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Abstract
Waiting Times for Diagnosis and Treatment in Breast Cancer and the Impact of Measurement on the Improvement of the Waiting Times for Diagnosis and Treatment in Breast Cancer and the Impact of Measurement on the Improvement of the 
Standard of Services ProvidedStandard of Services Provided
Mortality rates for malignant breast cancer are rising in Poland. This is a subject of growing concern and a focus of public debate about can-
cer care in Poland. The following paper presents a case study—an attempt to measure and analyze waiting times for diagnosis and treatment 
in breast cancer. The survey was carried out in one of the regional cancer care centers in Poland. The data were collected solely from hospital 
information systems. 
The overall waiting time (mammography to treatment) was median 35,5 days. Waiting time since diagnosis (results of core needle biopsy to treat-
ment) was median 27,5 days. The analysis has been conducted twice. In between the center implemented several organizational changes. They 
resulted in shortening of waiting time for mammogram description—from 4 to 1 day (median) also the waiting times for core needle biopsy result 
has been shortened—from 6 to 4 days (median). However, the overall waiting time has not changed significantly.
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Wprowadzenie

Choroby nowotworowe to poważny problem zdrowot-
ny zarówno w Polsce, jak i na świecie – stanowią drugą 
przyczynę zgonów po chorobach sercowo-naczyniowych. 

Według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) liczba nowych zachorowań na no-
wotwory złośliwe na świecie w 2018 roku przekroczyła 
18 mln [1]. Jednym z najczęściej występujących no-
wotworów wśród kobiet jest rak piersi, na który zapada 
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co roku ponad 18 tys. kobiet w Polsce (według danych 
zarejestrowanych w Krajowym Rejestrze Nowotworów 
[KRN] za 2017 r. – 18 529) [2]. Przypadki raka piersi sta-
nowią 22,5% wszystkich rozpoznań chorób nowotworo-
wych wśród kobiet i drugą przyczynę zgonów w tej grupie 
(17,4%) [2]. Jak wynika z badania EUROCARE-5, prze-
życia pięcioletnie pacjentek z rozpoznaniem raka pier-
si wynoszą w Polsce 71,6% i są niższe od średniej dla 
krajów europejskich o 10,2 punktów procentowych [3]. 
Przedmiotem niepokoju jest również rosnąca umieralność 
z powodu raka piersi – ryzyko zgonu w związku z tym 
rozpoznaniem było w latach 2015–2016 większe niż 
w latach 2010–2011 [4]. W ośmiu województwach współ-
czynnik umieralności w latach 2015–2016 był wyższy niż 
nawet 15 lat wcześniej [4].

Statystyki umieralności dla raka piersi w Polsce od-
biegają od trendów europejskich, gdzie w ostatnich la-
tach odnotowano poprawę w tym obszarze [5, 6]. Przypi-
sywana jest ona przede wszystkim zmianom w sposobie 
zarządzania i prowadzenia leczenia – przy zachowaniu 
istotnej roli wczesnych wykryć i programów przesie-
wowych. Korzystne prognozy co do dalszego spadku 
umieralności w Europie nie dotyczyły krajów Europy 
Środkowej i Wschodniej, w tym Polski [5, 6]. Dlatego 
też potrzebę podjęcia interwencji i wprowadzenia zmian 
w sposobie zarządzania opieką nad pacjentkami z podej-
rzeniem i rozpoznaniem raka piersi w tych krajach uzna-
no za priorytet z punktu widzenia europejskich celów 
związanych z leczeniem raka piersi. 

Rak piersi jest jednym z rozpoznań, w których ist-
nieje związek między czasem oczekiwania a efektem 
mierzonym przeżyciami. W opublikowanej w 1999 roku 
metaanalizie wykazano, że pięcioletnie przeżycia pa-
cjentek były niższe o około 5–7% w przypadku dłuższe-
go czasu oczekiwania na leczenie od pierwszych obja-
wów (< 3 miesięcy wobec 3–6 miesięcy) [7]. 

Między innymi z tego powodu rekomendowaną meto-
dą organizacji opieki onkologicznej jest model tzw. breast 
units. Zakłada on, że opiekę nad pacjentkami z rozpozna-
niem lub podejrzeniem raka piersi powinien prowadzić 
wielodyscyplinarny zespół współpracujących ze sobą 
specjalistów, którzy działają w ramach struktury organi-
zacyjnej zapewniającej skoordynowany przebieg proce-
su diagnostyczno-leczniczego. Wytyczne dla breast units 
przygotowują towarzystwa naukowe – między innymi 
Euro pejskie Towarzystwo Specjalistów Raka Piersi (Euro-
pean Society of Breast Cancer Specialists – EUSOMA) [5] 
i Międzynarodowe Towarzystwo Senologiczne (Senolo-
gic International Society – SIS) [8]. Wytyczne obejmują 
zarówno aspekty kliniczne, jak i organizacyjne – w tym 
kontrolę opóźnień – i wynikają z ugruntowanej wiedzy 
na temat większej efektywności skoordynowanego mo-
delu opieki nad pacjentkami onkologicznymi z rozpo-
znaniem raka piersi. Bazując na wytycznych kliniczno-
-organizacyjnych, SIS i EUSOMA prowadzą również 
programy akredytacyjne dla breast units. W Polsce obec-
nie 7 jednostek uzyskało certyfikację w ramach progra-
mu akredytacyjnego SIS [9]. Oba programy wymagają 
gromadzenia i analizy danych na temat wszystkich przy-
padków raka piersi diagnozowanych i leczonych w danej 

placówce. Monitoring oparty na wytycznych i zestawach 
rekomendowanych wskaźników służy kontroli i pracy nad 
poprawą jakości opieki [8]. Program SIS zawiera wskaź-
niki dotyczące kontroli opóźnień i czasu oczekiwania 
na poszczególne etapy diagnostyki i rozpoczęcie leczenia.

Cel pracy
Celem badania było ustalenie czasów oczekiwania 
w ramach ścieżki diagnostyczno-terapeutycznej pacjen-
tek z rozpoznaniem raka piersi, a także identyfikacja 
opóźnień mających wpływ na ogólny czas oczekiwa-
nia na rozpoczęcie leczenia. Przedmiotem badania była 
również ocena zmiany, która zaszła w przebiegu ścieżki 
diagnostyczno-terapeutycznej w ośrodku w toku prowa-
dzenia badania w związku z dokonaniem pomiaru cza-
su oczekiwania i wprowadzonymi w jego konsekwencji 
zmianami organizacyjnymi.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono na grupie 563 kobiet leczonych 
z powodu nowotworu złośliwego piersi w Białostockim 
Centrum Onkologii (BCO) w okresie od stycznia 2016 
do września 2018 roku. Do analizy wykorzystano wyłącz-
nie dane dostępne w systemach informatycznych szpitala. 

Wszystkie pacjentki, których przypadki analizowano 
w badaniu, były leczone w BCO. Kryteriami włączenia 
do badania było: potwierdzone rozpoznanie nowotworu 
złośliwego piersi oraz leczenie prowadzone w ośrodku 
co najmniej dwiema z trzech analizowanych rodzajów 
terapii (zabieg chirurgiczny – oszczędzający lub mastek-
tomia, radioterapia, chemioterapia).

Potwierdzenie nowotworu weryfikowano poprzez 
kod rozpoznania według klasyfikacji ICD-10 i stopień 
zaawansowania (według klasyfikacji TNM [10]) w po-
łączeniu z informacjami o zastosowanej terapii. Dane 
dotyczące pTNM (patologiczny TNM) zebrano na pod-
stawie wyniku histopatologicznego, a cTNM (kliniczny 
TNM) z bazy systemu zarządzania radioterapią. Łącz-
nie kompletność danych TNM wynosiła 63% (w tym 
15% w stadium I, 28% w stadium II, 14% w stadium III, 
4% w stadium IV, 2% w stadium 0).

Na podstawie dostępnych w BCO danych wyliczono 
mediany czasu oczekiwania w ramach poszczególnych 
etapów ścieżki diagnostyczno-terapeutycznej: 
• czas oczekiwania na przygotowanie wyniku badania 

mammograficznego (MMG) – od pierwszego bada-
nia diagnostycznego odnotowanego w BCO (mam-
mografia profilaktyczna lub diagnostyczna);

• czas od badania MMG do pobrania materiału do ba-
dania histopatologicznego (biopsji aspiracyjnej grubo-
igłowej – BGI);

• czas przygotowania wyniku badania histopatologicz-
nego od BGI;

• czas od uzyskania diagnozy (wyniku histopatologicz-
nego po BGI) do przeprowadzenia konsylium wielo-
dyscyplinarnego (MDT – multidisciplinary team);

• czas od uzyskania wyniku histopatologicznego po 
BGI do rozpoczęcia leczenia;
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• czas od posiedzenia konsylium MDT do rozpoczęcia 
pierwszej terapii;

• czas od badania MMG do rozpoczęcia pierwszej 
terapii.
W toku badania wyróżniono wśród pacjentek trzy 

grupy, które porównano pod względem czasu oczekiwa-
nia na poszczególne etapy ścieżki diagnostyczno-tera-
peutycznej. Rozróżnienie opierało się na rodzaju badań 
diagnostycznych (MMG i/lub BGI), którym w ramach 
ośrodka poddano pacjentki: 

Grupa I – MMG-Terapia: 135 pacjentek (24%), 
które miały przeprowadzoną mammografię i terapię 
w BCO; ale brak jest danych na temat biopsji gruboigło-
wej wykonanej w ośrodku.

Grupa II – MMG-BGI-Terapia: 160 pacjentek 
(28%), które miały przeprowadzoną w ośrodku zarówno 
MMG, terapię jak i biopsję.

Grupa III – BGI-Terapia: 268 pacjentek (48%), 
które miały w biopsji gruboigłowej pobrany materiał 
do bada nia histopatologicznego w BCO i było to pierw-
sze badanie diagnostyczne przeprowadzone w ośrodku 
(brak informacji o mammografii).

Za orientacyjny punkt odniesienia do wyboru kryte-
riów badania oraz oceny uzyskanych wyników przyję-
to: wytyczne towarzystw naukowych (SIS i EUSOMA), 
wskaźniki stosowane do analizy opóźnień w ramach 
programów akredytacyjnych tych organizacji oraz wy-
tyczne krajowe.

Badanie mammograficzne (MMG), biopsja grubo-
igłowa (BGI), planowanie leczenia w ramach konsylium 
wielodyscyplinarnego (MDT) są elementami wzorcowe-
go standardu rekomendowanego w wytycznych między-
narodowych i polskich [11] w diagnostyce i leczeniu raka 
piersi. W programie akredytacyjnym SIS i EUSOMA ana-
lizowane są dane za ostatnie trzy lata działalności ośrod-
ka. Rekomendacje obejmują również maksymalne czasy 
oczekiwania:
• do 6 tygodni – od pierwszego badania diagnostycz-

nego do rozpoczęcia leczenia (dla 90% pacjen-
tek) – EUSOMA,

• do 5 dni – czas przygotowania i przekazania opisu 
MMG pacjentce (dla 90% pacjentek) – SIS,

• do 5 dni – czas przygotowania i przekazania wyniku 
histopatologicznego (dla 90% pacjentek) – SIS.
Te czasy oczekiwania zostały zaadaptowane do oce-

ny wyników badania jako punkt odniesienia.
Ponadto SIS rekomenduje, aby czas potrzebny na po-

stawienie diagnozy pacjentce, która zgłasza się z po-
dejrzeniem choroby do ośrodka, nie przekraczał dwóch 
tygodni. Maksymalnie dwa tygodnie powinno również 
upłynąć do rozpoczęcia leczenia od diagnozy.

Informacje na temat momentu pojawienia się po-
dejrzenia choroby i pierwszego zgłoszenia się pacjent-
ki do ośrodka nie były dostępne w systemie szpitalnym. 
Również informacja o dacie przekazania wyników ba-
dań diagnostycznych pacjentce nie jest w nim odnoto-
wana. W badaniu jako datę początkową przyjęto zatem 
pierwsze badania diagnostyczne wykonane w ośrodku 
(zgodnie z wytycznymi EUSOMA). Natomiast jako datę 

końcową dla badań diagnostycznych – datę przygotowa-
nia wyniku badania histopatologicznego. 

W związku z obowiązującymi w Polsce przepisami 
do badania wprowadzono dodatkowo parametry czasu 
związane z konsylium MDT – analizę czasu oczeki wania 
od wyniku badania histopatologicznego do posiedze-
nia konsylium MDT oraz czas od posiedzenia konsy-
lium MDT do rozpoczęcia leczenia. Zgodnie z Rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 
roku w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
leczenia szpitalnego [12] przeprowadzenie konsylium 
jest obowiązkowe dla ośrodków prowadzących i rozli-
czających leczenie onkologiczne w ramach tzw. pakietu 
onkologicznego, a leczenie pacjentów onkologicznych 
powinno rozpocząć się nie później niż 14 dni od posie-
dzenia konsylium. 

W toku badania przeprowadzono dwukrotnie audyt 
według jednakowych kryteriów i metod analizy (wrze-
sień 2017 i sierpień 2018 r.). Na tej podstawie przepro-
wadzono analizę „przed” i „po”, przyjmując za punkt 
odcięcia datę 1 października 2017 roku, kiedy zakończo-
no pierwszy audyt.

Efekty pierwszego audytu przedstawiono ośrodko-
wi, czego efektem było wprowadzenie zmian organi-
zacyjnych. W kolejnej turze porównano mediany czasu 
poszczególnych etapów procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego przed i po wdrożeniu zmian. 

Badanie zrealizowano za zgodą ośrodka i we współ-
pracy z nim. Analizę przeprowadzono, opierając się 
na zanonimizowanej liście pacjentek spełniających kry-
teria badania. 

Analiza statystyczna

Rozkład zmiennych zbadano za pomocą testu Shapiro-
-Wilka. Do analizy porównawczej czasów oczekiwania 
zastosowano test U Manna-Whitneya (dla 2 grup) i test 
Kruskala-Wallisa (dla > 2 grup). Różnice w proporcji 
w podgrupach zbadano za pomocą testu chi2. Za poziom 
istotności statystycznej przyjęto wartości p < 0,05. Ana-
lizy statystyczne przeprowadzono przy pomocy narzę-
dzia TIBCO Statistica® 13.3.01.

Wyniki
Do analizy włączono 563 pacjentki z rozpoznaniem no-
wotworu złośliwego piersi leczonych w BCO od stycz-
nia 2016 do września 2018 roku. Pacjentki leczono 
zarówno z intencją radykalną, jak i paliatywną. 43% 
pacjentek rozpoczęło terapię od operacji oszczędza-
jącej, 12% od mastektomii, 42% od chemioterapii, 
a 3% od radioterapii. Badanie obejmowało pacjentki we 
wszystkich stopniach zaawansowania (I do IV wg klasy-
fikacji TNM). 

Mediana czasu dla opisu badania mammogra-
ficznego w grupie 250 chorych (44% z 563 analizo-
wanych pacjentek) wyniosła 2 dni. Czas od MMG 
do pobrania materiału do badania histopatologicznego – 
mediana 9,4 dnia. Czas przygotowania wyniku badania 
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histopatologicznego od biopsji – mediana 5 dni. Media-
na czasu oczekiwania na rozpoczęcie leczenia od uzy-
skania wyniku histopatologicznego w grupie 288 pacjen-
tek wyniosła 27,5 dnia – z czego dla grupy 215 kobiet 
(38%), dla których odnotowano informacje o MDT, czas 
od posiedzenia konsylium do rozpoczęcia terapii wyno-
sił 12 dni. Mediana czasu od MMG do rozpoczęcia tera-
pii wyniosła 35,5 dnia (tab. 1).

Ogółem w całej grupie wykonano 428 biopsji grubo-
igłowych. 

Limity czasu

W przyjętym na potrzeby analizy limicie czasu 6 tygodni 
od mammografii do rozpoczęcia leczenia mieściło się 
63,1% pacjentek. 

Większość chorych miała opisane badanie mammo-
graficzne oraz histopatologiczne w ciągu 5 dni (zgodnie 
z rekomendacjami SIS), odpowiednio: 71,2% oraz 63,9%. 
W limicie 14 dni od posiedzenia konsylium MDT do roz-
poczęcia terapii – wynikającym z pakietu onkologiczne-
go – mieściło się 65% pacjentek (ryc. 1).

Czasy oczekiwania w grupach I, II i III

W analizie porównawczej czasów oczekiwania w po-
szczególnych grupach pacjentek (wyróżnionych według 
przebiegu procesu diagnostyczno-terapeutycznego 
w ośrodku) nie wykazano istotnych różnic między gru-
pami: I (MMG-Terapia), II (MMG-BGI-Terapia) 
i III (BGI-Terapia). Wyjątek stanowi czas oczekiwa-
nia od MMG do rozpoczęcia terapii (p < 0,001), który 
dotyczy grup I i II. Istotnie dłużej czekały na leczenie 
pacjentki, które oprócz mammografii i terapii, miały 
również biopsję przeprowadzoną w BCO: mediana 41,5 
vs. 25,5 dnia (tab. 2).

Ocena „przed i po”

Zmiany organizacyjne wprowadzono w ośrodku po 
pierwszym audycie, czyli po 1 października 2017 roku. 
W drugim pomiarze, we wrześniu 2018 roku odnotowa-
no istotne korekty w medianie czasu przygotowania wy-
niku MMG, która wyniosła odpowiednio: 4 vs. 1 dzień, 
a mediana czasu przygotowania wyniku histopatolo-
gicznego – 6 vs. 4 dni (p < 0,001). Zwiększyła się zatem 
istotnie liczba wyników MMG i BGI opisanych w ciągu 
5 dni (p < 0,05) – z 61% do 80% w przypadku MMG 
(n = 69 do n = 109) i z 49% do 75% w przypadku wyni-
ku BGI (n = 60 do n = 126).

Mimo skrócenia czasów na etapie diagnostyki wydłu-
żeniu uległ czas na rozpoczęcie leczenia od rozpoznania 
(wynik z BGI) – z 24 do 31 dni (p < 0,001). Odnotowa-
no też wydłużenie czasu od przygotowania wyniku hi-
stopatologicznego do konsylium MDT – z 13 do 20 dni 
(p < 0,001). Skróceniu uległ czas od MDT do rozpoczęcia 
terapii – z 14 do 8 dni (p = 0,01).

W efekcie nie zaobserwowano istotnej różnicy 
w czasie oczekiwania od pierwszego badania MMG 
do rozpoczęcia terapii (p = 0,94) (tab. 3).

Dyskusja 

Badanie wykazało, że możliwe jest dokonanie oceny 
czasów oczekiwania w ramach ścieżki pacjenta onko-
logicznego bez dodatkowego raportowania – wyłącznie 
na podstawie danych standardowo gromadzonych w ra-
mach systemów szpitalnych. 

Pomiar pozwolił ustalić, jak długo pacjentka czeka 
na rozpoczęcie leczenia, jak przebieg ścieżki warunkuje 
globalny czas oczekiwania i na jakich etapach występu-
ją opóźnienia. W badaniu nie ma luk czasowych między 
poszczególnymi etapami. 

Uzyskane w badaniu informacje – po pierwszym 
audycie zakończonym w 2017 roku – stały się punk-
tem wyjścia do wprowadzenia zmian organizacyjnych 
w ośrodku, których efektem było skrócenie czasu przy-
gotowania wyniku badania MMG oraz wyniku badania 
histopatologicznego po biopsji. 

Badanie skupia się na analizie czasu oczekiwania, 
warto jednak zauważyć, że wdrożenie monitoringu 
ważnych parametrów jakościowych przyczyniło się 
do poprawy standardu opieki onkologicznej. Inne po-
zytywne zmiany, które zaobserwowano w toku realiza-
cji badania, dotyczyły między innymi zwiększenia licz-
by biopsji gruboigłowych, która jest rekomendowaną 
metodą diagnostyczną – ogółem i w stosunku do liczby 
biopsji cienkoigłowych. Pierwotnie odsetek BGI utrzy-
mywał się na poziomie 35%. W danych z 2018 roku 
było to już 58% [13]. Rezultat ten, osiągnięty mimo 
większego nakładu pracy i przy jednoczesnym skró-
ceniu czasu oczekiwania na wynik, należy uznać 
za istotne dokonanie zespołu patomorfologów i chi-
rurgów. Ponadto zmienił się sposób organizacji konsy-
lium – zdefiniowano zespół, zmieniono formułę spot-
kań, sposób dokumentacji, zaczęto umożliwiać udział 
w posiedzenia pacjentkom. Liczba tak organizowanych 
konsyliów zwiększyła się o 24%.

Wszystkie te zmiany prowadzą do większej zgod-
ności standardu opieki zapewnianego w ośrodku z wy-
tycznymi krajowymi i międzynarodowymi. Trzeba przy 
tym zaznaczyć, że drugi pomiar przeprowadzono po za-
ledwie roku od pierwszego audytu. W ośrodku kontynu-
owane były prace nad usprawnieniami organizacyjnymi. 
Mimo osiągnięcia parametrów oczekiwanych od breast 
units wprowadzano kolejne zmiany w zakładzie pato-
morfologii, między innymi: wprowadzono autoryzację 
wyniku badania podpisem elektronicznym, zmieniono 
zasady pracy w systemie informatycznym, w którym 
wprowadzane są opisy badań, a pacjentki są obecnie in-
formowane poprzez SMS, gdy lekarz diagnozujący auto-
ryzuje wynik.

Cały proces dwukrotnej oceny wszystkich para-
metrów klinicznych i organizacyjnych został opisany 
w dwóch raportach SIS poświęconych przygotowaniom 
do akredytacji dla breast units [13]. 

Pogłębionej analizy i zrozumienia przyczyn wyma-
ga pokazane w badaniu wydłużenie czasu oczekiwania 
na MDT oraz ogólnego czasu oczekiwania na leczenie 
w grupie pacjentek, które miały w ośrodku przeprowa-
dzoną biopsję gruboigłową.
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jakość opieki zdrowotnej

W toku badania problematyczne okazało się ustalenie 
momentu podejrzenia choroby czy pierwszego kontaktu 
z ośrodkiem, a także dat przekazania wyników pacjent-
kom. Wytyczne SIS jako daty graniczne w odniesieniu 
do badań diagnostycznych podają właśnie przekazanie 
wyniku pacjentce (MMG i wynik z biopsji). Na podob-
ne problemy metodologiczne natrafiają inni badacze 
analizujący przebieg ścieżki pacjenta onkologicznego. 
W badaniu czasów oczekiwania na diagnozę i leczenie 
onkologiczne [14] w Polsce za punkt wyjścia – moment 
pojawienia się podejrzenia choroby – przyjęto albo wizytę 
u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), podczas 
której po raz pierwszy zgłoszono objawy związane z cho-
robą lub zainicjowano proces diagnostyczny, albo bada-
nie zrealizowane w ramach profilaktyki wtórnej. Korekty 
w stosunku do referencyjnych wskaźników towarzystw 
naukowych nie wpłynęły jednak istotnie na efekt badania 
i jego użyteczność – naukową i praktyczną. 

Jednocześnie porównanie metodologii i źródeł infor-
macji obu badań (analiza danych z systemu szpitalnego 
vs. ankieta przeprowadzana z pacjentem wsparta anali-
zą dokumentacji choroby) potwierdza, że pacjent nadal 
odgrywa kluczową rolę w przepływie informacji między 
ośrodkami. 

W polskim systemie brakuje punktów odniesienia 
do uzyskanych wyników. Czasy oczekiwania odnotowa-
ne w ogólnopolskim badaniu cytowanym powyżej [14] 
wynosiły: 77 dni od podejrzenia do rozpoczęcia lecze-
nia, 41 dni od podejrzenia do diagnozy (wyniku badania 
histopatologicznego), 7 dni na przygotowanie wyniku 
badania histopatologicznego od pobrania materiału, 36 
dni od diagnozy do rozpoczęcia leczenia. Czas przygo-
towania wyniku badania histopatologicznego był więc 
w BCO krótszy o 2 dni od średniej krajowej, a czas 
od diagnozy do rozpoczęcia leczenia krótszy o 8,5 dnia. 
Trzeba przy tym zaznaczyć, że to samo badanie wyka-
zało istotny statystycznie wpływ lokalizacji nowotwo-
ru na czas oczekiwania. W przypadku raka piersi był 
to wpływ negatywny – pacjentki z tym rozpoznaniem 
czekały dłużej na postawienie diagnozy [15].

Wiele wskazuje na to, że efektywne skracanie cza-
sów oczekiwania wymaga współpracy między zespoła-
mi specjalistów oraz efektywności organizacyjnej. Oba 
te aspekty podnoszone są w rekomendacjach dla breast 
units, w których udział zespołu wielospecjalistycznego 
ma szczególną rangę ze względu na udowodnione lepsze 
wyniki leczenia odzwierciedlone w niższej umieralności, 
dłuższych przeżyciach, ograniczaniu rozległości zabie-
gów chirurgicznych [5]. Jeśli chodzi o aspekty organiza-
cyjne, oba przytaczane w tej pracy systemy akredytacji 
(SIS, EUSOMA) wymagają, aby: opiekę nad pacjen-
tem sprawował koordynator, wyznaczona osoba pełni-
ła funkcję case managera gwarantującego, by przebieg 
ścieżki pacjenta był szczegółowo dokumentowany, dane 
z dedykowanej bazy informacyjnej były regularnie ana-
lizowane pod kątem zgodności z wytycznymi i wskaź-
nikami jakości, a odchylenia były przedmiotem analizy 
i refleksji w ramach zespołu wielodyscyplinarnego [8]. 
Warte odnotowania jest, że również w polskim systemie 
szczególną funkcję pełnią koordynatorzy opieki onkolo-
gicznej, których obecność upowszechniła się w związku 
z regulacjami dotyczącymi pakietu onkologicznego [16].

Wnioski 
Czasy oczekiwania ujawniają rzeczywisty poziom in-
tegracji zespołu, są więc dobrym punktem wyjścia 
do wprowadzania elementów koordynowanej opieki on-
kologicznej w ramach ośrodka. Monitoring i identyfika-
cja opóźnień na wszystkich etapach procesu diagnostyki 
i terapii nowotworów piersi sprzyjają lepszej koordyna-
cji opieki nad pacjentem i uruchamiają procesy poprawy. 
Każda tego rodzaju analiza jest przyczynkiem do dysku-
sji o praktycznych aspektach wdrażania zmian jakościo-
wych w opiece onkologicznej. Stanowi również punkt 
odniesienia dla kolejnych pomiarów, dzięki czemu moż-
liwe jest śledzenie postępów i identyfikowanie punktów 
wymagających interwencji. W przyszłości tego rodzaju 
analiza powinna obejmować również kwestie opinii i sa-
tysfakcji pacjenta.
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Limity czasu
MMG

Badanie MMG – Wynik MMG 2 5 dni (SIS)

BGI

Badanie MMG – Biopsja (BGI) 9,4

Biopsja (BGI) – Wynik (BGI) 5 5 dni (SIS)
MDT

Wynik BGI – Konsylium MDT 17
TERAPIA

Wynik BGI – Terapia 27,5

Konsylium MDT – Terapia 12
14 dni 
(pakiet onkologiczny)

Badanie MMG – Terapia 35,5
6 tygodni (EUSOMA)

71,2%

63,9%

65,1%

63,1%

Rycina 1. Mediany czasu oczekiwania w poszczególnych etapach ścieżki diagnostyczno-terapeutycznej pacjentek leczo-
nych z powodu nowotworu złośliwego piersi. Odsetek przypadków mieszczących się w limitach czasu oczekiwania (wytycz-
ne krajowe i międzynarodowe)
Źródło: opracowanie własne.
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