piersi. Leczenie jest scen-
tralizowane. Ponad 86% pacjentek trafito do jednej
z placéwek w Biatymstoku.

W analizowanym w ministerialnych mapach
okresie (2012 rok) 479 pacjentek z tym rozpozna-
niem leczyto sie w Bco. Stanowity wowczas najlicz-
niejsza grupe (19%) wéréd wszystkich podopiecz-
nych centrum.

Osrodek odgrywa wiec wazna rolg, jesli chodzi
o profilaktyke, diagnostyke i leczenie raka pier-
si. W Bco dziala tez regionalne Biuro Rejestracji
Nowotworéw gromadzgce informacje o zachoro-
waniach z calego Podlasia, a takze Wojewddzki
Osrodek Koordynujacy - odpowiedzialny za nadzor
nad programem profilaktyki raka piersi w regionie.

Skoordynowanie diagnostyki i leczenia raka
piersi w Bco wydaje sie pod kazdym wzgledem uza-
sadnione. Dostep na miejscu - w ramach wlasnych
zasobdw - do wszystkich niezbednych metod dia-
gnozowania i leczenia, powinno stanowi¢ znaczne
ulatwienie w osiggnieciu tego celu.

Zrédta (wybrane):

e ,Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla
wojewoddztwa podlaskiego”; Ministerstwo Zdrowia;
dane dotyczg 2012 roku, www.mapypotrzebzdrowotnych.

mz.gov.pl
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° PIERWSZY KROK - ANALIZA W PUNKCIE ZERO

Celem dla o$rodka jest przede wszystkim zapew-
nienie opieki na wysokim poziomie pod wzgledem
standardu postepowania klinicznego i organiza-
cji $ciezki pacjenta. Dlatego myslac o stworzeniu
breast unit Bco w pierwszym kroku zdecydowato
sie na przeprowadzenie analizy najwazniejszych
wskaznikow jakos$ciowych zwigzanych z prowa-
dzong u siebie diagnostykg i leczeniem raka piersi.

Wytyczne dla breast unit opracowane przez sis
stanowig dobry punkt odniesienia w takiej analizie.
Pozwalajg zweryfikowa¢ standard opieki zapew-
niany przez osrodek dla najwiekszej grupy pacjen-
tek wobec wskaznikéw wynikajgcych z medycyny
opartej na dowodach.

W przysztosci, w oparciu o te samg baze in-
formacji zaktualizowang o biezace dane, mozna
ubiega¢ sie o akredytacje. Przede wszystkim jed-
nak wytyczne stanowig opartg na merytorycznych
przestankach podstawe do wprowadzenia uspraw-
nient w pracy oérodka oraz zorganizowania breast
unit w BCO.

e ZALOZENIA METODOLOGICZNE

Analiza obejmowata okres ostatnich trzech
lat - od poczgtku 2014 do potowy 2017 roku.
Raportowanie za taki okres wymagane jest przy
udzielaniu akredytacji s1s. Analiza zostala przepro-
wadzona wylgcznie w oparciu o elektroniczne bazy
informacji dostepne z poziomu osrodka.
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BCO.2 — ANALIZA WSKAZNIKOW

INFORMACJE OGOLNE | ZAKRES
SWIADCZEN REALIZOWANYCH
W BCO

Zas6b informacji dostepnych w bazach danych
BCO okazat sie duzy i pozwolil na ocene wiekszo-
$ci wskaznikdw jakosciowych. Cho¢ nie wszystkie
parametry udalo sie precyzyjnie okresli¢, o$rodek
uzyskal analize swojej dzialalno$ci w obszarze
diagnostyki i leczenia raka piersi przez pryzmat
wytycznych SIS.

o ZAKRES

W BCO realizowana jest wiekszos$¢ procedur
zwigzanych z diagnostyka, leczeniem, wsparciem
dla pacjentek z podejrzeniem i rozpoznaniem raka
piersi. Wielospecjalistyczny charakter i zasoby
umozliwiajg BCO organizacje breast unit w ra-
mach aktualnie istniejgcych struktur.

* LICZBA PACJENTOW

Osrodek ma w zasiegu region o populacji okoto
1,19 mln mieszkancéw. Liczba pacjentek Bco dia-
gnozowanych i leczonych na raka piersi rocznie
wynosi:

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (HIS)

H MAMMOGRAFIA
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— DPoradnia: okolo 3000 nowych pacjentek z po-
dejrzeniem zmian fagodnych i ztosliwych okoto
6000 pacjentek w obserwacji

— Chirurgia: okoto 350—400 operowanych pa-
cjentek

— Radioterapia :okoto 460 nowych kurséw tera-
peutycznych

° WSPARCIE

Rehabilitacja i psychoonkologia realizowane sg
w ramach wlasnych zasobéw Osrodka.

Brak jest informacji na temat aktywnosci prowa-
dzonej w obszarze programu zachowania ptodnosci
umtodych kobiet oraz oceny ryzyka genetycznego.

e PROTOKOLY POSTEPOWANIA KLINICZNEGO
Na potrzeby analizy nie dostarczono tego ro-
dzaju dokumentacji.

e PREWENCJA | EDUKACJA W ZAKRESIE RAKA
PIERSI
BCoO prowadzi dziatania w zakresie prewencji,
promocji i edukacji.

B USG

2016 2017
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DIAGNOSTYKA

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Radiologia w szpitalu Bco realizuje badania dia-
gnostyczne w pelnym zakresie: mammografia, usg,
TK, rezonans magnetyczny. Na podstawie rapor-
tow przygotowanych na potrzeby analizy mozliwe
bylo podsumowanie procedur diagnostyki obra-
zowej. Dodatkowo, na bazie informacji zawartych
w systemie r1s, Osrodek ma mozliwos¢ przygoto-
wania raportu na temat do§wiadczenia i biezgcej
aktywnosci lekarzy radiologdw. Sg one niezbedne
do okreslenia wskaznikéw moéwigcych o liczbie
badan realizowanych rocznie przez specjalistow
oraz liczbie badan powtérzonych. Brak natomiast
informacji o czasie oczekiwania na otrzymanie
wyniku badania mammograficznego.

e STATYSTYKA PROCEDUR

Badania realizowane na bazie skierowania od
specjalisty (,mammografie diagnostyczne”) oraz
badania przeprowadzone w ramach programu
przesiewowego (,mammografie skriningowe”)
rozpatrywane sg osobno.

* MAMMOGRAFIE DIAGNOSTYCZNE

Liczba procedur mammografii diagnostycznej
w BCO wynosi ponad 3000 rocznie. Pracownia
spelnia wiec kryterium dotyczace liczby wykony-
wanych badan. Na wykresie dodatkowo zaznaczo-

no liczbe wykonanych badan usa.

Na potrzeby bardziej poglebionej analizy przy-
gotowano raport z systemu Ris (Radiology Infor-
mation System) dla badann mammograficznych.
Objat on okres od lutego do sierpnia 2017. Liczba
ocenionych badani w tym okresie to w sumie 2095.
Podstawowym celem przygotowania poglebionego
raportu byla ocena czasu, w jakim przygotowane
zostajg wyniki badan mma.

e CZAS OCZEKIWANIA — PRZEKAZANIE WYNIKOW

BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO

W wymaganiach akredytacyjnych sis zalecane
jest, aby zagwarantowac pacjentce otrzymanie wy-
nikubadania diagnostycznego w czasie krétszymniz
5 dni roboczych.

Ze wzgledu na brak informacji w systemach
o dacie przekazania pacjentce opisu badania ob-
razowego, nie mozna precyzyjnie oceni¢ tego
parametru.

Na podstawie raportu z systemu R1S 0 wykona-
nych procedurach w pracowni mammografii moz-
liwe byto natomiast okreslenie czasu pomiedzy wy-
konaniem badania MMG, a wprowadzeniem opisu do
systemu. W zalecanym przez sis terminie przygoto-
wanych jest okoto 52% badari mammograficznych.

Zalecana warto$¢ wskaznika - 90%, osiggnieta
zostaje w 20 dni.

Aby méc precyzyjnie monitorowaé parametr
wskazany przez sis konieczne bytloby wprowa-

CZAS OCZEKIWANIA — WYNIK MAMMOGRAFII DIAGNOSTYCZNE)
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dzenie raportowania informacji o przekazaniu
wyniku mammografii. Kluczowe jest jednak samo
efektywne skracanie czasu oczekiwania i likwido-
wanie przestojéw w $ciezce pacjenta. Zapewne na
wstepnym etapie samo skrdcenie czasu przygoto-
wania opisu do 5 dni byloby wystarczajace.

Raport z systemu R1S wygenerowany zostal przez
producenta oprogramowania na pro$be badaczy
i Osrodka. Do momentu zamkniecia opracowania
udato sie uzyska¢ informacje w opisanym powy-
zej zakresie i tylko dla ograniczonego przedziatu
czasowego. Mozliwos$ci raportowania w oparciu
o R1s sg jednak wieksze i powinny da¢ w przyszto-
$ci mozliwo$¢ pozyskania bardziej szczegdtowych
i pogtebionych informaciji.

e LICZBA BADAN NA SPECJALISTE

W ramach systemu RIS powinno by¢ mozliwe
przygotowanie szczeg6towej analizy dotyczacej
liczby badan opisanych przez poszczegdlnych spe-
cjalistow - takze w podziale na badania diagno-
styczne i skriningowe. Taki przyktadowy raport zo-
stal wygenerowany na potrzeby analizy. Pokazat on
liczbe badan zrealizowanych w danym przedziale
czasowym, mediane i §rednig czasu, jaki zajmo-
walo przygotowanie wyniku. Specjalista, ktéry
w okresie luty-sierpieni 2017 opisal najwiecej ba-
dan miatich odnotowanych w systemie ponad 1000
i zarazem jeden z najkroétszych srednich czaséw
oczekiwania. Wytyczne SIS méwig o 1000 badan

diagnostycznych rocznie na specjaliste.

e MAMMOGRAFIE SKRININGOWE

W przypadku Bco jedynym zrédtem informacji
na temat mammografii skringowej mogt by¢ sys-
tem siMP (System Informatyczny Monitorowania
Profilaktyki). Zesp6t badawczy mial ograniczony
dostep do danych w tym systemie, dlatego tez
niemozliwa byla precyzyjna analiza wynikéw
w podziale na lata, specjalistow, czasy oczekiwa-
nia i inne parametry. Przede wszystkim jednak
niemozliwa byla ocena $ciezki pacjentki i czasy
oczekiwania, jesli po badaniu mammograficznym
nastepowaly kolejne procedury medyczne. Raporty
zbiorcze z sSiMP nie zawieraly informacji o czasach
realizacji poszczegdlnych elementéw diagnostyki.
Na chwile obecng mozna potwierdzi¢ jedynie, ze
w BCO w ostatnich 3 latach realizowano $rednio 4-5
tysiecy mammograficznych badan skriningowych
rocznie. Z poziomu O$rodka mozliwa jest jednak
bardziej szczeg6towa analiza.

e CZAS OD PODEJRZENIA NOWOTWORU DO DIA-

GNOSTYKI POGLEBIONE]

Zalecane jest aby 90% pacjentek poddawanych
bylo pogtebionej diagnozie w czasie 14 dni od po-
dejrzenia nowotworu. Trudno$¢ metodologiczna
w ustaleniu poziomu realizacji tego wskaznika
polega na braku oznaczenia daty poczgtkowe;j
(podejrzenie) w systemie. Wobec braku informacji

BIOPSJE GRUBOIGLOWE WYKONANE W BCO PRZED OPERACJA
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o doktadnym momencie pojawienia sie podejrzenia
choroby nowotworowej, na potrzeby oceny tego
parametru mozna by przyjaé, ze kazde badanie
mammografii skriningowej, po ktérym nastepuje
badanie usG lub biopsja piersi, byto podstawg po-
dejrzenia nowotworu.

Pozwolitoby to na oszacowanie czasu oczeki-
wania pacjentek na diagnostyke poglebiong. Jest
to posrednie rozwigzanie najbardziej zblizone do
ram czasowych okreslonych wskaznikiem. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze ta metoda nie uwzglednia
pacjentek, u ktérych podejrzenie choroby nowo-
tworowej nie powstalo w oparciu o badania skri-
ningowe lub inne badanie wykonane poza Bco.
W systemie szpitalnym (H1s) brak jest informacji na
temat terminu zgloszenia sie pacjentki do Osrodka
i czasu oczekiwania na zbadanie, ktére mogloby
by¢ innym, zastepczym punktem do oceny.

e BIOPSJE DIAGNOSTYCZNE

W Bco badania biopsji cienko - i gruboiglowej
realizowane sg przez specjalistéw chirurgii onko-
logicznej. Badaniem dominujgcym u pacjentek,
u ktérych zdiagnozowano chorobe i ktére nastep-
nie leczyly sie w Bco byla biopsja cienkoigtowa.
Wida¢ jednak zmiane trendu, rozpoczynajgca
sie W Q4 2010 i narastajacg w kolejnych okresach.
W poréwnaniu do lat 2015 i 2016 nastapit niemal
trzykrotny wzrost liczby badani BG1.

Jak wynika z konsultacji w O$rodku, jest to efek-

BIOPSJE DIAGNOSTYCZNE

B BioOPS)A B BioPSJA

CIENKOIGLOWA

tem $wiadomej decyzji o zmianie sposobu postepo-
wania, ktérg w wyniku wspdlnych ustalen podjeli
specjalisci.

Nietypowa i wymagajgca glebszej analizy okaza-
ta sie informacja o liczbie pacjentek, ktdre przeszty
w oérodku operacje, ale wczesniej nie odnotowano
w systemie informacji o biopsji. Przeglad przykla-
dowych przypadkéw w oparciu o dokumentacje
H1s potwierdzil luke. Pacjentki realizujg wstepne
badania diagnostyczne w Bco i przechodza lecze-
nie. W danych dokumentujgcych $ciezke pacjen-
ta w systemie brak jest jednak kodu procedury
odpowiadajgcej biopsji. Nie ma wyniku badania
histopatologicznego.

Ze wszystkich pacjentek, ktére w Bco przeszty
chirurgie, w systemie odnotowano biopsje dla 35%.
Z wewnetrznych konsultacji wynika, ze pacjentki
moga wykonywac badanie poza O$rodkiem. W sys-
temie szpitalnym ta informacja nie jest wprowa-
dzana - tego gdzie, w jakim trybie i w jakim czasie
pozostale pacjentki realizujg to badanie, nie mozna
w oparciu o bazy elektroniczne potwierdzié.

H BIOPSJA OTWARTA

GRUBOIGLOWA
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PATOMORFOLOGIA

e DOKUMENTACJA BADAN PATOMORFOLOGICZ-

NYCH

Zrédtem informacji na temat badan histopato-
logicznych w BCo jest H1s. Dane z opisem pojawity
sie w module histopatologii systemu dopiero od Q2
2016 i dotyczg wyltacznie biopsji gruboiglowej oraz
badania materialu pooperacyjnego. Za wczesniej-
sze okresy mozna potwierdzi¢ sam fakt wykonania
badania.

Zakres analizy dotyczacy biopsji jest ograniczony
ze wzgledu na brak wynikéw biops;ji cienkoigtowej
w module histopatologii. Ponadto tylko czes$¢ pa-
¢jentek miata w Bco wykonang biopsje gruboigtows.

Na obecnym etapie w Zaktadzie Patomorfologii
dane histopatologiczne w His wprowadzane sg jako
pola tekstowe nieustrukturyzowane. Utrudnia to
mozliwo$¢ wprowadzania jednolitego zestawu obli-
gatoryjnych danych, prowadzi do réznic w opisach
pomiedzy specjalistami, uniemozliwia generowanie
automatycznej statystyki. Z rozméw ze specjali-
stami z Zaktadu Patomorfologii wynika, iz obecna
konfiguracja systemu His nie pozwala na przygo-
towanie bardziej zaawansowanego i posiadajgce-
go odpowiednig strukture formularza dla badania
histopatologicznego gwarantujacego jednolitos¢
raportow.
¢ KOMPLETNOSC BADAN

Niezaleznie od formy raportowania, Zaktad wy-
konuje komplet niezbednych badar. Standardowo
wykonywana jest ocena receptor6w HER2, PR, ER,

co znajduje potwierdzenie w analizowanych po-
szczeg6lnych opisach badan histopatologicznych.

Na potrzeby akredytacji nie jest konieczne
przedstawienie zbiorczych analiz, czyli np. rozkla-
du diagnoz wg oceny receptoréw hormonalnych.
Wykorzystanie zalecanego formularza mogtoby
jednak poprawi¢ raportowanie, usprawnic prace
zespotu, utatwi¢ komunikacje miedzy specjalista-
mi oraz prowadzenie prac analitycznych.
¢ KOMPLETNOSC OKRESLENIA STOPNIA ZAAWAN-

SOWANIA TNM

Bazujgc wylgcznie na informacjach dostepnych
w systemie szpitalnym mozna stwierdzié, ze sto-
pien zaawansowania na podstawie badania hi-
stopatologicznego zostat okreslony w przypadku
67% pacjentek z rozpoznaniem raka piersi, ktdre
przeszly w Bco zabieg chirurgii. Dane te obejmujg
okres od Q2 2016 do Q2 2017, co zwigzane jest z mo-
mentem rozpoczecia raportowania w systemie H1S
wynikoéw badan histopatologicznych.

Podobnie jak kompletno$¢ opisu, rozktad stop-
nia zaawansowania okreslono analizujgc pojedyn-
czo rekordy pacjentéw i pola tekstowe z wynikami
badania histopatologicznego.

e CZAS OCZEKIWANIA:WYNIK BADANIA HISTO-

PATOLOGICZNEGO

Na podstawie danych o dacie zlecenia, rejestra-
cjiiopisu badania mozliwe bylo przygotowanie hi-
stogramoéw czasu oczekiwania na wyniki badan.
Wyniki obejmujg okres od Q2 2016 do Q2 2017.

W przypadku Bco wynik po zabiegu chirurgicz-
nym przygotowano dla 46% pacjentek w czasie 10

CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO

PO BIOPS)I

5. DZIEN

25 47,2%
20
15
10
5

1 5

36 CzgSC3

100%

80%
60%
40%

20%

10 15



BCO — WYNIKI

37

60

o

4
3

2

o

(]

1

(o]

45
36

27
18

60
50
40
30
20

10

LICZBA PROCEDUR SCYNTYGRAFICZNE] LOKALIZAC)I WEZtA
WARTOWNICZEGO

M BADANIE SCYNTYGRAFICZNE W HIS B BADANIE SCYNTYGRAFICZNE Z BAZY
PRACOWNI MEDYCYNY NUKLEARNE)
1
57
44 47 47
| Il 11 (A | 11 I v | 11 11 1V | 11

2014 2015 2016 2017

SCYNTYGRAFICZNA OCENA WEZtA WARTOWNICZEGO
PRZED WYCIECIEM GUZA

B BRAK BADANIA SCYNTYGRAFICZNEGO B BADANIE WYKONANE

2 [ 4 |
—
. . | 2
§ — n n n
— 1
2
5 27 W 24 23 7 1
— ——
a
I I 1" v I I 1" v I I 1 v I I
2014 2015 2016 2017

SCYNTYGRAFICZNA OCENA WEZtA WARTOWNICZEGO
PRZED MASTEKTOMIA

Il BRAK BADANIA SCYNTYGRAFICZNEGO l BADANIE WYKONANE

o
o o

I 1" v
2015

E 10
1
|

I I 1 v
2014

10| N H
BB PELE
| Il 11 1V | Il

2016 2017

CczgSC 3



BCO — WYNIKI

dni roboczych.

Czas przygotowania wyniku dla 9o% pacjentek
to 18 dni roboczych.

Badania histopatologiczne materiatu biologicz-
nego pobieranego w wyniku biopsji powinny by¢
przekazane 9o% pacjentek w czasie 5 dni roboczych.
Wyniki dotyczg wylacznie biopsji gruboigltowej -
w systemie brak jest szczegdtowych informacji na
temat biopsji cienkoigtowej. W Bco w czasie 5 dni
roboczych od badania wynik przygotowany jest dla
47% pacjentek. Sredni czas oczekiwania na wynik
to 7 dni. Parametr ten zostat zweryfikowany i po-
twierdzony przez pracownikéw Zaktadu z doku-
mentacjg papierowg.

Opisy dla 9o% pacjentek przygotowane sg w cig-
gu 11 dni.

e WYKRYWALNOSE WEZtA WARTOWNICZEGO

W systemie H1S informacja o procedurze scyn-
tygraficznej oceny potozenia wezla wartownicze-
go jest wprowadzana od marca 2016 roku. Liczba
procedur dla lat 2014—2015 zostala sprawdzona
na podstawie raportu z systemu informatycznego
zakladu medycyny nuklearne;.

Dane te zestawiane sg z informacjami na temat
chirurgii. Na chwile obecng potwierdzone wskaz-
niki mozna przedstawi¢ dla procedury poprzedza-
jacej operacje oszczedzajacg — wyciecie guza (1ICD9
85.20) i mastektomie.

89% pacjentek poddawanych operacji wyciecia
guza ma wykonywang lokalizacje wezta wartowni-
czego (2016 rok). Lokalizacja wezta wartowniczego
jest wykonywana w Bco najczesciej jeden dzient
przed operacja.

W przypadku pacjentek poddanych mastekto-
mii - 41% ma wykonywana lokalizacj¢ wezta war-
towniczego (2016 rok). Zwyczajowo w tej grupie
pacjentek zabieg ten jest rzadziej wykonywany.

Na podstawie wynikéw badan histopatologicz-
nych dostepnych w systemie szpitalnym His nie
byto mozliwe ustalenie, czy zlokalizowano wezet
wartowniczy. Dane na ten temat wprowadzone
byly w okresie od Q2 2016 do Q2 2017 dla niewiel-
kiej grupy pacjentek. Brak informacji nie pozwala
na ocene 5—-procentowego wskaznika niewykry-
walnos$ci wezta wartowniczego. Podobnie jak sta-
tystyki zwigzanej z liczbg pobranych i zbadanych
weztow.
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CHIRURGIA RAKA PIERSI

Procedury chirurgicznie wprowadzane do sys-
temu H1S zapewniajg dobrg podstawe do oceny
zakresu realizowanych zabiegow.

e STATYSTYKA: LICZBA PROCEDUR CHIRURGICZ-
NYCH
Wedtlug danych raportowanych w systemie szpi-
talnym, w Bco w roku 2016 wykonano 357 zabiegow
chirurgicznych tacznie u pacjentek z rozpoznang
zmiang ztosliwa, w 2017 (Q1, Q2) - 116 zabiegbw.

e OPERACJE OSZCZEDZAJACE | MASTEKTOMIA

Jednym z najwazniejszych wskaznikéw jakosci
leczenia chirurgicznego podlegajgcego ocenie sis
jest odsetek operacji oszczedzajacych u pacjentek
z niskim zaawansowaniem choroby.

Na podstawie analizy danych Bco mozna oceni¢
tylko procentowy udzial chirurgii oszczedzajacej
wobec mastektomii bez wskazania stopnia za-
awansowania. Prawdopodobnie wplywa to nieko-
rzystnie na wynik dla Osrodka.

Dla Bco odsetek operacji oszczedzajacych utrzy-
muje si¢ na poziomie 77% w 2016 i 66% w 2017 (QI
i Q2). Dominujgcymi technikami chirurgii oszcze-
dzajacej sa wyciecie guza i resekcja kwadrantu
piersi.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze wobec braku okre-
$lenia w systemie stopnia zaawansowania i nie-
precyzyjnym okre$leniu diagnozy wg klasyfikacji
1cp-10 czes$é pacjentek w analizowanym zbiorze
mogg stanowi¢ kobiety, ktore miaty usuwang zmia-
ne tagodna. Ten fakt z kolei moze zawyza¢ wskaz-
nik. Badacze dokonali przeglagdu danych w oparciu
o wynik badania histopatologicznego w mozliwym
do przeanalizowania okresie (Q3 2016—Q2 2017).
Wykres dla roku 2016 i 2017 zostat skorygowany.
Mialo to wptyw na wyniki - dla roku 2016 przed
weryfikacja odsetek wynosit 80%. Po weryfikacji
spadl do 77%. Przy najbardziej rygorystycznym
podejsciu do danych - akceptacji wylgcznie tych
rekordow, ktére jednoznacznie majg opisang dia-
gnoze wg klasyfikacji icp-10 jako c50, odsetek
moze spa$¢ do okoto 63%. To wykluczaloby jednak
z analizy znaczgaca cze$¢ pacjentek. Zwazywszy na
takie rozbieznosci konieczny wydaje sie szczego-
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towy przeglad dokumentacji pacjentek, ktdre nie
miaty jednoznacznie okre$lonej diagnozy 1icp-10.
e OPERACJE POWTORNE

Wskazniki dla Bco obejmujg ostatnie 3 lata.
Niemniej warta odnotowania jest poprawa wskaz-
nika zauwazalna w 2017 roku, dlatego zostata ona
uwzgledniona osobno na wykresie. Ogétem we
wszystkich typach chirurgii - wskaznik wynosi
10,67%. Natomiast w roku 2017 spadt do 8,89%.

Dolny wskaznik: chirurgia powtdrzona.
Wykresy powyzej pokazujg odsetek pacjentek,
ktére przeszly: ponowng operacje oszczedzajacy
po operacji oszczedzajgcej (gbrny) i mastektomie
po operacji oszczedzajacej (Srodkowy).

e POTWIERDZENIE DIAGNOZY PRZED OPERACJA

Zrédta oceny tego wskaznika to:

— liczba procedur biopsji operacyjnych,
— liczba zabiegéw operacyjnych poprzedzonych
badaniem histopatologicznym.

Na przestrzeni 4 lat zaraportowanych byto zale-
dwie 15 przypadkéw biopsji operacyjnych. W 2016
roku 3 przypadki, co zdecydowanie miesci si¢ w do-
puszczalnym zakresie 10%.

Je$li natomiast chodzi o operacje poprzedzone
badaniem histopatologicznym: jak zaznaczono
w podrozdziale dotyczacym diagnostyki, zale-
dwie 50% pacjentek operowanych w Bco mialo
w systemie H1s informacj¢ o wykonaniu biops;ji.
Scenariusz, w ktérym tak duzy odsetek pacjentek
nie miatby potwierdzonego rozpoznania przedo-
peracjg wydaje sie niemozliwy. Najbardziej praw-
dopodobny wariant to realizacja badania poza
Osrodkiem. Potwierdzajg takg mozliwo$¢ konsul-
tacje ze specjalistami.

Przyjeto zatem, ze na podstawie danych z sys-
temu nie byto mozliwe ustalenie wskaznika, mo-
wigcego o rozpoznaniu przed operacjg. Wyniki
przygotowane w oparciu o dostepne zrédta bytyby
zdecydowanie niewiarygodne i sprzeczne z dekla-
racjami specjalistéw co do stosowanej praktyki.
Jest to jeden z parametrdéw, ktérego ustalenie na
poziomie Osrodka jest mozliwe wylgcznie o do-
kumentacje papierows.
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e CZAS OCZEKIWANIA OD DIAGNOZY DO LECZE-

NIA

Dane o czasie przygotowania wynikéw badan
histopatologicznych po biopsji gruboigltowej do-
stepny jest tylko za okres od Q2 2016 do Q2 2017.
Dodatkowo biopsja gruboiglowa stanowi w tym
czasie tylko 20% wszystkich biopsji. Probka danych
byta wiec zbyt mala i na podstawie nie mozna byto
oceni¢ tego wskaznika.

e CHIRURGIA PLASTYCZNA | REKONSTRUKCYJNA

Z danych H1s wynika, ze chirurgia rekonstruk-
cyjna jest w Bco dziedzing rozwijajaca sie. Z roku
na rok powoli ro$nie liczba zabiegéw tego rodzaju
- w tym odsetek zabiegéw realizowanych jedno-
czasowo. Cze$¢ pacjentek pojawila sie w Bco wy-
tacznie na zabieg rekonstrukeji po podstawowym
zabiegu chirurgii zrealizowanym w innym o$rodku
(kategoria ,Nowe” na wykresie).

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentek Bco, ktére
przeszty zabieg chirurgii, nie mialo nast¢pnie za-
biegu rekonstrukcyjnego (w Osrodku).

— DOSWIADCZENIE SPECJALISTOW

Wedtlug sis ocenie poddaje sie doswiadczenie
specjalisty na podstawie liczby wykonanych zabie-
gow chirurgii raka piersi rocznie - minimum to 50
operacji. Ze statystyk wynika, ze wskaznik ten jest
wypelniony w Bco.

RADIOTERAPIA

Dane na temat radioterapii zebrane zostaly
gléwnie z systemu weryfikacji i zarzadzania r&v
(record & verify). Dodatkowo zestawiono je z da-
nymi HIS na ten sam temat.

Wskaznik jakosci s1s w obszarze radioterapii
dotyczy wyltacznie odsetka pacjentek poddawa-
nych radioterapii po operacji oszczedzajacej. Ale
ilo$¢ i dostepnos¢ informacji z R&v pozwala sie-
gna¢ po dodatkowe dane, ktére mogg by¢ uzytecz-
ne z punktu widzenia organizacji pracy Zakladu
Radioterapii i catego osrodka.
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e STOPIEN ZAAWANSOWANIA | KOMPLETNOSC

DANYCH

Systemy rR&vV sg dedykowane do gromadzenia
danych o leczeniu nowotwordw, dlatego posiada-
ja rozbudowany modut diagnozy z mozliwo$cia
wprowadzania miedzy innymi informacji o stop-
niu zaawansowania choroby.

W przypadku Bco 3 lekarzy najczesciej leczg-
cych pacjentki z rozpoznaniem raka piersi, wpro-

wadzalo stopiert zaawansowania i TNM dla ponad

90% chorych. W przeciwienistwie do innych da-
nych o diagnozie, wprowadzenie tej informacji nie

jest jednak bezwzglednie wymagane przez system

R&V. Wigkszos¢ radioterapeutdw jej nie wypelnia.
Ogoblem zatem okoto 40% pacjentek leczonych w la-
tach 2014—2017 miato wprowadzone dane o TNM,
liczba ta stopniowo si¢ zwieksza.

STOPIEN WYPELNIENIA TNM W SYTEMIE R&V
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e RADIOTERAPIA UZUPELNIAJACA PO OPERAC/I

OSZCZEDZAJACE]

W Bco wskaznik dla pacjentek poddanych ope-
racji wycigcia guza oraz radioterapii utrzymuje si¢
na poziomie 80—_85%.

Dane podane sg wylgcznie dla tej grupy pacjen-
tek osobno ze wzgledu na zastrzezenia dotyczace
szczegblowosci raportowania. Analiza jest wy-
nikiem krzyzowania danych z dwéch systeméw.
Jedynym zrédlem informacji o chirurgii jest system
szpitalny H1s, gdzie nie zawsze pojawila sie zgod-
no$¢ w ostatecznej diagnozie pacjentki. W systemie
R&V wszystkie leczone pacjentki majg rozpoznanie
z kodem c5o (klasyfikacja 1IcD-10 ,nowotwor zto-
$liwy sutka”).

Sg przypadki, w ktérych nie sposéb z catkowity
pewnoscig stwierdzi¢ rozpoznania na bazie zapisu
w H1s. Czy zatem pacjentki, ktore przeszty zabieg
nie miaty radioterapii poniewaz operowano je z po-
wodu zmiany tagodnej, czy tez mialy zmiane zto-
$liwa, ale przyjeto dla nich standard postepowania
bez radioterapii? Ustalenia utrudnia maty zaséb
informacji o TNM w HISs.

Brak precyzyjnego okreslenia 1cp-10 oraz maty
zaséb informacji na temat TNM w analizowanych
zbiorach danych tym razem dziala na niekorzy$¢
Osrodka. Uwzgledniajgc wszystkie pacjentki pod-
dane jakiejkolwiek operacji oszczedzajgcej odsetek
wynositby nieco ponad 50%. Po weryfikacji wyni-
kéw histopatologicznych z okresu Q2 2016 - Q2
2017, wykluczono pacjentki z rozpoznaniem zmia-

ny tagodnej, u ktérych przeprowadzono zabieg re-
sekcji kwadrantu piersi. Po korekcie odsetek rosnie
do 67% i zapewne po kolejnej weryfikacji w oparciu
o kompletng dokumentacje papierowa podnidstby
sie o (kilka?) kolejnych punktéw procentowych.

Spadek w koricowych czesciach wykresu wynika
z roztozenia w czasie terapii onkologicznej - pa-
cjentki, ktdre zostaly juz zdiagnozowane i poddane
leczeniu chirurgicznemu nie zdazyly jeszcze dotrzed
w swojej §ciezce terapeutycznej do radioterapii.

Réwniez pacjentki po mastektomii poddawane
sg radioterapii. W przypadku Bco jest to okolo
40% pacjentek. Dla tego typu operacji nie okre-
$lono wskaznika odnoszacego sie do radiotera-
pii. Jednak nizszy odsetek odpowiada poziomom
standardowym.

e WYPOSAZENIE

Jesli chodzi o sprzet diagnostyczny nalezy wy-
lacznie przedstawi¢ zasoby Osrodka lub udoku-
mentowac¢ dostep do nich. Radioterapia jest jedy-
nym obszarem, w ktérym wprowadzono wytyczne
dotyczace sprzetu.

Wymogi sg jednak minimalne: 2 akceleratory,
system Tk, symulacji i planowania.

Zasoby BCO znacznie przekraczajg wymogi sls.

LECZENIE SYSTEMOWE

Zgodnie z wymaganiami sis 80% pacjentek
z rozpoznaniem lokalnie zaawansowanego raka

CHIRURGIA OSZCZEDZAJACA Z NASTEPUJACA CHEMIOTERAPIA
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piersi powinno by¢ poddane leczeniu skojarzone-
mu. Parametr ten potwierdza sie w analizie danych
o radioterapii i chirurgii, jednak w zakresie lecze-
nia systemowego wymaga dodatkowej weryfikacji
i uzupelnienia danych o stopniu zaawansowania
choroby. Ze wzgledu na ksztalt sytemu raportowa-
nia analiza nie uwzglednia schematdéw leczenia
obejmujacych hormonoterapi¢. Dane dotycza wigc
wylacznie chemioterapii.

W latach 2015 i 2016 okolo 30—39% pacjentek
poddanych chirurgii oszczedzajgcej miato podang
chemioterapie skojarzong w czasie do 100 dni po
operacji. W tym samym kresie 24—36% pacjentek
po mastektomii miato skojarzong chemioterapie
w BCO. Rok 2017 nie jest mozliwy do oceny z uwa-

gi na trwajgce terapie i brak kompletnych danych
o zakoniczonych kursach terapeutycznych.

Analiza procedur chemioterapii pozwolila réw-
niez potwierdzi¢ prowadzenie terapii neoadjuwan-
towej (poprzedzajacej leczenie chirurgiczne).

Ze wzgledu na brak TNM mozliwo$¢ przeana-
lizowania adekwatno$ci zastosowanej terapii sg
ograniczone.

e BADANIA KLINICZNE

W systemie brak jest rowniez danych na temat

udziatlu pacjentek w badaniach klinicznych.

PORADNIA CHOROB PIERSI

W Bco funkcjonuje poradnia choréb piersi.

LICZBA PACJENTéW MAJACYCH PIERWSZA WIZYTE W PRZYCHODNI
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Poza tym pacjentki konsultowane sg w porad-
niach chirurgii, onkologii klinicznej i radioterapii.
Zgromadzone w systemie dane pozwalaja na ocene
aktywno$ci poradni w latach 2015—2017 dla pa-
cjentek z podejrzeniem i rozpoznaniem raka piersi.

Istotne mogtoby by¢ poddanie ocenie czaséw
oczekiwania na poszczegolne konsultacje.

W zestawieniu konsultacje podano zbiorczo
z wszystkich poradni.

KONSYLIUM SPECJALISTOW
(MDT)

Do akredytacji nalezy wykaza¢ liczbe posie-
dzen zespotu wielospecjalistycznego w tygodniu
iw miesiacu, tgczng liczbe godzin posiedzen oraz
liczbe omdéwionych przypadkdéw.

W przypadku Bco jedynym $ladem w systemie
po konsylium sg rozliczenia w ramach karty piLo.
Konsylium (piLo) obejmowalo okolo 52% pacjentek,
ktoére nastepnie przeszly zabieg operacyjny. W przy-
padku 75% pacjentek realizowane byly w 14 dni.

Dane te majg jednak charakter czysto rozlicze-
niowy i wynikajg ze specyfiki dziatania pakietu on-
kologicznego. Niewiele méwig na temat praktyki
spotkan zespolu wielospecjalistycznego w rozu-
mieniu s1s. Dlatego tez nie kwalifikujg si¢ do oceny
wskaznika zwigzanego z MDT.

Czestotliwosci spotkan, liczby pacjentek obje-
tych konsylium nie mozna zatem w oparciu o dane
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z systemu szpitalnego z catg pewnoscia ocenic.
Z rozmow ze specjalistami wynika réwniez, ze
ewentualne spotkania zespotu wielospecjalistycz-
nego odbywajg sie, ale nie w rekomendowanym
przez sis skladzie. Nie biorg tez w nich udziatu
pacjentki. Standardem sg konsultacje miedzy spe-
cjalistami. Nie ma jednak ustandaryzowanej formy
ich odnotowania.

W przypadku dokumentowania MDT przydatne
byloby wprowadzenie specjalnego miejsca w syste-
mie na notatke po konsylium, by dysponowac tego
rodzaju kluczowg informacjg niezaleznie od piLo.
Szczegdlnie ze notatka ta bylaby §ladem po bardzo
waznym etapie w $ciezce pacjenta. Pozwalataby
tez uzupetni¢ brakujace informacje (np. o biopsji
zrobionej poza O$rodkiem) bedgce podstawg do
planu leczenia.

2016 2017
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BCO.3 — KOMENTARZ BADACZY DO WYNIKOW

Prace nad zebraniem danych i ich opracowa-
niem trwaly okoto 2,5 miesigca. Wymagaly zgro-
madzenia informacji z réznych Zrédet, konsultacji
z dostawcami systemu oraz rozmdw ze specjalista-
mi. Nawet bioragc pod uwage, ze analiza w takiej
formie i skali bytla wykonywana po raz pierwszy,
zauwazalne sg ograniczenia zwigzane z systemami,
ktdre nie sg przygotowane do generowania goto-
wych wynikéw.

Analiza zostata przeprowadzona bez jakiego-
kolwiek uprzedniego przygotowania ze strony
Osrodka. Do codziennej praktyki funkcjonowa-
nia i dokumentowania historii choroby przysta-
wiono kryteria jako$ciowe dotyczgce standardu
klinicznego i organizacyjnego, ktdre nie sg sys-
temowo wspierane w polskiej ochronie zdrowia.

W tym kontekscie czytamy wyniki analizy: jako
wynik eksperymentu. Wskazniki z rzeczywisto$ci,
w ktorej na biezaco monitoruje sie jakos¢, zastoso-
wano doraznie, a zmierzono w oparciu o istniejgca
baz¢ informacyjna. Celem takiego dziatania bylo
sprawdzenie gotowosci na ewentualng zmiane za-
sad. Osrodek uzyskat informacje pozwalajgce doce-
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ni¢ komponenty, ktore juz teraz sg zgodne z wytycz-
nymi s1s oraz rozpoznanie co do obszaréw wyma-
gajacych przemyslenia i interwencji. Natomiast dla
Fundacji jest to zywa ilustracja zagadnienia jako$ci
w zdrowiu i diagnozy jako pierwszego i niezbedne-
go kroku do zmian.

Kryteria jako$ciowe nie sg priorytetem w sys-
temie ochrony zdrowia i znajduje to odzwiercie-
dlenie w dostepnosci informacji niezbednych do
oceny jakosci.

Wynik zatem rozpatrujemy:

— przez pryzmat kompletno$ci danych;
— wylgcznie jako narzedzie do planowania zmian

w przysztoéci i ustanowienia nowych celéw.

W naszej subiektywnej ocenie nie ulega watpliwo-
$ci, Ze BCO ma potencjat i mozliwosci, by powotaé
breast unit i uzyska¢ dla niego w przyszloéci akre-
dytacje. Ewentualne zmiany musiatyby dotyczy¢
przede wszystkim koordynacji $ciezki pacjenta
i standaryzacji raportowania, aby utatwi¢ moni-
toring wskaznikéw.
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BCO.4 — OMOWIENIE ZRODEL

Analiza wskaznikéw s1s w Bco byta prébg uzy-
cia dostepnych systeméw informatycznych do ra-
portowania danych dla breast unit. Systemy te nie
zostaty stworzone do tego celu i w ograniczonym
stopniu uwzgledniajg potrzeby zwigzane z moni-
torowaniem jako$ci, stad ograniczenia w analizie.

Mimo to udato si¢ pozyska¢ informacje niezbed-
ne do oceny znaczgcej czesci wskaznikdw.

1. Zrédlem danych elektronicznych na potrzeby
analizy byly informatyczne systemy szpitalne:

— H1s Hospital Information System - informacje

ogdlne

— RIS Radiology Information System - radiologia
— R&v record & verify - radioterapia
— simp System Informatyczny Monitorowania Pro-

filaktyki (w ograniczonym zakresie) - mammo-
grafia skriningowa

2. Bardzo istotng zaleta danych gromadzonych
w BCO jest indywidualny numer pacjenta (numer
kartoteki) - standardowo stosowany i wprowa-
dzany do wiekszos$ci systeméw. Umozliwia on
sprawne tgczenie raportdw z réznych zrodel, ich
wzajemng weryfikacje i uzupelnianie.

3. Analiza opiera si¢ niemal wylagcznie na danych
elektronicznych. W dwéch przypadkach spe-
cjalisci przygotowali wyciagi informacji do wy-
bidrczego audytu poréwnujgcego dane z réznych
zrodet:

— medycyna nuklearna - badanie scyntygraficznej

oceny wezla wartownika (w okresie, gdy odnoto-
wano procedury w obu systemach, zauwazalna
byta catkowita zgodno$¢ migdzy danymi groma-
dzonymi i raportowanymi w His i danymi z bazy
systemu obrazowania!); wyniki zostaly uwzgled-
nione w raporcie;

— badania histopatologiczne - ocena wynikdéw

dotyczgcych czaséw realizacji badait wykonana
na podstawie daty raportowania w His oraz do-
kumentacji w zaktadzie patomorfologii; wyniki
zostaty uwzglednione w raporcie.
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SYSTEMY:

INFORMATYCZNY SYSTEM SZPITALNY
HIS (AMMS)
Do analizy wskaZznikéw wykorzystano:

— informacje o procedurach kodowanych zgodnie
z klasyfikacjg 1cp-9 - gromadzonych gtéwnie
na potrzeby pdzniejszego rozliczenia §wiadczen
i raportowania do NFz;

— informacje z elektronicznej dokumentacji me-
dycznej - jesli byly dostepne w wystarczajagcym
zakresie.

e METODA:

Dane pobierano za pomocg programu raporto-
wania, ktory stanowi standardowy element syste-
mu. Raporty te cechujg sie jednak ograniczonymi
mozliwosciami, jesli chodzi o zakres i ilo$¢ pobiera-
nych danych. Niezbe¢dne byto generowanie i pobie-
ranie raportdw czesciowych, a nastepnie tgczenie
danych iich filtrowanie.

e KOMPLETNOSC | JAKOSC:
— Dane wykorzystywane do rozliczen z N¥z (cze$¢
,szara” systemu - finansowa, rozliczeniowa) ce-
chowaly sie duzg kompletno$cig. Same w sobie
nie byly jednak wystarczajacym zrédlem infor-
macji do oceny wskaznikow.

— Wiekszo$¢ danych w czesci ,bialej” (medycznej)
gromadzona jest w postaci notatek wprowadza-
nych przez specjalistow, co stanowi istotne ogra-
niczenie. Dane z H1s obarczone sg bledami lub
niescistosciami wynikajgcymi z braku odpowied-
niej struktury przechowywania szczegélowych
informacji o leczeniu onkologicznym.Rozwazano
pozyskanie ich z zastosowaniem metod automa-
tycznej analizy tekstu. Jednak narzedzia te czesto
sg wrazliwe na niespdjnos$¢ wprowadzania da-
nych typowg dla notatek w jezyku naturalnym.
Technologie w tym zakresie sg dopiero w fazie
rozwoju. W skrajnych przypadkach dokonano
recznego przegladu pojedynczych rekordow.
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e KLUCZOWE DANE - OGRANICZENIA

Punktem wyjscia do wszelkich poglebionych
analiz jest okreslenie diagnozy, w tym stopnia
zaawansowania. Szczeg6lnie istotne sg wiec dane
z etapu, gdy ustalane jest rozpoznanie i planowane
leczenie.

Dane w module histopatologii systemu H1s byly
gromadzone od 11 kwartatu 2016 roku.

Kompletnos$¢ wprowadzania danych o stopniu
zaawansowania utrzymuje si¢ na poziomie okoto
67%. Jest to wartos$¢ opisana w polu tekstowym. Do
oceny wskaznika kompletnosci TNM niezbedny byt
przeglad poszczegdlnych rekordéow wedltug stow
kluczowych i ich weryfikacja. Jesli raportowanie
mialoby odbywa¢ sie w ten spos6b standardowo,
oznaczatoby to koniecznos$¢ zaangazowania w pro-
ces specjalistow zdolnych zinterpretowac i zakwali-
fikowad czytane dane - rozwigzanie nieefektywne
i obcigzajace dla o$rodka.

Najwiekszg konsekwencjg braku ustrukturyzo-
wanych pdl, jest niekompletno$¢ informacji, a tak-
ze brak mozliwosci ich analizowania.

Mimo braku struktury i réznej formy wypel-
nienia danych, pojawienie si¢ danych w module
histopatologii skokowo poprawito mozliwos¢ gene-
rowania informacji na potrzeby raportu - nie tyl-
ko w odniesieniu do patomorfologii, ale wszedzie
tam, gdzie niezbedne byto zweryfikowanie danych
W oparciu o rozpoznanie.

W systemie H1s jedynym Zrédtem na temat stop-
nia zaawansowania TNM byl modul histopatolo-
giczny. Ale badanie patomorfologiczne jest tylko
jednym z etapéw, na ktérych w historii pacjenta
powinna pojawic sie informacja na temat stopnia
zaawansowania.

Z informacji od specjalistow wynika, ze tak
zwany kliniczny stopieri zaawansowania (CTNM)
jest ustalany przez specjalistow na etapie diagnozy,
nie ma jednak jednolitej praktyki co do jego zapisu
w systemie. Brak jest wiec jednego, wskazanego
miejsca, w ktérym mozna go wprowadzaé, a za-
razem pobierad.

W najbardziej pozgdanej wersji dane na temat
TNM bylyby dostepne na bazie: cTNM - okre$lone-
go z zapisu po konsylium lub lekarza prowadzgcego,

48 Czg5¢3

pTNM z modutu histopatologii, cTNM dodawany
W systemie R&V.

° SYSTEM A INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ

LEKARZY

Ustrukturyzowany system ma znaczenie nie
tylko ze wzgledu na raportowanie, ale przede
wszystkim jako poreczne narzedzie dla specja-
listéw poprawiajace jakos$¢ pracy i komunikacje
w zespole. Opisany problem dotyczy nie tylko Bco.
Najczesciej stosowane w Polsce systemy szpitalne
stworzone sg przede wszystkim jako narzedzie do
raportowania finansowego i rozliczeri. W duzo
mniejszym stopniu uwzgledniajg strone medycz-
ng. Nie sg nastawione na weryfikacje jakosci rozu-
mianej jako zgodno$¢ postepowania ze standardem
klinicznym.

INFORMATYCZNY SYSTEM RADIOLO-
GICZNY RIS (ALTERIS).

RIS (Radiology Information System) jest oprogra-
mowaniem standardowo dotgczanym przez produ-
centa sprzetu stuzgcego do diagnostyki obrazowe;.
System ma duzg warto$¢ informacyjng ze wzgledu
na zasob i rodzaj informacji, jakie automatycznie
gromadzi.

Osrodek ma jednak ograniczony dostep do struk-
tury bazy danych tego systemu - problem ten doty-
czyt zaréwno badaczy w toku realizacji analizy, jak
i dziatu 1T szpitala w codziennej pracy.

Niemozliwe okazato sie samodzielne wygenero-
wanie zbiorczych raportéw w zakresie niezbednym
dla breast unit. Na cele projektu raporty byty przy-
gotowane przez producenta na podstawie specyfi-
kacji okreslonej przez badaczy i Osrodek.

Nie wszystkie informacje zostaty wygenerowane
zgodnie z zapotrzebowaniem. Ograniczony okres
raportowania oraz brak informacji o mammografii
skriningowej zostat zgloszony do firmy jako bted-
ne dzialanie raportu. Jednak do czasu zamkniecia
opracowania nie udato sie uzyska¢ zweryfikowanej
wersji danych. Czas przygotowania raportu zbior-
czego zalezal od producenta oprogramowania.

Na przyszto$¢ proces ten wymagalby uspraw-
nienia ze wzgledu na duzg wartos$¢ informacyjna



BCO — WYNIKI

danych z r1s. Uzupelnienie o raport z systemu R1s
pozwoliloby zestawié¢ bazy danych radiologicz-
nych, co daje mozliwo$¢ dalszych analiz. System
R1s powinien by¢ referencyjnym zrédlem danych
o diagnostyce obrazowej z uwagi na mozliwos¢ jed-
nolitego pobierania danych zaréwno o badaniach
mammografii diagnostycznej i skriningowej, usG
i MR1. Dodatkowo system ten zawiera pelne opisy
wynikéw badan oraz czasu wykonania opisu ze
wskazaniem specjalisty, co jest niezbedne do pre-
cyzyjnej oceny opdznien zwigzanych z badaniami
mammograficznymi oraz powtdrzen.

SYSTEM WERYFIKAC]I | ZARZADZA-
NIA DLA RADIOTERAPII (R&V MOSA-
Q)

System Mosaiq jest dedykowany do prowadze-
nia radioterapii pacjentoéw onkologicznych, dzieki
czemu zapewnia dobre ustrukturyzowanie danych
o diagnozie i stosowanym schemacie leczenia.
Dane z systemu rR&v charakteryzowaly sie najwyz-
szg kompletnoscig. Cze$ciowo mogto to wynikaé
z formatu ich wprowadzenia (zdefiniowane stow-
niki i formularze z polami wyboru, a nie pola tek-
stowe). Na kompletnos$¢ danych w raporcie zbior-
czym mial réwniez wplyw sposéb ich pobierania.
Bezposrednie zapytanie z bazy danych systemu
gwarantuje najwiekszg dostepnosé, wymaga jed-
nak znajomosci struktury bazy. W tym wypadku
wspolpraca z producentem systemu zapewnila bez-
problemowg interpretacje danych.

W systemie Mosaiq lekarze moga wprowadzaé
dane o stopniu zaawansowania choroby, jest to
jednak jedno z nieobowigzkowych pél diagnozy.
Sa to informacje wprowadzane w dedykowanym
formularzu ze stownikiem stopnia zaawansowa-
nia nowotworu zgodnym z Ulcc, co gwarantuje
wysokg jako$¢ danych. Cze$é rozpoznani 1cD-10,
ktoére wprowadzono na poczgtku $ciezki pacjenta
inigdy nie skorygowano w H1s, zostala zweryfiko-
wana na etapie radioterapii (do ,poprawnego” c50).
Oznacza to, ze system do radioterapii moze by¢
uzyty w osrodku jako narzedzie weryfikacji takze
innych danych, poniewaz zawarte w nim informacje
stanowig istotne uzupelnienie systemu
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HIS w obszarze diagnozy. Warunkiem jest jednak
kompletnos$¢ wypelnienia diagnozy TNM.

Z punktu widzenia Osrodka i Zaktadu Radio-
terapii uzupelnienie diagnozy o TNm moze by¢ bar-
dzo przydatne na potrzeby analizowania stosowa-
nych schematéw terapeutycznych, wymiany wiedzy
i ujednolicania sposobow leczenia. Jest to najwaz-
niejszy argument za uzupelnianiem TNM w tym
systemie.

SIMP — SYSTEM INFORMATYCZNY
MONITOROWANIA PROFILAKTYKI

SIMP jest narzedziem informatycznym udostep-
nionym przez N¥z, shuzacym do prowadzenia do-
kumentacji profilaktycznych programéw zdrowot-
nych, w tym raka piersi. W ramach umowy z N¥z,
BCO uczestniczy w programie profilaktyki raka
piersi, ktéry obejmuje etap diagnostyki podstawo-
wej i poglebionej. Sposdb gromadzenia danych nie
pozwala na zestawienie informacji z systemem H1s.
SIMP jest jedynym systemem w BCO uzytym w ana-
lizie, ktéry nie zawieral indywidualnego numeru
kartoteki pacjenta. A jednocze$nie badania mam-
mografii skriningowej nie sg raportowane w sys-
temie szpitalnym His. Nie ma wiec mozliwosci
weryfikacji danych miedzy bazami. Uniemozliwia
to ocene $ciezki diagnostycznej i umiejscowienie
badania skriningowego w catym procesie leczenia.
Podstawowym identyfikatorem w systemie simp
jest numer PESEL.

Badacze nie mieli dostepu do danych z tego sys-
temu. Raporty zbiorcze mialy ograniczong przydat-
nos¢ ze wzgledu na brak przypisania dat do reali-
zacji procedur.

Z poziomu pracownika Osrodka (Wojewddzki
Osrodek Koordynujgcy) mozliwe jest natomiast
generowanie istotnych statystyk dotyczgcych:

— liczby badait MMG skriningowej;

— liczby badan opisanych w podziale na specjaliste;

— odsetka powtérzonych badan skrinigowych;

— liczby pacjentéw poddanych diagnostyce pogle-
bionej;

— do niedawna - skutecznosci programu mierzo-
nego odsetkiem odpowiedzi nazaproszenia.
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e BRAK PRZEPLYWU DANYCH

Istotne z punktu widzenia codziennej pracy
osrodka jest brak kompatybilnosci i ograniczony
przepltyw podstawowych danych miedzy réznymi
systemami. Z punktu widzenia badacza problem
ten nie jest tak istotny, jesli istnieje jednolity nu-
mer kartoteki. Ale taka funkcjonalnos¢ jest wazna
z punktu widzenia pracownikéw Osrodka.

OGRANICZENIA - BRAK DANYCH
ZEWNETRZNYCH

Istnieje kilka kluczowych kategorii informa-
cji, ktérych N1E mozna wygenerowac z poziomu
Osrodka ze wzgledu na brak elektronicznej doku-
mentacji medycznej lub innych ogdlnych zréodet
informacji:

1. Niedostepne sg informacje na temat leczenia
i przebiegu procesu diagnostyczno-leczniczego
spoza osrodka. W przypadku Bco brak ten naj-
bardziej jaskrawo uwidocznit si¢ w przypadku
analizy biopsji diagnostycznych. Zaledwie 35%
pacjentek miato te procedure przeprowadzong
w BCO. Czy pozostale zrealizowaly jg poza osrod-
kiem? Co przedstawial wynik badania? Kiedy
badanie bylo zrealizowane? Nie ma mozliwosci
zweryfikowania tej informacji. Baza do decyzji
terapeutycznej dla zespolu Bco byta dokumen-
tacja dostarczona przez pacjentke, ale z poziomu
systemo6w informatycznych dostepnych w szpi-
talu Os$rodek nie widzi tej informacji. Nie ma
mozliwosci przesledzenia i przeanalizowania
$ciezki pacjenta, czasdéw oczekiwania itd.

Jest to typowe ograniczenie systemowe - op6z-

nienie we wdrozeniu elektronicznej dokumenta-

cji medycznej stanowi utrudnienie w codziennej
pracy specjalistéw, ale utrudnia réwniez analizy
istotne dla jakosci.

2. Niemozliwe jest $ledzenie loséw pacjentek po
zakonczeniu leczenia, jedli etap obserwacji od-
bywa sie w innym os$rodku; nie mozna obliczy¢
zadnych dtugoletnich wskaznikéw przezywal-
nosci;

3. Brak mozliwos$ci weryfikacji danych o rozpozna-
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niu z bazami danych krN;
4. Brak mozliwosci generowania raportéw zbior-
czych z bazy piLo.
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WOJSKOWY INSTYTUT MEDYCZNY

WIM.1 - ZALOZENIA

U okolo 3 tysiecy kobiet w wojewddztwie ma-
zowieckim rozpoznaje sie co roku raka piersi. Pod
wzgledem epidemiologii region prowadzi w staty-
stykach zachorowalnosci.

Wojskowy Instytut Medyczny z Centralnym
Szpitalem Klinicznym Ministerstwa Obrony Naro-
dowej (Wim) jest wazng w skali kraju wojskowg
jednostkg badawczo-rozwojowg i jednoczesnie pu-
blicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Onkologia
jest jedng z wielu dziedzin, ktérymi zajmuje sie
Instytut. W danych przedstawionych w tak zwa-
nych mapach potrzeb zdrowotnych dla wojewddz-
twa mazowieckiego, Wim zajmuje drugie miejsce
w regionie i trzynaste w skali kraju pod wzgledem
liczby leczonych chorych onkologicznych. Co
wiecej zapewnia opieke znaczgcej czesci pacjen-
téw z innych regionéw kraju. wim nie dominuje
na Mazowszu, ani tez w Warszawie pod wzgle-
dem liczby chorych leczonych na raka piersi. Jest
jednak pierwszg placowka, ktéra moze zapewnié
pacjentkom opieke w formule breast unit. Z punk-
tu widzenia mieszkanek Mazowsza i okolicznych
wojewddztw na mapie pojawit sie Osrodek istotnie
wyrozniajgcy sie pod tym wzgledem.

e CENTRUM TERAPII CHOROB PIERSI WIM

Od 2015 roku trwaty w wim prace nad stworze-
niem od podstaw Centrum Radioterapii, ktére sta-
nowi istotne uzupelnienie dziatalnosci Instytutu
w obszarze onkologii. Przygotowujgc sie do otwar-
cia nowego zakladu przeanalizowano mozliwosci
wprowadzenia skoordynowanej opieki nad pa-

ZRODLA:

e ,Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla
wojewddztwa mazowieckiego”; Ministerstwo Zdrowia;
dane dotyczg 2012 roku, www.mapypotrzebzdrowotnych.

mz.gov.pl
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cjentem z rozpoznaniem choroby nowotworowej.
Analiza zasob6w w oparciu o dane: liczby leczonych
chorych, do$wiadczenia specjalistéw i zasobow
sprzetowych wskazywaty, ze w pierwszym etapie
nalezy skoordynowac opieke nad chorymi z rozpo-
znaniem raka piersi.

Dlatego tez w potowie 2016 roku w wim przy-
gotowano poglebiong analize dziatalno$ci diagno-
styczno-leczniczej w oparciu o kryteria akredytacji
s1s. W jej nastepstwie Instytut zdecydowal o po-
wolaniu Centrum Terapii Chordb Piersi. Z grona
specjalistow wszystkich dziedzin wytoniono de-
dykowano zesp6t. Powotano lidera, ktérym zosta-
a dr hab. n. med. Renata Duchnowska, onkolog
z duzym dorobkiem naukowym i wieloletnim
doswiadczeniem w pracy z chorymi na raka piersi.
Skodyfikowano tez procedury postepowania kli-
nicznego, ktore uwzgledniajg wskazniki jako$ci za-
warte w wytycznych sis do akredytacji O$rodkéw
Senologicznych.

Standardem w wiM jest planowanie leczenia
przez konsylium - wielospecjalistyczny zespot
wspolpracujgcych ze sobg specjalistéw, zajmujg-
cych sig leczeniem chorych na raka piersi.

Zmiany te nastepowaly na przestrzeni calego
ostatniego roku. Rok po pierwszej analizie zaktu-
alizowano dane za przelom 2016/17 roku. Na po-
trzeby tego opracowania wim przekazal wyniki
obu analiz i wyrazil zgode na ich publikacje.

Obecnie Osrodek przygotowuje sie do ztozenia
wniosku o akredytacje sis dla breast unit.
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WIM.2 ANALIZA WSKAZNIKOW

INFORMACJE OGOLNE | ZAKRES
SWIADCZEN REALIZOWANYCH
W WIM

wiM dysponuje bardzo duzym zakresem infor-

macji pozwalajgcym oceni¢ kluczowe wskazniki

- takze z uwzglednieniem stopnia zaawansowania
choroby.

e ZAKRES

W wimMm realizowana jest wigkszo$¢ procedur
zwigzanych z diagnostyka, leczeniem, wsparciem
dla pacjentek z podejrzeniem i rozpoznaniem raka
piersi.

e LICZBA PACJENTOW

Liczba pacjentek z rozpoznaniem raka piersi
w wiM diagnozowanych i leczonych w kierunku
raka piersi to:

— DPoradnia: okoto 800 nowych pacjentek z podej-
rzeniem zmian tagodnych i zlo$liwych, okoto
1000 pacjentek rocznie w obserwacji

— Chirurgia: okoto 150—200 pacjentek operowa-
nych rocznie

e WSPARCIE

Rehabilitacja i psychoonkologia prowadzone
sg w ramach wilasnych zasobow Osrodka.

Brak jest informacji w systemach elektronicz-
nej dokumentacji na temat aktywnosci prowadzo-
nej w obszarze programu zachowania plodnosci
u mltodych kobiet. Z dokumentacji medycznej
wynika, ze chore kierowane sg na konsultacje gi-
nekologiczng w ramach Poradni Ginekologicznej
Kliniki Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej
WiM, a takze do os§rodkéw poza wim dysponujg-
cych poradniami leczenia nieptodno$ci. Zabiegi
rekonstrukcji piersi oraz badania genetyczne re-
alizowane sg poza WiMm.
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¢ PROTOKOLY POSTEPOWANIA KLINICZNEGO

Leczenie w breast unit powinno przebiegac
w oparciu o aktualne protokoly postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

Procedury opracowane przez zespét Centrum
Terapii Chor6b Piersi w wim zawierajg:

— Szczegblowy opis wszystkich etapow $ciezki
pacjentki z podejrzeniem lub leczonej na raka
piersi — w tym schematy postepowania klinicz-
nego. Dokumentacja przygotowana jest zgodnie
Z wytycznymi EBM.

— Zakres dokumentacji uwzgledniajgcy ocene
jakosci historii choroby pacjentki, wymagania
i $wiadczenia opisane w programie akredytacji.

— Instrukcje do przygotowania materiatéw in-
formacyjnych dla pacjentek i oséb kierujgcych
(w tym dane kontaktowe).

Dokumentacja opisuje szczegdtowo funkcjono-
wanie wszystkich jednostek wim w nastepujacym
zakresie:

— Algorytm funkcjonowania cTcp wim.

— Informacja dla pacjenta.

— Dzialalno$¢ naukowa klinik wim.

— Wykaz Klinik, Zakladéw i Poradni wim.

— Raportowanie wynikéw oceny HER2 wykony-
wanej metodg hybrydyzacji in situ wg American
Society of Clinical Oncology (Asco) 2013.

— Stopiert zaawansowania raka piersi wedlug pro-
tokotu car i klasyfikacji pTNm.

— Definicja biologicznych podtypow raka piersi
na podstawie oceny 1HC (wg zalecen konferencji
St. Gallen 2013).

— Wyb6r uzupelniajgcego leczenia systemowego
z uwzglednieniem biologicznych podtypdw raka,
okreslonych na podstawie oceny 1HC (wg zale-
ceni konferencji St. Gallen 2013).

— Czynniki decydujgce o zastosowaniu uzupelnia-
jacej chemioterapii (CTH) u chorych ER+ HER2-
(wg zaleceni konferencji St. Gallen z 2009 roku).

— Zalecenia dotyczace obserwacji po radykalnym
leczeniu raka piersi.

— Zakres wstepnych badan diagnostycznych u cho-
rych na pierwotnie operacyjnego raka piersi.
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— Zakres badani diagnostycznych u chorych na
miejscowo zaawansowanego raka piersi i w po-
dejrzeniu rozsiewu.

— Strategia chirurgicznego leczenia wczesnego
raka piersi.

— Strategia leczenia miejscowo zaawansowanego
raka piersi.

— DPierwszorazowe leczenie systemowe zaawanso-
wanego raka piersi.

— Sekwencja leczenia zaawansowanego hormono-
wrazliwego raka piersi.

— Zakres badan diagnostycznych u chorych z na-
wrotem lub rozsiewem raka piersi.

— Strategia leczenia chorych z miejscowym na-
wrotem.

— Strategia leczenia chorych z regionalnym na-
wrotem.

DIAGNOSTYKA

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Radiologia w szpitalu wim realizuje badania
diagnostyczne w pelnym zakresie: mammografie,
USG, MR, biopsje cienko- i gruboiglowe. W ramach
standardowej pracy Zaktadu Radiodiagnostyki pro-
wadzona jest dokumentacja oceniajgca zaréwno
liczbe wykonywanych badan, jak i liczbe badan
opisywanych przez zatrudnionych radiologéw.

e MAMMOGRAFIA - STATYSTYKA PODSTAWOWA

Kryterium zalecanej liczby procedur mmG dia-
gnostycznej (powyzej 2000 badan) jest spelnione.
W systemie zdefiniowane sa rézne typy badan Mmmg,
w tym skriningowe. Szczegdly wraz z innymi ba-
daniami diagnostyki obrazowej przedstawiono na
wykresie.

Na podstawie danych z systemu His za lata
2015-2017 wykazano liczbe 3000-4000 badan
MMG w pracowni Zakladu Radiodiagnostyki wim.
Liczba raportowanych w Hi1s badan skriningowych
pacjentek diagnozowanych z podejrzeniem raka
piersi (etap podstawowy) wynosi okoto goo w 2015
roku i niemal 2500 w 2016 roku.

Istnieje prawdopodobienistwo, ze w czesci ba-
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dan nie jest uwzgledniona w His. Liczba pacjentéw
MMG skriningowej powinna by¢ zatem zweryfi-
kowana z systemem simp. Dostep do tych danych
jest jednak ograniczony zaréwno dla badaczy, jak
i Osrodka - analogicznie jak w przypadku Bco.

e CZAS OCZEKIWANIA - PRZEKAZANIE WYNI-

KOW BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO

Ze wzgledu na brak informacji o dacie przeka-
zania pacjentce opisu badania obrazowego, nie
mozna precyzyjnie okre$li¢ tego parametru. Na
podstawie raportu o wykonanych procedurach
w Pracowni Mammograficznej mozliwa byta nato-
miast ocena czasu pomiedzy wykonaniem badania
a wprowadzeniem opisu.

Analiza podzielona jest na 2 grupy: diagnostyczne
i skriningowe. W przypadku mammografii diagno-
stycznych ponad 92% pacjentek ma przygotowany
opis w przeciagu 5 dni roboczych od wykonania
badania. Czy to oznacza, ze pacjentki moga otrzy-
mac¢ wynik w tym terminie?

Zwazywszy na fakt, ze zaklad opisuje wiekszos¢
(81%) wynikdéw z badan diagnostycznych w dniach
0—3, W tym az 45% tego samego dnia, spelnienie
tego rygorystycznego kryterium wydaje sie dlawim
w zasiegu reki.

Jesli chodzi o pacjentki w badaniach przesiewo-
wych to termin przekazania wyniku nie jest okre-
$lony w zaleceniach. Nalezy jednak monitorowaé
i raportowac okres do rozpoczecia dalszej diagno-
styki u pacjentek objawowych. Odnotowanie dat
dla tej grupy pacjentek jest wiec réwniez istotne.
W przypadku badan skriningowych wynik dla 9o%
pacjentek dostepny jest w czasie do 8 dni roboczych.

e LICZBA BADAN NA SPECJALISTE

Na bazie danych z systemu mozliwe jest policze-
nie liczby procedur przypadajgcych na specjaliste.
W Centrum Terapii Chordb Piersi pracujg specja-
lisci po$wiecajgcy znaczgcy czes$é swojego czasu
pacjentkom z podejrzeniem i rozpoznaniem raka
piersi. Sktad zespotu i liczba procedur realizowa-
nych w Pracowni zapewniajg spelnienie wymogu
modwigcego o liczbie badan przypadajgcych na spe-
cjaliste (1ooo/rok).
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e CZAS OD PODEJRZENIA NOWOTWORU DO DIA-

GNOSTYKI POGLEBIONE])

Wobec braku informacji o doktadnym momen-
cie pojawienia si¢ podejrzenia choroby nowotworo-
wej, na potrzeby oceny tego parametru przyjeto, ze:

— kazde badanie mammografii skriningowej, po
ktorym nastepuje badanie usG lub biopsja piersi,
byto podstawg podejrzenia nowotworu

— diagnostyka poglebiona odbyla si¢ nie pdzniej
niz 50 dni roboczych po wystgpieniu podejrze-
nia choroby nowotworowe;.

Pozwolito to na szacunkowg analize czasu
oczekiwania pacjentek na diagnostyke pogtebiong.
Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze zaproponowana metoda
nie uwzglednia pacjentek, u ktérych podejrzenie
choroby nowotworowej nie powstalo w oparciu
o badania skriningowe. 29% pacjentek, u ktérych
w badaniu mammografii skriningowej pojawia sie
podejrzenie nowotworu, rozpoczyna dodatkowg
diagnostyke jeszcze tego samego dnia. W ciggu
10 dni roboczych odsetek ten zwigksza si¢ do 47%.

e BIOPSJE

Liczba raportowanych biopsji cienkoigtowych
i gruboigtowych jest bardzo duza. Srednio wykonuje
sie w wiM okoto 9oo procedur Bc1 rocznie. Jesli
natomiast chodzi o biopsje gruboigtowe - w 2016
roku wykonano ich okoto 500. Wykres przedstawia
wszystkie zrealizowane badania - w nastepstwie
czesdci z nich podjeto dalsze leczenie.

Sposérdd pacjentek, ktére miaty w wim reali-

BIOPSJE GRUBOIGLOWE
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zowang biopsje a nastepnie operacje — okoto 45%
mialo biopsje gruboiglows. Jednocze$nie mozna
ocenid, ze zabiegowi biopsji otwartej poddanych
byto mniej niz 5% operowanych pacjentek.
Podobnie jak w przypadku Bialostockiego Cen-
trum Onkologii, rowniez w przypadku wim po-
jawia sie problem z dostepem w systemie elektro-
nicznej dokumentacji o biopsjach, ktore zostaty
wykonane poza Osrodkiem. W analizowanych
ostatnich 3 latach, informacja o wyniku biopsji
gruboiglowej dostepna jest u 60—68% chorych
leczonych operacyjnie w wim. Pozostale pacjent-
ki prawdopodobnie wykonaty badanie poza wim.

PATOMORFOLOGIA
e DOKUMENTACJA BADAN PATOMORFOLOGICZ-

NYCH

Historia danych dostepna jest dla catego anali-
zowanego okresu. Wyniki wprowadzane sg w bazie
H1s w module histopatologicznym. Brak jest jedno-
litej struktury pozwalajgcej na wprowadzanie da-
nych adekwatnie do potrzeb. Dlatego dodatkowo -
na podstawie danych wprowadzanych do systemu
HIs - zespOt Zakladu Patomorfologii przygotowuje
na wlasny uzytek szczeg6towa baze informacyjna,
dzieki ktorej moze analizowad wyniki badan we-
dtug poszczegdlnych parametrow.

Wymaga to duzego nakladu pracy, ale wobec
braku innych rozwigzani stanowi ogromne ula-
twienie przy sporzadzaniu analiz i przekrojowych
opracowan.

2016 2017
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Na wykresie przedstawiono zestawienie o wyko-
nanych badaniach histopatologicznych po operacji
pacjentek z rozpoznaniem raka piersi. Dane dla Q3
2017 nie zostaly jeszcze wprowadzone do systemu.

¢ KOMPLETNOSC BADAN

Wyniki badan spelniajg wymdg kompletnosci -
zawierajg informacje o parametrach niezbednych
do zaplanowania leczenia.

¢ KOMPLETNOSC OKRESLENIA STOPNIA ZA-

AWANSOWANIA TNM

Stopien zaawansowania na podstawie badania
histopatologicznego materiatu operacyjnego zo-
stat okreslony w przypadku ponad 90% pacjentek
zrozpoznaniem raka piersi (c50 i D05). Ze wzgledu
nato, ze dane pochodzg z wynikow badan wykona-
nych w Zakladzie Patomorfologii, jest to wylgcznie
pTNM, ktdry nie obejmuje pacjentek w czwartym
stopniu zaawansowania (czyli z obecnosscig prze-
rzutdéw do innych narzadéw). Przy braku agregowa-
nia informacji o klinicznym TNM (cTNM) w bazie
HIS jest to jedyna informacja w systemie o stopniu
zaawansowania. Cechuje jg jednak duza komplet-
no$¢ijest dzieki temu niezwykle cenna pod kgtem
poglebionych analiz.

e CZAS OCZEKIWANIA - WYNIK BADANIA HISTO-
PATOLOGICZNEGO
Na podstawie danych o dacie zlecenia, reje-
stracji i opisu badania przygotowano histogramy

czasu oczekiwania na wyniki badaii. W przypad-
ku wiM w czasie 10 dni od zlecenia opisanych jest
88% badan. Natomiast wynik badania materiatu
biologicznego pobieranego w wyniku biopsji przy-
gotowany jest w ciggu 5 dni roboczych dla 44% pa-
cjentek. Podobnie jak w przypadku mammografii
brak jest w systemie informacji o czasie przekaza-
nia wyniku z biopsji pacjentce. Zastepczo analizo-
wany jest czas przygotowania opisu.

e WYKRYWALNOSE WEZLA WARTOWNICZEGO

W latach 2014—2015, wéréd pacjentéw chi-
rurgicznych w wim zrealizowano (raportowano)
procedury scyntygraficznej lokalizacji wezla war-
towniczego dla ponad 90% pacjentek poddanych
operacji oszczedzajgcej. Liczba raportowanych da-
nych o badaniach wezta wartownika zaczeta spadac
od 2016 roku. W tym okresie zmniejszyla sie liczba
pacjentek operowanych w wim.

Przede wszystkim jednak, ze wzgledéw tech-
nicznych, zespét na potrzeby operacji Bcs zaczat
wykorzystywaé w wiekszym stopniu magnetyczng
metode lokalizacji wezta wartowniczego (w odréz-
nieniu od metody scyntygraficznej). Ta nowoczesna
metoda lokalizacji wezla nie jest jednak rozliczana
przez platnika. Nie jest zakodowana w procedurach
w systemie H1s. Informacja o zrealizowaniu loka-
lizacji wezta wartowniczego metodg magnetyczng
znajduje sie w wypisie pacjenta i wyniku badania
histopatologicznego. Tak zrealizowana procedura
wchodzi w koszt operacji oszczedzajacej. Ponizszy
wykres pokazuje zatem tylko dane z procedury scyn-

CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO
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SCYNTYGRAFICZNA OCENA WEZtA WARTOWNIKA

B BRAK SCYNTYGRAFII W.W. B SCYNTYGRAFIA DO § DNI PRZED BCT

100%
80%

) 2
60% 91 Bi0of100f100f 93 R 95 o, W100

% 1 Y B
40% i B2 P B2 B R A
20%
[ o | — —— m
I I TR I " TTRLY; I 1l 1"
2014 2015 2016 2017
ZABIEGI CHIRURGICZNE
Bl CHIRURGIA OSZCZEDZAJACA H MASTEKTOMIA

250

100

B E

2014 2015 2016 2017
UDZIAL CHIRURGII OSZCZEDZAJACE] PRZY NISKIM ZAAWANSOWANIU

70%

65%

60% 0

y 63,44% 65,85%
7 57,58%

2015 2016 2017

59 CzESC 3



WIM — WYNIKI

tygraficznej oceny w.w. Zmiana od 2016 obrazuje
zmiane metody lokalizacji wezta.

Wszystkie pacjentki majg standardowo realizo-
wang procedure lokalizacji wezta wartowniczego.
Badanie najczesciej realizowane jest w dniu zabie-
gu lub w niewielkim procencie 1 do 2 dni wcze$niej.

Na podstawie wynikéw badan histopatologicz-
nych przeprowadzonych w latach 2014—2015 usta-
lono, ze w przypadku 7,6% pacjentek nie wykryto
wezla wartowniczego, co oznacza nieznaczne prze-
kroczenie rekomendowanego poziomu wskaznika
(5%).

W 90% przypadkéw preparaty chirurgiczne po-
brane podczas limfadenektomii powinny zawiera¢
minimum 10 weztéw. Odsetek chorych na inwazyj-
nego raka piersi, u ktérych usunieto wezty chtonne
dotu pachowego i wykonano badanie patologiczne
co najmniej 10 weztéw dla wim to minimum 85%
(dane za lata 2014—2015).

OPERACJE POWTORNE

WSZYSTKIE POWTORNE

PONOWNA OPERACJA

CHIRURGIA

e STATYSTYKA - LICZBA PROCEDUR CHIRUR-
GICZNYCH W WIM
W analizowanym okresie liczba zabiegdw wy-
nosita 160—220 rocznie.

° OPERACJE OSZCZEDZAJACE | MASTEKTOMIA

W przypadku wim mozliwa jest analiza proporcji
zabiegdw oszczedzajacych i mastektomii z uwzgled-
nieniem stopnia zaawansowania. W ostatnich latach
nastepowala stopniowa poprawa w tym zakresie.
Dla pacjentek z o, 11 11 stopniem zaawansowania,
potwierdzonym w dokumentacji systemu szpital-
nego, odsetek operacji oszczedzajgcych wzrasta od
57% w 2015 roku do okoto 66% w 2017.

e OPERACJE POWTORNE

Pacjentki z potwierdzonym rozpoznaniem no-
wotworu piersi powinny by¢ poddane tylko jed-
nemu zabiegowi usunigcia guza i regionalnych
weztéw chlonnych. Wskazniki dla wim dotycza
okresu od 2014 do 2017. Dla roku 2017 zauwazal-
najest poprawa wskaznika w poréwnaniu z calym
analizowanym okresem.

Wiecej niz jedng operacje przeszto mniej niz 10%
pacjentek. Wykresy pokazujg odsetek pacjentek,
ktore przeszty: wiecej niz jedng operacje, ponowng
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operacje oszczedzajacg po operacji oszczedzajacej,
mastektomie po operacji oszczedzajace;.

e POTWIERDZENIE DIAGNOZY PRZED OPERACJA

Zgodnie z zaleceniami, 0% pacjentek powinno

mie¢ potwierdzong badaniem histopatologicznym
diagnoze przed operacjg.

Zrédla oceny tego wskaznika to:

— liczba procedur biopsji operacyjnych
— liczba zabiegdéw operacyjnych poprzedzonych
badaniem histopatologicznym.

W latach 2015-2017 ponad 60— 68% pacjentek
rozpoznaniem z raka piersi operowanych w wim
miato wykonang biopsje i opis histopatologiczny
przed operacja. Prawdopodobnie w przypadku po-
zostatych pacjentek biopsja byta realizowana poza
wiM. Takiej informacji jednak nie ma w dokumen-
tacji systemu Hi1s - dostepna jest w dokumentacji
medycznej.

Innym parametrem oceny jako$ci w tym za-
kresie jest odsetek biopsji operacyjnych. Na prze-
strzeni 4 lat w wim dla pacjentek z zabiegiem chi-
rurgicznym zaraportowano mniej niz 5% biopsiji

otwartych, co zdecydowanie miesci sie w dopusz-
czalnym zakresie 10%.

Brak danych w systemie elektronicznej doku-
mentacji nie pozwala jednoznacznie potwierdzi¢
realizacji tego wskaznika, cho¢ wiele wskazuje na
to, ze standardem w wimM jest potwierdzanie dia-
gnozy przed operacjg.

e CZAS OCZEKIWANIA OD DIAGNOZY DO LE-

CZENIA

W przypadku chirurgii w zalecanym czasie 2 ty-
godni od momentu potwierdzenia diagnozy terapie
rozpoczeto 49% pacjentek z rakiem piersi (diagnoza
Cs0). W ostatnim roku - 58%. Za poczatek analizy
przyjeto dzien wykonania biopsji - z zalozeniem,
ze czas wykonania wyniku badania histopatolo-
gicznego to 5 dni (10 dni roboczych + 5 dni).

e CHIRURGIA PLASTYCZNA | REKONSTRUKCYJNA

W analizowanym okresie pacjentki nie byly
poddawane zabiegom chirurgii rekonstrukcyjnej
W WIM.

CZAS OCZEKIWANIA POMIEDZY BIOPSJA A LECZENIEM CHIRURGICZNYM
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1 5 10 15
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¢ DOSWIADCZENIE SPECJALISTOW

Specjaliéci pracujgcy w ramach Centrum Terapii
Chordb Piersi wiMm spelniajg kryterium minimum
50 zabiegdw rocznie.

RADIOTERAPIA

W 2017 roku uruchomiono w wiMm Centrum
Radioterapii. Infrastruktura zostata dostosowana
do realizacji nowoczesnych technik radioterapii
i brachyterapii raka piersi.

System informatyczny dla radioterapii (R&v)
pozwala na raportowanie wszystkich danych
o pacjentkach leczonych z rozpoznaniem raka
piersi i jest zintegrowany z systemem szpitalnym
HIS, co znaczenie utatwia gromadzenie i analize
danych. Radioterapie w wiMm rozpoczeto w Q2
2017 roku. W poprzednich latach lekarz radiotera-
peuta ze wspOtpracujacego osrodka (Mazowiecki
Szpital Onkologiczny w Wieliszewie) uczestniczyt
w konsyliach zespotu specjalistéw, a zaplanowana
terapia realizowana byta poza wim. W systemie
elektronicznej dokumentacji medycznej brak in-
formacji o szczegétach tych procedur.

Pacjentki z rozpoznaniem raka piersi, ktére
w krotkim okresie od uruchomienia Centrum Ra-
dioterapii do sierpnia 2017 roku poddane byty le-
czeniu, przeszty gléwnie terapie radykalng

e STOPIEN ZAAWANSOWANIA | KOMPLETNOSC

DANYCH

Systemy R&V s3 dedykowane do gromadzenia
danych o leczeniu nowotwordw, dlatego posiada-
ja rozbudowany modut diagnozy z mozliwoscig
wprowadzania miedzy innymi informacji o stop-
niu zaawansowania choroby wedtug klasyfikacji
TNM. Na moment zamkniecia opracowania dane
o stopniu zaawansowania odnotowano dla 20%
pacjentek.

¢ RADIOTERAPIA UZUPELNIAJACA PO OPERAC]I
OSZCZEDZAJACE)
Pacjentki, ktdre przeszlty zabieg oszczedzajacy
w wiM sg standardowo kwalifikowane do leczenia
radioterapeutycznego. Jednak wskaznik wyliczo-
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ny dla tak krétkiego okresu dzialalnosci Centrum
Radioterapii nie bylby wiarygodny. Jego przedsta-
wienie po dtuzszym czasie i na bazie wiekszej grupy
pacjentek nie powinno jednak stanowié¢ problemu.

* WYPOSAZENIE

Oérodek dysponuje wymaganym przez S1s wy-
posazeniem w zakresie sprzetu do radioterapii
i diagnostyki.

LECZENIE SYSTEMOWE

Zgodnie z wymaganiami s1s 80% pacjentek z lo-
kalnie zaawansowanym rakiem piersi powinno by¢
poddanych leczeniu skojarzonemu.

Ze wzgledu na krotki okres funkcjonowania
Centrum Radioterapii w wim i brak danych na te-
mat pacjentek, ktore przeszly to leczenie w innych
osrodkach nie mozna oceni¢ tego parametru dla
trzech modalnosci leczenia.

Z kolei w zakresie danych o leczeniu systemo-
wym dostepne sg informacje wylacznie o chemio-
terapii. Kod procedury jest bardzo ogdlny i nie
precyzuje szczegdldéw terapii. W systemie brak
jest tez procedury do rozliczenia hormonoterapii,
ktora jest stosowana w Osrodku zgodnie z przygo-
towanymi protokotami klinicznymi. Zatem infor-
macje dotyczg wylacznie chemioterapii. W latach
2014—17 chemioterapie przeszto 10—25% pacjentek
po chirurgii oszczedzajgcej. W tym samym okresie
dla pacjentek po zabiegu mastektomii wskaznik
ten wynosi 25—45% (na wykresie pokazano tgcznie).
W wiM stosuje sie réwniez terapi¢ neoadjuwan-
towg (chemioterapia przed chirurgig). Rok 2017
nie obejmuje kompletnych danych, ze wzgledu na
toczace si¢ terapie.

Ponizsze statystyki nie uwzgledniaja grupy
pacjentek z 1v stopniem zaawansowania choroby
(wykorzystano informacje o TNM z opiséw histo-
patologicznych po operacji).

Niemniej okreslenie stopnia zaawansowania
daje specjalistom podstawe do oceny adekwatosci
terapii do standardu postepowania.
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e BADANIA KLINICZNE (tagodna, zlodliwa).

Pacjentki w wiM majg mozliwos$¢ uczestnictwa W Poradni Chor6b Piersi w wim konsultowa-
w badaniach klinicznych. Odsetek 10% powinien no ponad 1500 nowych pacjentek rocznie i ponad
by¢ spelniony. Brak jest jednak informacji, ktére 2 tysigce pacjentek w kontroli po leczeniu.
pozwolityby zweryfikowa¢ te informacje.

PORADNIA CHOROB PIERSI

W wim dziata dedykowana Poradnia Choréb
Piersi Kliniki Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej,
Metabolicznej i Torakochirurgii. Przyjmuje w niej
dwoch chirurgdw. Pacjentki przyjmowane sg row-
niez w Poradni Ginekologicznej wim. Raport z sys-
temu HI1S nie zawiera informacji o typie zmiany

CHEMIOTERAPIA PO CHIRURGII

B BRAK CHEMIOTERAPII B CHEMIOTERAPIA
PO CHIRURGI PO CHIRURGII
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CHEMIOTERAPIA PRZED CHIRURGIA
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KONSYLIA — MDT — WSZYSCY PACJENCI
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KONSYLIUM SPECjALIST()W MDT

W wiM na potrzeby pracy konsylium przygoto-
wany zostal formularz, ktéry zawiera szczego6to-
we dane z posiedzenia wraz z informacjg o decyzji
o leczeniu.

Spotkania zespotu wielospecjalistycznego w wim
odbywajg sie aktualnie raz w tygodniu w sktadzie:
chirurg, onkolog kliniczny, radioterapeuta oraz
pielegniarka z poradni chirurgiczne;j.

Pacjentki majg zawsze mozliwo$¢ uczestnicze-
nia w konsylium specjalistéw. W niektérych przy-
padkach sg standardowo zapraszane na MDT.

Ponad 90% pacjentek chirurgicznych miato wpis
o wykonanym MDT. Jednocze$nie jedynie 57% pa-
cjentek poddawanych chemioterapii miata odno-
towang te procedure. W sumie w roku 2016 ponad
75% pacjentow leczonych w wim mialo wykonane
MDT - wedtug danych z systemu. Statystyka za ten
okres zostala uzupelniona na podstawie dokumen-
tacji gromadzonej w Poradni Choréb Piersi wim.

Za rok 2017 brak jest informacji w systemie.
Dane dotyczg pacjentdw z rozpoznaniem c50 (no-
wotwr zlodliwy sutka).
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WIM.3 - OMOWIENIE ZRODEL

1. Zrédtem danych elektronicznych na potrzeby
analizy byly informatyczne systemy szpitalne:

— H1is Hospital Information System - informacje
ogdlne

— RiS Radiology Information System - radiologia

— R&V record & verify - radioterapia

2. Przygotowano szereg raportow ekstrahujgcych
kluczowe dane o procedurach medycznych. Na
potrzeby raportu przedstawiono dane od po-
czatku 2014 roku. Niemniej istnieje mozliwo$¢
przesledzenia niektorych wskaznikow za okresy
wczesniejsze.

3. wiM postuguje si¢ indywidualnym numerem
kartoteki. Dzigki temu mozliwe bylo taczenie
raportéw z réznych Zrédet, ich wzajemna we-
ryfikacja i uzupetnianie.

4. Analiza opiera sie wylacznie na danych elektro-
nicznych pobieranych bezpos$rednio z baz infor-
macyjnych. W przypadku patomorfologii dodat-
kowo zespét Zaktadu przygotowat odrebng baze
danych na bazie modutu histopatologicznego
His. Wykresy na nastepnej stronie.

SYSTEMY

INFORMATYCZNY SYSTEM SZPITALNY
HIS (CLININET)

Surowe dane byly pobierane poprzez platfor-
me analiz statystycznych (hurtownia danych) po-
zwalajaca na wybdr poszczegdlnych pdl z systemu
niezbednych do dalszych analiz. Na tej podsta-
wie kompilowano wyniki dla poszczegdlnych
wskaznikdw.

Do analizy wskaznikdéw wykorzystano:

— informacje o wykonanych procedurach kodo-
wanych zgodnie z klasyfikacjg 1icp-9 - gro-
madzonych gtéwnie na potrzeby pdzniejszego
rozliczenia §wiadczen i raportowania do NFz
oraz o rozpoznaniach 1cD-10;

— informacje z elektronicznej dokumentacji me-
dycznej - jesli bylty dostepne w wystarczajagcym
zakresie.

Jak wiekszo$¢ systemow szpitalnych, rowniez
system szpitalny w wim nie dysponuje modutem
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analitycznym pozwalajacym na poglebiong anali-
ze danych. Jedyna zbiorcza statystyka mozliwa do
wygenerowania dotyczy liczby pacjentow wedtug

rozpoznan i procedur medycznych. Analizy prze-
prowadzano poza systemem.

KOMPLETNOSC | JAKOSE:
Dane wykorzystywane do rozliczen z NFz (cz¢$¢

,szara” systemu - finansowa, rozliczeniowa) cecho-

waly sie duzg kompletnoscig. Postuzyty do analizy

razem z innymi zbiorami danych.

Czes¢ ,biala” - medyczna, systemu jest nieustruk-

turyzowana, co wynika ze specyfiki systemu. Nie-
mniej notatki sg na tyle czytelne, Ze umozliwiaja
pozyskanie informacji niezbednych do oceny naj-
wazniejszych parametrow.

TNM
W przypadku wim zZrédtem informacji na te-

mat TNM jest modul histopatologiczny w His.
Dzieki duzej dyscyplinie Zespotu parametr ten jest
odnotowany dla ponad 9o% analizowanych przy-

padkéw. Jest to zarazem jedyne Zrédlo informacji

na temat stopnia zaawansowania w Zrédtach do-
stepnych na potrzeby analizy. Tym wieksza ranga
raportéw odnotowanych w systemie przez Zespo6t
Patomorfologii.

PATOMORFOLOGIA
Oproécz danych w postaci notatek w module hi-

stopatologii, zesp6t Zaktadu przygotowal odrebna
baz¢ informacji na bazie H1s pozwalajacg analizo-
waé dane wedlug zmiennych takich jak: stopien
zaawansowania, ekspresja receptoréw hormonal-
nych i HER2 oraz innych. Takie informacje majg
duzg warto$¢ poznawczg na potrzeby analiz, prac
naukowych etc. Istotne jest jednak, ze nadal do
oceny wskaznika kompletno$ci TNM i opisu histo-
patologicznego niezbedny jest przeglad poszczegol-
nych, pojedynczych rekordéw pacjentek. Precyzja
pozyskanych w ten sposéb informacji wynika
z zaangazowania w te czynno$c¢ specjalisty. Jest to
jednak czasochlonne i nieefektywne.
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INFORMATYCZNY SYSTEM RADIOLO-
GICZNY RIS (ALTERIS).

Specjalisci z Osrodka majg mozliwo$¢é samo-
dzielnego generowania danych z systemu. System
r1s funkcjonuje jako baza referencyjna dla ra-
diologii. Raporty generowane z systemu nie za-
wierajg jednak numeru identyfikatora pacjenta.
Zestawienie ich z danymi z innych baz wymaga
wiec w pierwszym kroku ujednolicenia w opar-
ciu o numer PESEL przez pracownikow Osrodka.
Zwazywszy na skale dzialalnosci wim w obszarze
radiologii jest to duze wyzwanie. Ze wzgledu na to
ograniczenie cze$¢ danych zostala przedstawiona
wylgacznie za okres 2015—16.

SYSTEM WERYFIKAC]I | ZARZADZA-
NIA DLA RADIOTERAPII
(R&V MOSAIQ).

Pracownicy wim postuguja sie w Centrum
Radioterapii tym samym systemem informatycz-
nym co specjali$ci w Bco. System ma te same funk-
cjonalnosci. Ograniczenie w wygenerowaniu da-
nych wynikato z krétkiego okresu funkcjonowania
Centrum. Leczenie radioterapeutyczne rozpoczeto
sie w wim w 11 kwartale 2017 roku. Przy zwiek-
szenie kompletno$ci wypelniania TNM w systemie,
wi1M bedzie dysponowat narzedziem do generowa-
nia analiz stosowanych schematéw leczenia.

SIMP — SYSTEM INFORMATYCZNY
MONITOROWANIA PROFILAKTYKI
(sIMP)

Badacze nie mieli dostepu do raportéw z tego
systemu w wiM. (Wiecej na temat wlasciwosci simp
i zakresu generowanych przez ten system rapor-
téw: rozdzial ,Omoéwienie danych - Bco”.

OGRANICZENIA

W toku analizy badacze natrafili na te same
ograniczenia systemowe dotyczgce dostepu do
informacji co w przypadku Bco. W przypadku
wiM niedostepne byly informacje za okres przed
11 kwartatem 2017 roku dotyczgce pacjentek, ktdre
po leczeniu w wim przeszty radioterapie w innym
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osrodku, a takze na temat biopsji zrealizowanych
poza O$rodkiem.



PODSUMOWANIE — WSKAZNIKI VS. ZRODLA

Zestawienie zawiera wskazniki wraz z oceng mozliwo$ci zgromadzenia danych niezbednych do ich okreslenia.
Przeanalizowano, ktére wskazniki mozna oceni¢ (niezaleznie od poziomu, jaki osiggaja w danym osrodku)
w oparciu o obecng baze informacji. Jest to zarazem ocena jako$ci zrodet z perspektywy badacza.

A OCENIONO NA BAZIE ISNIEJACYCH
DANYCH

NIEMOZLIWE DO OCENY ZE WZGLEDU
NA OGRANICZENIA DOT. DANYCH

NIEMOZLIWE DO OCENY Z POWODU
OGRANICZEN NA POZIOMIE SYSTEMU-
OPIEKI ZDROWOTNE]J

/\ OCENIONO Z ZASTRZEZENIEM: WYMAGANA v
WERYFIKACJA LUB UZUPELNIENIE

BIALOSTOCKIE
CENTRUM ONKOLOGII

WOJSKOWY

WSKAZNIKI INSTYTUT MEDYCZNY

DIAGNOSTYKA

Liczba mma - A + Podstawowa analiza na bazie His. A + Podstawowa analiza na bazie His

diagnostyczne

Liczba mma -
skriningowe

Liczba mma
na specjaliste

Powtérzone mmG

Czas oczekiwania
na wynik

Biopsja cienko-/
gruboigtowa

s

>

~

>

Dodatkowo mozliwo$¢ weryfikacji
z RIS - pod warunkiem udostep-
niania kompletnych raportéw
przez producenta systemu.

Ograniczony zakres analizy
(mozliwe pozyskanie dodatkowych
informacji z poziomu osrodka).
Analiza i weryfikacja mozliwa pod
warunkiem udostepnienia raportu
zbiorczego z RIS uwzgledniajacego
podziat na diagnostyczne/skrinin-
gowe oraz system SIMP.

Oceniono na bazie raportu z RIS -
dostepne pod warunkiem spraw-
nego udostepniania raportow
przez dostawce systemu oraz
system SImMP.

Powinno by¢ mozliwe pod wa-
runkiem udostepnienia raportu
zbiorczego z RIs.

Mozliwe do oceny w skriningu
(na bazie danych simp).

Zastepczo oceniono date wykona-
nia opisu.
Brak daty przekazania wyniku.

Dane na temat procedury s3 do-
stepne w HIs. Zastrzezenie doty-
czy specyficznej sytuacji osrodka:

» Dodatkowo mozliwos¢ weryfikacji
z RIS - pod warunkiem udostep-
niania kompletnych raportéw
przez producenta systemu.

Podstawowa analiza na bazie His
Dodatkowo mozliwos¢ weryfikacji
z RIS - pod warunkiem udostep-
niania kompletnych raportéw
przez producenta systemu oraz
system simMP.

Brak danych w raportach z His.
Mozliwa analiza pod warunkiem
sprawnego przygotowania raportu
bezposrednio z RIS oraz simp.

Powinno by¢ mozliwe pod wa-
runkiem udostepnienia raportu
zbiorczego z Ris.

Mozliwe do oceny w skriningu
(na bazie danych simp).

Zastepczo oceniono date wykona-
nia opisu.

Brak daty przekazania wyniku

W HIS.

/\ ¢ Dane na temat procedury s3

dostepne w His. Zastrzezenie
dotyczy braku informacji o bada-



WSKAZNIKI

BIALOSTOCKIE
CENTRUM ONKOLOGII

WO)JSKOWY
INSTYTUT MEDYCZNY

Czas oczekiwania
na zbadanie
pacjentek
objawowych

duzego odsetka badan realizo-
wanych w innych placéwkach, co
tworzy problem metodologiczny
dla kolejnych analiz:
- oceniono na bazie zaraportowa-
nych procedur (H1s);
- ewentualne uzupetnienie rapor-
towania wymaga odnotowania
w Osrodku wynikéw dostarczo-
nych przez pacjentéw
- w wersji optymalnej - informacja
powinna by¢ dostepna w ramach
systemowego dostepu do elektro-
nicznej dokumentacji medyczne;j
(niemozliwe na chwile obecna).

WV « Brak informacji o dacie podejrze-

nia (zazwyczaj poza Osrodkiem).
Pod warunkiem odnotowania

w His badan skriningowych lub
szczegbtowego raportu z RIS, moz-
na zastepczo monitorowacé czas
od MMG skringowej do dalszych
procedur diagnostycznych.

Pod warunkiem odnotowania
terminu zgtoszenia sie pacjentki
do Osrodka i zapisania w kolejke
mozna zastepczo monitorowaé
czas oczekiwania.

PATOMORFOLOGIA

Liczba badan
i rozpoznanych
przypadkow

Uzycie szablonu -
kompletnosc
i szczegotowos¢

A

A ° Podstawowa analiza na bazie His

i faczenia informacji.

Brak szablonu.

Kompletnos¢ oceniono na bazie
przegladu pojedynczych rekordéw
z opisowego wyniku badania.
Istotne ograniczenia systemu
informatycznego.

Czas przygotowania /\ ¢ Oceniono czas przygotowania

opisu (przekazanie
wyniku - biopsja
i materiat operacyjny)

opisu.
« Brak daty przekazania wyniku
pacjentce.

niach okoto 30% pacjentdéw, co
tworzy problem metodologiczny
dla kolejnych analiz:
- oceniono na bazie zaraportowa-
nych procedur (H1s);
- ewentualne uzupetnienie rapor-
towania wymaga odnotowania
w Osrodku wynikéw dostarczo-
nych przez pacjentéw
- w wersji optymalnej - informacja
powinna by¢ dostepna w ramach
systemowego dostepu do elektro-
nicznej dokumentacji medycznej
(niemozliwe na chwile obecna).

WV - Brak informacji o dacie podejrze-
nia (zazwyczaj poza Osrodkiem).
A « Oceniono zastepczo:

- na podstawie daty z HIs o wyko-
nanej MMG, mozna zastepczo mo-
nitorowac czas od MMG skringo-
wej do dalszych procedur diagno-
stycznych;

- mozna dodatkowo monitorowaé
termin zgtoszenia sie pacjentki do
poradni w Osrodku, i wykorzystac
do oceny czasu oczekiwania na
diagnostyke i terapie, jako termin
podejrzenia.

A * Podstawowa analiza na bazie His
i taczenia informacji.

2

Brak szablonu w wersji
elektroniczne;j.

Kompletno$¢ oceniono na bazie
zestawienia przygotowanego
przez lekarzy na podstawie opisa-
nych wynikéw.

Istotne ograniczenia systemu
informatycznego.

2

Oceniono czas przygotowania
opisu.

« Brak daty przekazania wyniku
pacjentce.



BIALOSTOCKIE
CENTRUM ONKOLOGII

WOJSKOWY

WSKAZNIKI INSTYTUT MEDYCZNY

Okreslenie stopnia

A + Oceniono na bazie: A + Oceniono:

zaawansowania
TNM (Ulcc)

Liczba rozpoznan
na specjaliste

LECZENIE

Wynik histopatolo-
giczny znany przed
zabiegiem

Leczenie
skojarzone

Czas oczekiwania
od diagnozy do
leczenia

Chirurgia

Liczba zabiegéow

Proporcja chirurgia
oszczedzajaca/
mastektomia

w niskim stopniu
zaawansowania

Scyntygraficzna
ocena wezta war-
townika

- przegladu pojedynczych rekor-
déw w module histopatologicz-
nym His;

- danych z systemu R&v Mosaig.

A « Podstawowa analiza na bazie His.

e Liczba biopsji chirurgicznych oce-
niona w oparciu o procedury (HISs)
Problem metodologiczny zwigzany
z realizacjg badan poza osrodkiem.

Oceniono w oparciu o realizowane
procedury i dane z Mosaiq i HIs.
Wskaznik wymaga informacji

o stopniu zaawansowania

Czas oczekiwania od diagnozy do
leczenia - Ze wzgledu na ograni-
czony zasé6b informacji niemozliwe
do oceny.

Oceniono z zastrzezeniem do-
tyczacym precyzji raportowania
i kompletnosci informacji w sys-
temie; mozliwe do weryfikacji
w przysztosci pod warunkiem
kompletnosci TNM i wynikéw
badan histopatologicznych.

Oceniono bez rozrdznienia na-
niskie/wysokie zaawansowanie
choroby.

Zastrzezenia co do precyzji rapor-
towania rozpoznania.

Oceniono liczbe procedur u pa-
cjentek przed wycieciem guza

i mastektomig oraz czas realizacji
badania (dane uzupetnione z sys-

- na bazie zestawienia przygotowa-
nego przez lekarzy, z notatek w His

- w niewielkim zakresie na podsta-
wie danych z R&V.

« Brak informacji o osobie opisujace;j
w przekazanym zestawie danych.

o Liczba biopsji chirurgicznych oce-
niona w oparciu o procedury (H1s).

» Problem metodologiczny zwigzany
z realizacjg badan poza osrodkiem.

/\ » Oceniono w ograniczonym
zakresie.

/\ * Zastepczo oceniono czas od pro-
cedury biopsji z szacunkowg oceng
czasu realizacji badania histopato-
logicznego.

A « Oceniono.

A » Oceniono - réwniez z uwzgled-
nieniem stopnia zaawansowania.

A + Oceniono.



WSKAZNIKI

BIALOSTOCKIE
CENTRUM ONKOLOGII

WOJSKOWY
INSTYTUT MEDYCZNY

Doswiadczenie yAN

chirurga

Radioterapia

Leczenie uzupetnia- /\

jace po chirurgii
oszczedzajacej

Doswiadczenie
specjalisty

Leczenie systemowe

Zgodnos¢
ze standardem

Leczenie
neoadjuwantowe
zgodnie ze
standardem

Mozliwos¢ wiaczenia
10% pacjentek do
badan klinicznych

Doswiadczenie
specjalistow (czas)

v

temu informatycznego zaktadu
medycyny nuklearnej).
Zastrzezenie dotyczgce precyzji —
brak informacji w systemie o loka-
lizacji weztawartowniczego.

Brak informacji w systemie o licz-
bie usunietych weztéw.

Mozliwe do oceny na bazie staty-
styki HIS; konieczna weryfikacja
operatora.

Mozliwe do oceny w ponadstan-
dardowym zakresie (tacznie ze
schematem frakcjonowania).
Zastrzezenie dotyczy precyzji
raportowania i kompletnosci
informacji o chirurgii.
Dodatkowa mozliwo$¢ oceny

w oparciu o formularz TNm

w systemie R&V.

Mozliwe do oceny w oparciu
O HIS i R&V.

Brak mozliwosci poréwnania sche-
matu zastosowanego z procedurg
przyjeta w osrodku.

Ograniczony zakres informacji na
temat schematu postepowania

w module raportowania His.

Oceniono bez rozrdznienia na
stopier zaawansowania.

Brak danych.

Definicja roli lekarza jako przyj-
mujgcego, prowadzacego itp. nie
jest jednoznacznie okreslona dla
procedury leczenia chemioterapia.

/\ e Brak przekazanych danych o leka-

rzu realizujgcym procedure.
Dane wskazujg na spetnienie kry-
terium — tatwe do weryfikacji.

Mozliwe do oceny w ponadstan-
dardowym zakresie (tgcznie ze
schematem frakcjonowania).
Zastrzezenie dotyczy precyzji
raportowania i kompletnosci
informacji o chirurgii.
Ograniczone wykorzystanie
systemu R&V do zaraportowania
TNM.

Mozliwe do oceny w oparciu
O HIS i R&V.

Mozliwo$¢ dostarczenia staty-
styk o pacjentach do weryfikac;ji
zgodnosci ze standardem na
bazie informacji o pTnm. Nie
przewidziano kodéw procedur dla
hormonoterapii.

Mozliwo$¢ dostarczenia staty-
styk o pacjentach do weryfikac;ji
zgodnosci ze standardem na bazie
informacji o pTNM.

 Brak danych.

 Brak danych o lekarzu
realizujgcym procedure.



WSKAZNIKI

BIALOSTOCKIE

CENTRUM ONKOLOGII

WO)JSKOWY
INSTYTUT MEDYCZNY

MDT
Sktad

Spotkania
min. 1 raz/tydzien

Planowanie
leczenia i ocena
przez MDT

PORADNIA

Statystyka zgodnie
z wytycznymi

Czas oczekiwania

OBSERWACJA

Badania po zakon-
czeniu leczenia

EFEKT

Ocena przezywal-
nosci 5—10 letniej

Nawrét

A

 Brak odnotowania MDT poza
raportem rozliczeniowym (DiLO).
Potrzebne usystematyzowanie
spotkan w rekomendowanym
sktadzie.

Brak odnotowania MDT poza
raportem rozliczeniowym (DiLO).
Potrzebne usystematyzowanie
spotkan.

Brak odnotowania MDT poza
raportem rozliczeniowym (DiLO).
Potrzebne usystematyzowanie
spotkan.

Oceniono w oparciu o liczbe po-
rad: podstawowa analiza w opar-
Ciu O HIS.

Brak danych o dacie rejestracji.

Nie oceniano w ramach analizy

ze wzgledu na ograniczony zakres
czasowy; Mozliwe do przeanalizo-
wania zgodnie ze statystyka

dla poradni.

Brak dostepu do danych; brak
mozliwosci skonstruowania
wskaznika.

V'« Mozliwo$é éledzenia wytacznie

pacjentek powracajacych.

A .

>

>

>

>

<

v °

Wewnetrzny formularz raportowa-
nia przebiegu MDT.

Wewnetrzny formularz raportowa-
nia przebiegu MDT.

Wewnetrzny formularz raportowa-
nia przebiegu MDT w zestawieniu
z danymi o procedurach leczni-
czych.

Oceniono w oparciu o liczbe
porad: podstawowa analiza

w oparciu o His, ale bez okreslenia
pacjentki z chorobg nowotworowa
lub zmiang tagodna.

Brak danych o dacie rejestracji.

Nie oceniano w ramach analizy

ze wzgledu na ograniczony zakres
czasowy; Mozliwe do przeanalizo-
wania zgodnie ze statystyka

dla poradni.

Brak dostepu do danych; brak
mozliwosci skonstruowania
wskaznika.

Mozliwo$é Sledzenia wytacznie
pacjentek powracajacych.
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WSPOLNE WNIOSKI Z ANALIZ
W OBU OSRODKACH:

Przeprowadzenie analizy z wykorzystaniem
informacji z r6znych baz danych byto mozliwe

dzieki jednolitemu identyfikatorowi pacjenta
(numer kartoteki). Na poziomie systemu odpo-
wiednikiem jest numer PESEL.

Dane raportowane na potrzeby rozliczen maja
wysoka kompletno$¢ i same w sobie niosg duzo

informacji, ale nie sg wystarczajgce do okresle-
nia najwazniejszych wskaznikéw jakosciowych.
Dane z obszaru medycznego niezbedne do oceny
wskaznikdw sg z kolei rozproszone i nieustruk-
turyzowane; ich zebranie jest mozliwe, ale wy-
facznie na poziomie o$rodka.

Z punktu widzenia analiz ogromng warto$¢
majg dane tworzone na poziomie zakladéw pa-
tomorfologii, poniewaz dotyczg diagnozy a wiec

podstawowej zmiennej dla badan przekrojowych.
Patomorfologia jest jednak ,niewidoczna” z po-
ziomu platnika i regulatora.

Jedng z wazniejszych informacji pozyskiwanej

na potrzeby analizy jest TNM okre$lajgcy stopient
zaawansowania nowotworu. Informacja ta jest
gromadzona w sposéb niejednolity.

Brak struktury skutkowat niekompletnoscia.
Gléwnym Zrédtem byly opisy badania histopato-
logicznych, gdzie okreslony byl prNm. Wydaje sie,
ze jest to informacja, ktéra powinna by¢ zbierana

na poziomie platnika

— W przypadku ztozonej $ciezki diagnostyczno-te-
rapeutycznej (typowej w wielu rozpoznaniach

onkologicznych) ogromnym utrudnieniem jest
brak dostepu do informacji o $§wiadczeniach

zrealizowanych poza o$rodkiem.

Brak informacji zwrotnej - $wiadczeniodawcy
ipracownicy medyczni przekazujg dane, ale nie

otrzymujg informacji zwrotnych, nawet takich

ktore pozwalatyby zadba¢ o kompletno$¢ rapor-
towania (KRN). Bazy danych platnika i regulato-
ra sg cenne, ale niedostepne dla tych, ktdrzy je

zasilaja; nie uwzgledniajg potrzeb autoanalizy,
rozwoju naukowego, nie kreujg zachet do lep-
szego raportowania.
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— Ostateczne mierniki efektywno$ci (przezywal-
no$¢ 2-, 5-letnia, czas bez nawrotu choroby) nie
sa mozliwe do §ledzenia z poziomu o$rodka bez
wsparcia instytucji centralnych. Brak jest usta-
lonych procedur umozliwiajacych biezgce lub
cykliczne pozyskiwanie tego rodzaju informacji.

Analiza pokazala, ze w oparciu o istniejace
zrédla mozna pozyskac¢ bardzo wiele istotnych
dla jakosci informacji. Wymaga to jednak wysil-
ku i czasu. Dobrze przeprowadzona informaty-
zacja sluzby zdrowia rozwigzalaby czes$¢ proble-
mow zwigzanych z oceng jakosci w medycynie.
Ale nawet jesli dostepne aktualnie Zrédla nie sg
doskonale, trzeba je oceni¢ i wykorzystac zbie-
rane w nich informacje.

REKOMENDACJE — ONKOLOGIA

PUNKTOWE:

1. UWZGLEDNIENIE INFORMAC]I O STOPNIU ZA-
AWANSOWANIA TNM ZAWARTE] W DOKUMEN-
TACJI MEDYCZNEJ, W RAPORCIE ROZLICZENIO-
WYM (CZESC SZARA HIS) — OBLIGATORYJNY
ELEMENT RAPORTU DLA PLATNIKA
Brak informacji o stopniu zaawansowania to
krytyczna luka uniemozliwiajgca powigzanie
rozpoznania z leczeniem

2. BADANIE PATOMORFOLOGICZNE JAKO ODREBNE
SWIADCZENIE
Wlaczenie patomorfologii w obszar mozliwy
do monitorowania z poziomu systemu wydaje
sie niezbednym minimum. Ze wzgledéw ekono-
micznych i jakosci badan jest to postulat zgodny
z oczekiwaniami specjalistow i o§rodkéw. W tym
kierunku zmierzaty réwniez deklaracje regula-
tora i projekty rozwigzan prawnych.

Niezaleznie od tego opis badania patomorfo-

logicznego (zakres informacji, format) powinien
by¢ elementem powstajacych standardéw poste-
powania. Rekomendacje w tej sprawie wypra-
cowalo PTP - na obecnym etapie majg status
rozwigzania ,zalecanego”.



3. RAPORT DLA OSRODKA
Stworzenie na poziomie regulatora cyklicznych
raportéw na temat poszczegdlnych osrodkow -
informacja zwrotna dla o$rodkéw integrujgca
dane gromadzone centralnie pokazujgca dzia-
falnos¢ osrodka z perspektywy jakosciowej. Do-
celowo jako informacja jawna i ogélnodostepna.
Dane dotyczgce:

— liczby pacjentéw w podziale na rozpoznania

— stosowanych procedur terapeutycznych

— kontroli opdéznien

— miernikéw jakosci mozliwych do wygenerowa-
nia na poziomie centralnym

— oceny przezywalno$ci, liczby nawrotow.

SYSTEMOWE:

1. DOKONANIE DIAGNOZY SYSTEMU
W PUNKCIE ,ZERO”

Zdiagnozowanie sytuacji wyjsciowej przez pry-

zmat standardu postepowania jako sposéb na:

— ocene sytuacji w punkcie wyjscia i wyznaczenie
realnych celéw;

— ocene gotowosci systemu i $wiadczeniodawcow
do gromadzenia i analizy danych do oceny ja-
kosci.

Wskazniki wynikajace ze standardu postepo-
wania (opartego na EBM) sg kluczowe, poniewaz
pokazuja, jakie kategorie informacji powinny by¢
zbierane i jaki poziom powinny osiggna¢ doce-
lowo. Ustanowienie ich jako wymaganych do ra-
portowania i spelnienia na wejsciu - bez diagnozy
wstepnej - byloby jednak ryzykowne. Szczegdlnie,
jesli okazatoby sie, ze system nie jest w stanie ich
zweryfikowal.

2. STANDARDY POSTEPOWANIA KLINICZNEGO

JAKO BAZA | PUNKT ODNIESIENIA

Wytyczne dotyczace standardu postepowania
stanowig baze dla jakosci w medycynie. Po-
winny one wynika¢ z medycyny opartej na do-
wodach (EBm), by¢ powszechnie obowigzujace,
aktualne i dostepne. Ich wykonanie powinno
by¢ monitorowane, a wyniki stanowi¢ podstawe
do wymiany wiedzy i do§wiadczen i modyfikacji.
Ze wzgledu na postep w medycynie aktualizacja
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standardéw powinna by¢ z géry wpisana w ich
konstrukcje. Wykorzystanie nowoczesnych form
i narzedzi komunikacji moze poméc w ich upo-
wszechnieniu.

3. WSKAZNIKI DOTYCZACE RAPORTOWANIA —
KOMPLETNOSE | WIARYGODNOSC
Dwa czynniki ryzyka, ktérych nalezatoby unik-
nac to:

— zbudowanie sztywnego katalogu wskaznikéw

w oderwaniu od realiéw gromadzenia danych;
oderwanie wskaznikéw jako$ciowych od stan-
dardu postepowania (EBM) i brak ich weryfikacji

w czasie.

Celem jest zbudowanie systemu gromadzenia,
weryfikowania oraz analizowania danych. Dlatego
wydaje sie, ze na poczgtkowym etapie budowania
systemu wspierania jakosci wskazniki wymagane
powinny dotyczy¢ przede wszystkim kompletno-
$ciirzetelnodci informacji dotyczacych standardu
postepowania.

4. JAWNOSC | BENCHMARKING (POROWNANIA)
System wspierania jakos$ci powinien od poczat-
ku zaklada¢, ze dane dotyczace standardéw
i wskaznikdw bedg jawne. Rolg regulatora jest
sprowokowanie wymiany informacji, dobrych
praktyk i wewnatrzsrodowiskowej dyskusji. Ben-
chmarking, czyli poréwnanie dokonane w opar-
ciu o jednolite kryteria, pomaga i przyspiesza
procesy poprawy jako$ci. Bazy wiedzy, cykliczne
konferencje, warsztaty i spotkania dla specjali-
stdw, ktorych merytoryczng podstawe stanowig
informacje dotyczgce samych uczestnikow, to
rozwigzania wykorzystujgce jawnosc¢ jako narze-
dzie zmiany.

Jednoczesénie dla o§rodkdéw i $wiadczeniodaw-
cédw od poczatku jawne powinny by¢ réwniez
intencje, cele i sposoby wykorzystania danych
dotyczacych standardu klinicznego i organiza-
cyjnego.

5. STANDARD POSTEPOWANIA JAKO BAZA
DO OCENY POTRZEB | WYCENY $WIADCZEN
Temat jakosci w zdrowiu jest $cisle zwigzany
z kwestig adekwatno$ci zasobéw do potrzeb



i wyceny $wiadczen. Bez znajomo$ci stosowa-
nych standardéw postepowania, system finanso-
wania zawsze bedzie oderwany od rzeczywisto-
$ci. Tak wiec jakos¢ i standardy postepowania sg
punktem wyjscia w dyskusji o najbardziej istot-
nych problemach systemu opieki w onkologii.

6. BREAST UNITS W POLSCE?

Ofrodki, ktére stworzyly breast units i uzyska-
ly dla nich akredytacje nie majg z tego tytutu
zadnej premii od systemu, mimo ze jako$¢ pro-
wadzonej przez nie opieki zostala potwierdzona.
Ich do$wiadczenia powinny by¢ baza i inspiracja
do stworzenia rozwigzan zapewniajgcych do-
stepna skoordynowana opieke onkologiczng dla
wszystkich kobiet w Polsce.
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RAPORT POWSTAL JAKO REALIZACJA CELOW
STATUTOWYCH FUNDAC)I ONKOLOGIA 2025.
Zostat w cato$ci sfinansowany ze

$rodkdw na biezgcg dziatalnos¢ Fundacji.

Przy cytowaniu raportu bedziemy
wdzieczni za podanie zrédta:

JAKOSC W OCHRONIE ZDROWIA
NA PRZYKLADZIE WYTYCZNYCH
DO AKREDYTAC)I BREAST UNITS

Fundacja Onkologia 2025, Pazdziernik 2017

RAPORT PRZYGOTOWAL ZESPOL

1| EKSPERCI FUNDAC)I ONKOLOGIA 2025:
Ewelina Zartok, Revelva Concept
Krzysztof Wozniak, Revelva Concept
Anna Andrzejczak

Lubomir Jurczak

ko ® ®
LOGIA @
2025
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Autorzy raportu wyrazaja podziekowania

i wyrazy najwyzszego uznania dla zespotéw
Biatostockiego Centrum Onkologii oraz
Centrum Terapii Choréb Piersi Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie,

ktérzy w swojej codziennej pracy zapewniajg
opieke i wsparcie pacjentkom z podejrzeniem

i rozpoznaniem raka piersi.

Za pomoc w realizacji opracowania

szczegélne podziekowania kierujemy do:

Dr. n. med. Tomasza Filipowskiego,

ktéry ze strony Biatostockiego Centrum Onkologii
koordynowat przygotowanie raportu

Gen. dyw. prof. dr. hab. n. med. Grzegorza Gieleraka,

Dyrektora Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Dr hab. n. med. Renaty Duchnowskiej,
koordynujgcej prace Centrum Terapii Choréb Piersi

Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

A takze do specjalistéw, ktérzy wspierali

badaczy w zebraniu i opracowaniu danych:
Biatostockie Centrum Onkologii

Lek. Annie Szmigiel-Trzcinskiej

Dr n. med. Joannie Topczewskiej

Dr. hab. n. med. Waldemarowi Famulskiemu

Dr. n. med. Marcinowi Januszkiewiczowi

Lek. med. Katarzynie Porebskiej

Zespotowi informatycznemu - Adamowi Andrukowi

Pani Barbarze Lech zajmujace;j sie ,kodowaniem piLo”

Wojskowy Instytut Medyczny

Ptk. dr. inz. Piotrowi Murawskiemu
Dr. n. med. Szczepanowi Cierniakowi
Lek. Anicie Michnowskiej-Klu$

Dr. n. med. Zbigniewowi Zarebie

Kontakt i wiecej informacji na temat raportu:
Anna Andrzejczak

anna.andrzejczak@onkologia202s5.pl, 608 68 10 78

Opracowanie graficzne raportu:
Katarzyna Geborek
Paulina Duzniak

Lena Pianovska | Livi Studio



