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CZY JESTESMY GOTOWI NA
MONITORING JAKOSCI
W ONKOLOGII?

Przyktad analizy wskaznikow
dla Breast Units

Anna Andrzejczak
Maj 2019
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PROCES

PLANOWANIE
DIAGNOSTYKA MDT LECZENIE

min 2000 MMG/r,
przekazanie wyniku do 5 dni

dla min 90% pacjentek
min 1x/tyg.

oszczedzajgca vs. mastektomia
max. 1 operacja dla 90% pacjentek




PROCES

Raportowanie liczby chorych
pierwszorazowych/w obserwacji
zmiany tagodne/ztosliwe

Czas oczekiwania
do 10 dni — podejrzenie zmiany fagodnej
do 5 dni — podejrzenie raka

v v v v

vy v v v

DIAGNOSTYKA

2.1 OBRAZOWA

Mammografia

min. 2000 MMG/r.

max. 3% powtérzen

do 5 dni — przekazanie wyniku

monitoring wynikéw

Biopsje pod kontrolg obrazowania

90% pacjentek objawowych zbadane w max. 2 tyg

2.2 PATOMORFOLOGIA

Opis — kompletno$é i szczegétowosé:
Szablon cap zalec.

100% ocena marginesow

Wynik:

po biopsji do 5 dni przekazany w rozmowie
materiat pooperacyjny opisany w <10 dni
uzycie klasyfikacji wg uicc

90% wynik histpat znany przed zabiegiem

PLANOWANIE
MDT

dla min 90% pacjentek z osrodka .
min 1 x/tyg. .

4.1 CHIRURGIA

Max 1 operacja dla 9o%
oszczedzajaca 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% usunigcie weztédw cht. dotu pachowego;
badanie min 10 weztéw

< 5% odsetek niewykrywalnos$ci wezta

Min. 10 weztéw pobranych u go%

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 go%

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
Mozliwosé¢ wiaczenia 10% pacjentek do badan klin.

EFEKTY

OCENA PRZEZYWALNOSCI 5-10-LETNIE)
Nawrét miejscowy po leczeniu oszcz.

po s latach:

<5% dla raka inwazyjnego

<10% dlapcis

<5% nawrét miejscowy po mastektomii po 5 latach
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m Co sie zmienito¢

Biatostockie
Centrum
Onkologii

Dedykowany zespot dla Breast Unit

Regularne spotkania zespotu z udziatem
pacjentek

Wyznaczeni koordynatorzy; notatki po
spotkaniu zespotu

Szczegotowe protokoty postepowania dla
raka piersi w Zaktadzie Radioterapii

Akcje edukacyjne | promocja profilaktyki
Wskazniki




WYNIKI - OCENA MIERNIKOW

BIALOSTOCKIE CENTRUM ONKOLOGII
(dane do X 2018 roku)



Diagnostyka — liczba MMG -

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (HIS)

® Mammografia ® USG Piersi
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Wynik MMG °
CZAS
OCZEKIWANIA
CZAS OCZEKIWANIA - WYNIK MAMMOGRAFII DIAGNOSTYCZNEJ (2018)
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Biopsje gruboigtowe (BGI)

ZGODNOSC Z ZALECENIAMI

BIOPSJE DIAGNOSTYCZNE (PODZIAt PROCENTOWY)
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Wynik badania hist-pat ¢
CZAS OCZEKIWANIA
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Wynik badania hist-pat

CZAS OCZEKIWANIA

CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO PO OPERACII OSZCZEDZAJACE)
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Patomorfologia - specjalisci

DOSWIADCZENIE SPECJALISTOW

Procedura Chirurgia oszczedzajaca Mastektomia

Spedjalista Sredni czas  Liczba badann  Sredni czas Liczba badann Sredni czas  Liczba badan
Specjalista 1 - 297 9.6 247 10,7 97
Specjalista 2 5, 152 14,5 187 14,2 78
Specjalista 3 - 126 11,5 79 12,9 25
Pozostali specjalisci 7, 67 11,7 163 12,9 37

min. 150 rozpoznan/
rok/specjaliste




Ocena wezta wartownika

ZGODNOSC Z ZALECENIAMI

SCYNTYGRAFICZNA OCENA WEZtA WARTOWNIKA PRZED OPERACIA OSZCZEDZAJACA

® Brak badania scyntygraficznego ®Scyntygrafia wykonana
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Chirurgia — mastektomia vs.
operacje oszczedzajgce

ZGODNOSC Z ZALECENIAMI

ZABIEGI CHIRURGICZNE

® Chirurgia oszczedzajgca ® Mastektomia
100%

22,87% .
- 30,79%
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40%

2018

65-80% - niskie
zaawansowanie
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Chirurgia
OPERACJE POWTORZONE
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Radioterapia po operaci
oszczedzajgce|

ZGODNOSC Z ZALECENIAMI

Procent pacjentow poddanych jednej operacji oszczedzajacej i radioterapii uzupetniajacej
Procedure Dsc @ Wyciecie guza piersi - BCT
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Planowanie leczenia przez konsylium

ZGODNOSC Z ZALECENIAMI

KONSYLIA MDT- PACJENTKI OPEROWANE W BCO (PROCENTOWO)

®Brak MDT ® Konsylium MDT wykonane
100%

&0%
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>2.03% 60,31%
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0%
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dla min. 90%
pacjentek




Zapis pracy nad jakoscig

ZDIAGNOZUJ

ZREALIZUJ
ZAPLANUJ
ZMIANE



Exoress

BYDGOSK| "e—

- Najwiekszy problem byt z dokumentowaniem tego, co sie robi. A to
wazne, poniewaz wyniki kontrolnych badan pacjentki muszg by¢
zbierane na biezgco, bo to pozwala ocenié¢ skutecznos$¢ terapii i
przezywalno$¢ chorych na raka piersi- wyjasnia dyr. Kowalewski.
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PROGRAM AKREDYTACYJNY DLA OSRODKOW
SENOLOGICZNYCH (APBC)
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. KRYTERIAWSTEPNE

DOSWIADCZENIE SPECJALISTOW
OCENA KOORDYNACJI, WSPOLPRACY, KONTROLA OPOZNIEN

. ZGODNOSC ZE STANDARDEM

o1

DANE JAKO NARZEDZIE POPRAWY JAKOSCI

Dedykowana baza danych dla pacjentek z rakiem piersi
Monitorowanie i raportowanie danych i wskaznikdw co roku w okresie
akredytacji

Dedykowana funkcja w zespole: Data Manager



WYNIKI - OCENA ZRODEL



/rodta danych w projekcie —
wytgcznie dane juz zgromadzone
elektronicznie

HIS - system szpitalny
- RIS - radiologia

SIMP - profilaktyka



Kompletnos¢ danych jako wskaznik

TNM — stopien zaawansowania

KOMPLETNOSC WYNIKU HISTOPATOLOGICZNEGO - TNM (2018)

® (Puste) ® Kompletny
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W projekcie

* Wiekszos¢ wskaznikdw oceniono w oparciu o
zrodta elektroniczne

* Przezycia wieloletnie
* Dane z innych osrodkéw

« Potrzebna jest struktura — dane wprowadzane ,raz a
dobrze”

« System dysponuje czescig danych potrzebnych do
oceny jakosci



CZY JESTESMY GOTOWI NA MONITORING
JAKOSCI W ONKOLOGII?



Dla kogo jest monitoring?

Najwazniejszym odbiorcg danych o jakosci
opieki w Osrodku X jest Osrodek X

G -

System — decyduje Pacjent — prawo
0 regutach do informacii
,Dlaczego mamy tylko 7 BU?”



Czego potrzebae

Whioski z projektu ,Breast Units”

/1. Dobry punkt odniesienia — zalecenia, wytyczne
| mierniki (EBM)

2. Diagnoza w oparciu o dane - ,jak jest”, co
wymaga zmiany?

3. Zmiana - tam, gdzie jest niezbedna

!

REGULY JAWNOSC

Benchmarking i Dobre praktyki
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Wytyczne

« Dane
* Audyt
» Sprawozdawczosc

»MZ”

Czy nowe regulacje bedg wspierac
realizacje zalecen klinicznych i realng
poprawe jakoSci?

Pokusa ,zadekretowania” breast units
bez realnej zmiany



~DREAST

UNIT”

Co my, jako interesariusze
systemu, zaakceptujemy jako
Breast Unit, Lung Cancer Unit...?
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