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Policy brief

1. Kontekst i skala problemu

Rak piersi to najczesciej diagnozowany nowotwor u kobiet w Polsce i w Unii
Europejskigj (UE);

W Polsce w 2022 r. rozpoznano 21 554 nowych przypadkow raka piersi
(ESP2013 - 103.9/100 tys.), a zmarto z jego powodu 6 611 kobiet (ESP2013
- 31,2/100 tys)). Piecioletnie przezycia wzgledne siegaja ~80%, ale pozostaja
nizsze niz srednia dla krajow UE;

Polska jest w gronie trzech panstw UE o najwyzszych wskaznikach
umieralnosci z powodu raka piersi.

2. Diagnoza: niski udziat w programie

Uczestnictwo w mammograficznym programie przesiewowym nigdy nie
osiggneto rekomendowanych ~70%. W ,erze zaproszen' (2012-2016)
oscylowato wokot 42-44% rocznie i poznigj spadato. Po 2016 r. zaniechano
wysytki listow i nie wdrozono rownowaznego rozwigzania;

Istniejg istotne roznice regionalne: woj. pomorskie, lubuskie i wielkopolskie
~39% Vs. opolskie ~29%; na poziomie gmin wartosci skrajnie niskie (<10-15%)
wspotistniejg z bardzo wysokimi (>55-60%), co wskazuje na lokalne bariery
i, wyspy" dobrych praktyk;

Dostepnosc - ok. 54-56% badan wykonuje sie mobilnie (mammobusy), 44-46%
stacjonarnie. Po pandemii wartosci kontraktowanych swiadczen (mammografii)
wzrosty znaczaco (2023 r. 152 mln zt), co odzwierciedla nadrabianie i/lub
wyzsze taryfy;

Bariery organizacyjne - zbyt pdézne kontraktowanie dziatan zwigzanych
z wysytka zaproszen w latach 2012-2016, brak ciggtego systemu call-recall
oraz mylne powotywanie sie na przepisy RODO jako przeszkode
W przywroceniu i wysytce zaproszen.

3. Dlaczego to pilne (evidence)?

Wysoka zgtaszalnosc (270%) obniza ryzyko zgonu nawet o ~40% wzgledem
nieuczestniczacych; kraje z dobrze zorganizowanym skriningiem notujg
wyrazny, pozytywny efekt populacyjny;

Koszty spoteczne sg duze - w 2019 r. bezposrednie wydatki NFZ zwigzane
z rakiem piersi w Polsce wyniosty 224,3 mln EUR, a same koszty absencji
wyniosty 120,4 mln EUR; petne koszty posrednie moga wielokrotnie
przewyzszac koszty medyczne.



. Lekcje z zagranicy (benchmark)

Dania - notuje state, wysokie uczestnictwo ,po zaproszeniu®, centralny rejestr
jakosci, podwojny odczyt  wynikdow mammografii, szybkie sciezki
I konsekwentne zaproszenia/przypomnienia;

Stowenia - wysoki udziat dzieki: centralnemu zarzadzaniu; zapraszaniu kobiet
na konkretny termin i przypominaniu po 4 tyg. (kobiety, ktore sie nie zgtosity),
mobilnym jednostkom, jednolitej kontroli jakosci i jasnym zasadom
finansowania (brak  konkurencji w postaci finansowania badan
oportunistycznych w grupie wiekowej programu).

. Rekomendacje

Wdrozenie ogolnokrajowego, ciagtego system call-recall: e-zaproszenia
| przypomnienia przez Internetowe Konto Pacjenta - IKP, SMS, mObywatel; listy
papierowe tam, gdzie to niezbedne (starsze grupy wiekowe, wykluczenie
cyfrowe). Zaproszenie z proponowanym terminem i tatwym zapisem i zmiana;
Kanaty cyfrowe ,end-to-end”: aplikacje/chatboty do edukacji, kwalifikagji
i natychmiastowej rejestracji; prosty UX (User Experience, czyli takie
zaprojektowanie produktu, zeby uzytkownik bez zastanawiania sie zrealizowat
SWOj cel i nie popetniat btedow), integracja z mapa
mammobusow/stacjonarnych pracowni mammograficznych;

Wiaczenie skriningu do medycyny pracy (dla uprawnionej grupy wiekowej)
- automatyczne kierowanie podczas badan okresowych, szczegolnie w duzych
zaktadach pracy;

Zarzadzanie regionalne i targetowanie - nalezy priorytetowo traktowac duze
powiaty o niskich wynikach udziatu w mammografii; wdraza¢ modele
z powiatow-liderow; kontraktowo wigzac finansowanie z poprawa wskaznikow
w ,dolnym ogonie” gmin;

Utrzymanie i optymalizacja sieci mobilnej - Mammobusy jako filar dostepu
peryferyjnego (dtuzsze godziny, state lokalizacje przy
POZ/rynkach/zaktadach), rownolegle wzmacniac osrodki stacjonarne;
Standardy jakosci i szybkie sciezki - Podwojny odczyt wyniku mammografii,
szybki wynik (2-7 dni), ,biopsja tego samego dnia" w przypadku
nieprawidtowosci; transparentne raportowanie jakosci i bezpieczenstwa badan
do wiadomosci pacjentek;

Partnerstwa lokalne - scista wspotpraca z Podstawowg Opieka Zdrowotng
- POZ, klubami Amazonek i innymi NGO w zakresie organizacji i promocji badan.



Wprowadzenie

Rak piersi jest obecnie najczesciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym wsrod
kobiet zarowno w Polsce, jak i w catej Unii Europejskiej (UE). W 2022 roku stanowit on
najliczniejsza grupe nowych zachorowan onkologicznych w populacji zenskiej,
a rownoczesnie pozostawat jedng z gtownych przyczyn zgondw nowotworowych
Polek (druga - zaraz po raku ptuca) [1]. Skala problemu sprawia, ze skuteczna
profilaktyka, obejmujgca w szczegolnosci badania przesiewowe w postaci
mammografii, powinna byc¢ traktowana jako priorytet polityki zdrowotnej panstwa.
Konsekwencje zdrowotne raka piersi przektadajg sie bowiem na powazne skutki
spoteczne i ekonomiczne, obejmujace rosngce koszty leczenia, absencje zawodowa
I obcigzenie systemu ubezpieczen spotecznych. W tym kontekscie inwestowanie
w programy profilaktyczne, umozliwiajace wykrycie choroby na wczesnym etapie,
nalezy postrzegac nie tylko jako dziatanie ratujgce zycie, lecz takze jako instrument
polityki spotecznej i gospodarcze;.

Mimo dostepnosci ogolnopolskiego programu badan przesiewowych, poziom
uczestnictwa kobiet w mammografii pozostaje w Polsce niezadowalajgcy. Dane
wskazuja, ze odsetek kobiet korzystajgcych z badan w ostatnich latach utrzymuje sie
na bardzo niskim poziomie, co rodzi ryzyko pogorszenia wynikow leczenia
I zwiekszenia obcigzenia systemu ochrony zdrowia. W odpowiedzi na ten problem
polskie towarzystwa naukowe - w tym Polskie Towarzystwo Onkologiczne, Polskie
Towarzystwo Onkologii Klinicznej oraz Konsultant Krajowy w dziedzinie ginekologii
onkologicznej - wskazuja na potrzebe systemowych rozwigzan. Jednym
z kluczowych postulatow jest witgczenie mammografii do obowigzkowych badan
wykonywanych w ramach medycyny pracy. Rozwigzanie to miatoby szanse
zwiekszyc¢ zgtaszalnosc, dzieki regularnemu kierowaniu kobiet na badania podczas
okresowych kontroli lekarskich [2].

Badania miedzynarodowe jednoznacznie udowadniaja, ze wysoka zgtaszalnosc do
programow przesiewowych przektada sie na spadek umieralnosci z powodu raka
piersi. W krajach, gdzie programy te sg realizowane w sposob regularny i obejmuja
szeroka grupe uprawnionych kobiet, widac wyrazny, pozytywny efekt populacyjny.
Szacuje sie, ze osiggniecie poziomu uczestnictwa na poziomie okoto 70% moze
skutkowac zmniejszeniem ryzyka zgonu z powodu raka piersi nawet o 40%,
W porownaniu z kobietami, ktore nie uczestnicza w przesiewowej mammografii [3],[4].
Wyniki te wskazujg, iz niski poziom uczestnictwa w badaniach przesiewowych
stanowi jeden z kluczowych czynnikow utrzymujacej sie wysokiej umieralnosci
zarowno w Polsce, jak i na swiecie.




Zagadnienia zwigzane z profilaktyka nowotworowa, w tym profilaktyka raka piersi,
zyskuja w ostatnich latach coraz wieksze znaczenie w wymiarze europejskim.
Niestety, pomimo tych wysitkow, wskazniki przezywalnosci w raku piersi roznig sie
miedzy krajami cztonkowskimi UE nawet o 20% [5].

Polska, obejmujac prezydencje w Radzie Unii Europejskiej w pierwszej potowie 2025
roku, nadata obszarowi zwigzanemu z profilaktyka jeden z najwyzszych priorytetow
dziatania. Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy
Instytut Badawczy, we wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia, zorganizowat dwa
miedzynarodowe wydarzenia wysokiego szczebla: Towards a Cancer-Free Europe:
Strengthening Cancer Prevention Strategies oraz 1ist European Summit on Cancer
Prevention and Control. Kongresy te zgromadzity przedstawicieli administracji
rzagdowych, instytucji unijnych, organizacji miedzynarodowych oraz srodowiska
naukowego, stajgc sie waznym forum wymiany doswiadczen i prezentacji dobrych
praktyk. Jednym z gtownych tematow obrad byta profilaktyka raka piersi, w tym
szczegolna rola Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem, ktory w swoich zaleceniach
podkresla znaczenie badan przesiewowych. Dyskusje wokot tej problematyki nabraty
dodatkowej aktualnosci w zwigzku z planowana na koniec 2025 roku publikacjg nowej,
zaktualizowanej edycji Kodeksu, co jeszcze mocniej podkresla wage profilaktyki raka
piersi w europejskiej polityce zdrowotnej [6].

Zarysowane powyzej wyzwania epidemiologiczne, postulaty ekspertow oraz
inicjatywy podejmowane na forum europejskim wskazujg jednoznacznie, ze
profilaktyka raka piersi wymaga priorytetowego traktowania. Niniejszy raport ma na
celu diagnoze problemu niskiej zgtaszalnosci kobiet na przesiewowg mammografie
w Polsce oraz przedstawienie rekomendacji dziatan, ktore moga przyczynic sie do
zwiekszenia udziatu w badaniach przesiewowych, a w konsekwencji - do istotnej
poprawy zdrowia populacji kobiet.




Metodologia

Niniejszy raport zostat opracowany w oparciu o analize literatury naukowej, danych
instytucjonalnych oraz przyktadow dobrych praktyk wdrazanych w Polsce i innych
krajach Unii Europejskiej. W szczegolnosci wykorzystano:

analize dokumentéw strategicznych i stanowisk eksperckich, w tym
publikacji Towarzystw Naukowych dotyczacych profilaktyki raka piersi;

analize poréwnawcza rozwigzan stosowanych w wybranych panstwach UE
(Dania, Stowenia) w zakresie organizacji badan przesiewowych
w Kierunku wczesnego wykrywania raka piersi;

przeglad danych epidemiologicznych (zachorowalnos¢, umieralnosc,
przezywalnos¢) na podstawie raportow krajowych (Krajowy Rejestr
Nowotworow, Narodowy Fundusz Zdrowia), literatury oraz zrodet
miedzynarodowych  (Organisation for Economic Co-operation and
Development - OECD, Joint Research Centre - JRC);

analize danych statystycznych dotyczacych udziatu kobiet w programie
profilaktyki raka piersi w Polsce - z uwzglednieniem roznic regionalnych,
dostepnosci mammobusow, dziatan samorzadow oraz przyktadow lokalnych
inicjatyw zwiekszajgcych uczestnictwo;

analize kosztow spoteczno-ekonomicznych raka piersi - w tym mun.
wydatkow na swiadczenia zwigzane z absencjg chorobowa zwigzang z rakiem
piersi.

W czesci dotyczacej przegladu literatury naukowej zastosowano zmodyfikowang
metodologie PICO, rekomendowang przez Centre for Evidence-Based Medicine
Uniwersytetu Oksfordzkiego, celem sformutowania precyzyjnych pytan badawczych.
Wyszukiwanie publikacji przeprowadzono w bazie PubMed, z uzyciem wyszukiwania
fasetowego i termindw zgodnych z klasyfikacja MeSH (Medical Subject Headings).

Catosc analiz zostata uzupetniona o elementy desk research oraz studia przypadkow
(case studies), co pozwolito na sformutowanie rekomendacji mozliwych do wdrozenia
w warunkach polskiego systemu ochrony zdrowia.




Epidemiologia raka piersi
Zachorowalnosé

Rak piersi (C50) jest najczesciej rozpoznawanym nowotworem ztosliwym w populacii
kobiet w Polsce. W 2022 roku odnotowano 21 554 nowe przypadki raka piersi, co
stanowito 24,5% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet.

Surowy wspotczynnik zachorowalnosci w 2022 roku wyniost 110.3/100 tys. kobiet,
natomiast wspotczynnik standaryzowany wzgledem populacji europejskiej (ESP2013)
- 103.9/100 tys. W 2022 roku w Polsce zyto 2394 tys. kobiet z rozpoznaniem raka
piersi w latach 2000-2022 [1].

88.3 -108.6

108.7 - 128.8
® 128.9 - 14901
® 149.2 - 169.3
o 160.4 — 180.6

Ryc. 1 Standaryzowane wiekiem wspotczynniki zachorowalnosci na raka piersi wsrod
kobiet w krajach UE-27 (wszystkie grupy wiekowe) na 100 000 populacji w 2022 r.,
wedtug standardu populacji europejskigj (zrodto: Joint Research Centre - JRC, Komisja
Europejska) [71

W Europie obserwuje sie istotne zroznicowanie w zachorowalnosci na raka piersi
w populacji kobiet (Ryc. 1). Szacunkowe wskazniki zachorowalnosci roznig sie nawet
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dwukrotnie pomiedzy krajami Unii Europejskiej, osiggajac wartosci do blisko 190
nowych przypadkow na 100 000 kobiet rocznie. Roznice te wynikajg muin.
z odmiennego stopnia wdrozenia zorganizowanych —programow  badan
przesiewowych oraz zroznicowanej czestosci wystepowania gtownych czynnikow
ryzyka. Do najwazniejszych nalezg m.n.: pozny wiek urodzenia pierwszego dziecka,
niska liczba porodow oraz brak karmienia piersia, ktore istotnie zwiekszajg ryzyko
zachorowania.

Choc¢ rak piersi wystepuje takze u mezczyzn, zachorowalnos¢ w tej grupie jest
Znaczaco nizsza - rak piersi stanowi jedynie 0.3% wszystkich diagnoz nowotworowych
w populacji mezczyzn w UE [71.

Umieralnos¢

Rak piersi pozostaje w Polsce jedng z gtownych przyczyn zgonow nowotworowych
wsrod kobiet. W 2022 roku zarejestrowano 6 611 zgonow z tego powodu, co
odpowiadato 14,9% wszystkich zgondw nowotworowych kobiet.

Surowy wspotczynnik umieralnosci wyniost 33,8/100 tys., natomiast standaryzowany
wg ESP2013 - 31,2/100 tys.

W dtugoterminowej perspektywie rak piersi przez wiele dekad byt najczestszg
przyczyng zgonow nowotworowych kobiet. Od 2007 roku zostat jednak wyprzedzony
przez raka ptuca. Dane Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) wskazuja, ze po
okresie wzglednej stabilizacji umieralnosci, od okoto 2010 roku obserwuje sie
ponowny jej wzrost, natomiast spadek w latach 2020-2021 wigzano z konkurujaca
przyczyng zgonow - pandemia COVID-19 [1l.

W 2022 roku w krajach Unii Europejskiej szacowano, ze na raka piersi umrze okoto
05,8 tys. kobiet, co czyni te chorobe najczestsza przyczyng zgondw nowotworowych
w populacji zenskiej w Europie. Rak piersi odpowiadat za 16,7% wszystkich zgonow
z powodu nowotworow u kobiet, wyprzedzajac raka ptuca i jelita grubego.

Charakterystyczne jest, ze okoto dwie trzecie zgonow przypadato na grupe wiekowa
powyzej 70 lat, co wskazuje na szczegolng wrazliwosc¢ populacji starszej. Umieralnosc
na raka piersi nie jest jednak rownomierna w catej Europie - standaryzowane
wzgledem wieku wskazniki wahaty sie od okoto 23 do ponad 45 zgonow na 100 tys.
kobiet, co swiadczy o niemal dwukrotnych roznicach miedzy krajami cztonkowskimi
(Ryc. 2). Zroznicowanie to wigze sie m.n. z poziomem wdrozenia programow
przesiewowych oraz dostepnoscia i jakoscia leczenia.
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Pomimo utrzymujgcej sie wysokiej zachorowalnosci, w wiekszosci krajow
europejskich - zwtaszcza w Europie Potnocnej i Zachodniej - obserwuje sie
tendencje spadkowa w zakresie umieralnosci z powodu raka piersi. Zjawisko to
odzwierciedla postep w zakresie wczesnej diagnostyki (zarowno dzieki badaniom
przesiewowym, jak i rosngcej swiadomosci spotecznej), jak rowniez udoskonalenie

metod leczenia oraz zmniejszenie stosowania hormonalnej terapii zastepczej po 2003
roku.

Wedtug danych Komisji Europejskiej, Polska jest jednym z trzech krajow UE
0 najwyzszym wskazniku umieralnosci na raka piersi wsrod kobiet [7] (Ryc. 2).

233 -277
27.8 - 320

® 321-364

, @ 365-407
i S @ 408-451

Ryc. 2 Standaryzowane wiekiem wspotczynniki umieralnosci na raka piersi wsrod
kobiet w krajach UE-27 (wszystkie grupy wiekowe) na 100 000 populacji w 2022 r,,

wedtug standardu populacji europejskigj (zrodto: Joint Research Centre - JRC, Komisja
Europejska) [71
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Przezycia

Z danych European Cancer Information System - ECIS wynika, ze w latach 2000-2007
piecioletnie, standaryzowane wiekiem przezycia wzgledne w raku piersi byty
w Polsce nizsze niz srednio w UE we wszystkich badanych grupach wiekowych
(czerwona linia - Polska, fioletowa - srednia UE - Ryc. 3). Najwieksza roznica dotyczyta
kobiet 75+, gdzie w Polsce pierwszych piec lat od rozpoznania przezywato ok. 59%
pacjentek, podczas gdy srednia europejska przekraczata 72%. W Polsce najlepsze
wyniki notowano u kobiet 15-44 lata (ponad 80%), natomiast w catej UE najwyzsze
przezycia osiggata grupa 45-54 lata (ponad 88%) [8I.

100

80

\
o \\

40

Relative survival (%)

20

15-44 45-54 55-64 65-74 75+
Age at diagnosis

Ryc. 3 Piecioletnia przezywalnos¢ wzgledna w raku piersi kobiet dla Polski i UE
w latach 2000-2007 - wskazniki standaryzowane wiekiem [8]

Dane pochodzace z raportu OECD ,Krajowe profile dotyczgce nowotworow: Polska
2025" wskazuja, ze na tle innych nowotworow ztosliwych, wskaznik 5-letnich
wzglednych przezy¢ w raku piersi jest jednym z najwyzszych wsrod innych
nowotworow ztosliwych i wynosi 80% (Ryc. 4) [9l. Dodatkowo, dane krajowe KRN za
lata 2000-2015 wskazujg na powolny, ale wzrostowy trend przezywalnosci wsrod
kobiet z rakiem piersi w Polsce (Ryc. 5) [101.
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Ryc. 4 Wskazniki 5-letnich przezyc¢ wzglednych na nowotwory ztosliwe w Polsce
z uwzglednieniem raka piersi (sutka) (OECD 2025) [9]
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Ryc. 5 Trendy czasowe 5-letniej przezywalnosci kobiet z rakiem piersi w Polsce
w latach 2000-2015 [10].
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Udziat Polek w przesiewowej mammografii

Poziom ogoélnokrajowy

Zgodnie z danymi przedstawionymi przez Najwyzsza Izbe Kontroli (NIK) udziat kobiet
w polskim programie populacyjnym mammografii (50-69 lat) byt najwyzszy
w pierwszych latach ,ery zaproszen” i oscylowat wokot 42-44% rocznie: w 2012 r.
42,84%, W 2013 1. 43,10%, W 2014 1. 44,01%, a W 2015 r. 41,75% (tgcznie 4 551 777 badan)
Jednoczesnie w latach 2012-2015 wystano tacznie 11 013 948 imiennych zaproszen
na mammografie, co jednak nie przetozyto sie na dalszy wzrost uczestnictwa ani na
zblizenie do rekomendowanego w Europie progu ~70% dla programow
zorganizowanych [11].

Nieco inne odsetki wuczestnictwa w mammografii w ramach programu
profilaktycznego w latach mozna zaobserwowac analizujgc dane NFZ, jednak moze
miec to zwigzek wytgcznie z metodologig wysytki zaproszen (wysytanie w Il kwartale
roku) i momentem dokonania obserwacji (dane NFZ pochodzg z poczatku
poszczegolnych, analizowanych lat) (Ryc. 6) [12]. Niezaleznie od powyzszego, od
poczatku gromadzenia danych przez NFZ i trwania programu, w Polsce nigdy nie
udato sie osiggnac poziomu efektywnosci populacyjnej dla programow
zorganizowanych.

NIK zwraca uwage, ze skutecznos¢ dotychczasowych dziatan zwiekszajacych
zgtaszalnosc byta bardzo mata, szczegolnie w odniesieniu do imiennych zaproszen.
W wojewodztwie lubelskim, gdzie w latach 2011-2015 wystano 909 tys. listow, na
badania przyszto zaledwie 59,7 tys. kobiet - srednio ok. 6,6% populacji rocznie. NIK
ocenia, ze niska zgtaszalnosc byta jedng z gtownych przyczyn braku oczekiwanegj
poprawy wskaznikow umieralnosci i przezy¢ w raku piersi (oraz innych nowotworach)
wzgledem sredniegj UE.

Coistotne, NIK nie kwestionuje samej idei wysytki zaproszen na badania przesiewowe,
wskazuje zas na istotne bariery organizacyjne, wptywajace na ich obserwowang
w Polsce niskg skutecznosc, do ktorych zalicza m.in. pozne kontraktowanie dziatan.
Data rozpoczecia przez Wojewodzkie Osrodki Koordynujace (WOK) wysytki
zaproszen oraz ich liczba uwarunkowane byty terminem zawarcia umowy z Ministrem
Zdrowia, co miato zwykle migjsce w Il kwartale i uniemozliwiato prowadzenie wysytki
zaproszen na przestrzeni catego roku [11].

14




100
—&— Mammografia (%)
90k ---- Prég efektywnosci populacyjnej (70%)
Z zaproszeniami

Bez zaproszen
80 E

T |-
60
50
401

301

Uczestnictwo w mammografii (%)

201

10

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Rok

Ryc. 6 Odsetki uczestnictwa w publicznie finansowanym, populacyjnym programie
badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka piersi w Polsce
(2012-2025), z podziatem wedtug statusu zaproszenia. Dane za lata 2017-2025
odzwierciedlajg stan na dzien 1 stycznia danego roku. W przypadku roku 2016 dane
dotycza stanu na dzien 1 lutego.

Po kilku latach stosowania listow imiennych ich dystrybucje przerwano w 2017 r.,
a jednoczesnie nie wdrozono zadnego rownowaznego mechanizmu elektronicznego
(np. przez Internetowe Konto Pacjenta, SMS, powiadomienia push czy e-mail). Co
wiecej, w kolejnych latach nie przywrocono nawet wysytek listownych, a poziom
uczestnictwa w programie nigdy nie osiggnat progu 270%.

Przez lata w debacie publicznej wskazywano przepisy Rozporzadzenia o Ochronie
Danych Osobowych - RODO jako przeszkode dla wznowienia zaproszen. Analizy
prawne pokazuja jednak, ze to btedne przekonanie: przetwarzanie danych
osobowych w celu organizacji zaproszen do badan moze opierac sie na art. 6 ust. 1 lit.
e RODO (zadanie realizowane w interesie publicznym), a w prawie krajowym istnigje
wyrazna podstawa - minister zdrowia jest uprawniony do korzystania z danych
zgromadzonych w Systemie Informacji Medycznej (SIM) w ramach zadan z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki. Nie jest tu wymagana zgoda osoby, a wysytanie
zaproszen nie stanowi komunikacji marketingowej w rozumieniu przepisow
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,2antyspamowych”. Innymi stowy, RODO nie tylko nie blokuje zaproszen, ale - przy
witasciwych zabezpieczeniach - wspiera ich legalne wdrozenie. Co wiecej, brak
aktywnego systemu zaproszen (call-recall - systematyczne wysytanie zaproszen
I przypomnien do wszystkich uprawnionych, z zapewnieniem ciggtosci i terminowosci
udziatu) oznacza odejscie od klasycznych zasad przesiewow populacyjnych i stoi
w sprzecznosci z Rekomendacjg Rady UE (2022), ktora zaleca krajom cztonkowskim
powszechne zapraszanie na przesiewy [13l.

Poziom regionalny

Rozktady gminnych odsetkow udziatu w programie przesiewowej mammografii,
zestawione w uktadzie wojewodzkim, wskazujg na wyrazne zroznicowanie zarowno
miedzy regionami, jak i wewnatrz nich (Ryc. 7) [12].

Ponizsza analize przeprowadzono na poziomie gmin, aby uchwyci¢ faktyczne
zroznicowanie wewnatrz wojewodztw i ograniczy¢ efekt wygtadzania, ktory pojawia
sie przy agregacji do poziomu powiatow. Udziat wojewodztw wyznaczono jako
srednig wazong odsetkow gminnych (wagi: liczba osob uprawnionych), po czym
wojewodztwa uszeregowano wedtug tej miary, co zapewnia porownywalnosc
wynikow. Dla kazdego wojewodztwa przygotowano wykres pudetkowy rozktadu
odsetkow gminnych (mediana, kwartyle, IQR - rozstep miedzykwartylowy,
obserwacje odstajace), umozliwiajacy ocene zarowno poziomu centralnego, jak
I zroznicowania. Wybor poziomu gmin uzasadnia wieksza liczebnos¢ obserwacii,
wieksza stabilnos¢ estymacji kwartylowych oraz bezposrednia uzytecznosc¢ dla
planowania operacyjnego. Analiza opiera sie na danych Narodowego Funduszu
Zdrowia na dzien 1 wrzesnia 2025 r.

W porzadku zgodnym z udziatem wazonym populacja uprawnionych najwyzsze
wartosci przecietne osiggaja wojewodztwa pomorskie (~39,1%), lubuskie (~39,1%) oraz
wielkopolskie (~39,0%), podczas gdy relatywnie najnizsze poziomy obserwuje sie
w wojewodztwach opolskim (~28,9%), matopolskim (~29,7%), Swietokrzyskim (~30,9%),
podkarpackim  (~31,0%) oraz mazowieckim (~33,4%). Szerokie rozstepy
miedzykwartylowe w czesci regiondw oraz obecnosc¢ licznych obserwacji
odstajgcych po stronie niskich odsetkow Swiadczg o nierownomiernej realizacji
Swiadczen na poziomie gmin, co sugeruje wspotwystepowanie barier
organizacyjnych i dostepnosciowych o charakterze lokalnym. Jednoczesnie
identyfikowane sg gminy z wynikami istotnie powyzej typowego zakresu, co wskazuje
na istnienie dobrych praktyk mozliwych do translacji w skali regionu.
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W ujeciu powiatowym analiza ,duzych’ jednostek (gorny kwartyl populacji
uprawnionych) pozwala precyzyjnie okreslic dzwignie operacyjne. Do przyktadow
wysokiej efektywnosci zaliczajg sie powiat poznanski (Wielkopolskie; ~46,9%),
swidnicki (Dolnoslaskie; ~45,7%) i wroctawski (Dolnoslaskie; ~45,2%), natomiast po
przeciwnej stronie rozktadu znajduja sie powiat nowotarski (Matopolskie; ~22,8%) oraz
zywiecki (Slaskie; ~23,5%). Wskazuje to, ze priorytetyzacja interwencji powinna
obejmowac przede wszystkim duze powiaty o niskich wynikach, gdzie potencjat
poprawy na poziomie krajowym jest najwiekszy, przy rownolegtym wykorzystaniu
modeli organizacyjnych z powiatow osiggajacych wysokie wartosci.
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Warminsko-Mazurskie | I—_—i
Kujawsko-Pomorskie [ I _—|
Zachodniopomorskie | ° ® I—_—i
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Udziat w programie (%) na poziomie gmin

Ryc. 7 Rozktad gminnych odsetkow udziatu w programie mammografii w podziale na
wojewodztwa (mediana, rozstep miedzykwartylowy, obserwacje odstajgce).
Wojewodztwa uporzadkowane wg udziatu wazonego populacja.

Na poziomie gmin obserwuje sie zarowno skrajnie wysokie, jak i bardzo niskie odsetki.
Przyktady wysokich wartosci obejmujga m.in. Latowicz (Mazowieckie, pow. minski;
62,35%), Paprotnia (Mazowieckie, pow. siedlecki; 62,15%), Wodynie (Mazowieckie, pow.
siedlecki; 58,85%), Domanice (Mazowieckie, pow. siedlecki; 57,89%) oraz Czerwiensk
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(Lubuskie, pow. zielonogorski: 56,76%). Przyktady niskich wartosci obejmujg Bolestaw
(Matopolskie, pow. dgbrowski; 6,16%), Moszczenice (Matopolskie, pow. gorlicki; 9,73%),
Greboszow (Matopolskie, pow. dabrowski; 9,86%), Czerwonke (Mazowieckie, pow.
makowski; 13,20%) oraz Uscie Gorlickie (Matopolskie, pow. gorlicki; 13,52%). Te
kontrastowe przyktady wskazujg z jednej strony na istnienie lokalnych konfiguragji
sprzyjajgcych wysokiej realizacji (koordynacja, logistyka, wspotpraca z POZ
I mobilnymi swiadczeniodawcami), a z drugiej - na punktowe obszary wymagajace
intensywnych dziatan wyrownawczych. Implikacje praktyczne sg nastepujace:

e W regionach o szerokich rozktadach i licznych obserwacjach niskich nalezy
ukierunkowac interwencje na gminy dolnego ogona rozktadu, ze szczegolnym
uwzglednieniem jednostek o duzej liczbie uprawnionych;

e W regionach o wyzszych medianach i mnigjszym rozproszeniu uzasadnione
jest utrzymanie obecnych praktyk oraz ich transfer do wojewodztw o nizszych
parametrach;

e dziatania benchmarkowe powinny wykorzystywac wskazane powiaty i gminy
o0 ponadprzecietnych wynikach jako zrodta sprawdzonych rozwigzan
organizacyjnych.

Podobnie, duze zroznicowanie na poziomie regionalnym w przypadku profilaktyki
raka piersi mozna zauwazy¢ w wynikach badan krajowych. W latach 2009-2014
profilaktyka raka piersi byta jednym z gtownych obszarow interwencji samorzadow,
co potwierdza najwyzszy odsetek programow ukierunkowanych na ten nowotwor
(obok raka szyjki macicy) oraz wyrazne adresowanie programow do kobiet, jako
najczestszej grupy docelowe,.

Aktywnosc¢ regionalna byta silnie zroznicowana - najwiecej programow dotyczacych
raka piersi realizowano w wojewodztwach wielkopolskim i mazowieckim, a najmniej
w kujawsko-pomorskim i podlaskim, przy czym dominowali realizatorzy na poziomie
gminy/miasta, zas$ programy wojewodzkie - choc rzadsze - obejmowaty wieksze
populacje.

W strukturze dziatan przewazaty programy diagnostyczne nad profilaktycznymi,
a w kolejnych latach obserwowano wzrost liczby programow profilaktycznych przy
utrzymaniu wysokiej liczby dziatan diagnostycznych, co wpisywato sie jednak w trend
malejacego zasiegu populacyjnego programow jako catosci.

Jednoczesnie stwierdzono dodatnig korelacje miedzy liczbg programow
diagnostycznych a  standaryzowanymi  wspotczynnikami  zachorowalnosci
I umieralnosci kobiet, co moze odzwierciedlac intensyfikacje wykrywania
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przypadkow, ale niekoniecznie przektadac sie na natychmiastowa redukcje
obcigzenia choroba.

Badanie przeprowadzone przez Augustynowicz et al. wskazuje takze na
powtarzalnos¢ dziatan lokalnych wzgledem programow ogolnopolskich (np.
populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi), co sugeruje
ograniczong spojnosc polityki i niewystarczajgce dostosowanie do specyficznych
potrzeb zdrowotnych regionow o wysokiej smiertelnosci, takich jak kujawsko-
pomorskie i warminsko-mazurskie

W konsekwencji, aby zwiekszy¢ skutecznosc profilaktyki raka piersi, konieczne jest
rownoczesne rozszerzanie zasiegu populacyjnego, lepsze ukierunkowanie
regionalne oraz komplementarnos¢ wzgledem programow krajowych, zwtaszcza
tam, gdzie potrzeby zdrowotne pozostajg niedoszacowane [14].

»Dobre praktyki” w regionach

Dobre praktyki regionalne we wsparciu mammografii przesiewowej w Polsce - przy
ograniczonej literaturze na ten temat - mozna ilustrowac rekomendacjami
wynikajacymi z doswiadczen lokalnych, ktore dotycza wdrazania na poziomie
wojewodztw i powiatow rozwigzan m.in. takich jak:

e aktywne zapraszanie ha mammografie,

e ukierunkowana wspotpraca z lokalnymi klubami Amazonek i innymi grupami
pacjenckimi, ktore docierajg do kobiet w réznym wieku - z jasnym przekazem,
ze samobadanie nie zastepuje mammografii,

e poprawa dostepnosci geograficznej (mobilne pracownie, elastyczne godziny),
co odpowiada zidentyfikowanym barierom dostepu i niskiej frekwencji,

e monitoring wskaznikow regionalnych wedtug wieku i sposobu wykrycia, aby
szybko korygowac dziatania [15],[16], [17].

Dostepnosé, tryb realizacji, wartos¢ swiadczen

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia, przedstawionymi w poszczegolnych
Mapach Potrzeb Zdrowotnych, w latach 2017-2023 struktura realizacji mammografii
w Polsce pozostawata wzglednie stabilna, z przewaga trybu mobilnego. Udziat badan
wykonywanych w mobilnych jednostkach oscylowat wokot 55-56%, podczas gdy
tryb stacjonarny utrzymywat sie na poziomie 44-46%. W catym okresie obserwuje sie
jednak powolne zaciesnianie tej roznicy: od okoto 12,6 p.p. w 2017 r. (56,3% mobilnie
VS 43,7% stacjonarnie) do okoto 8,2 p.p. w 2023 . (54,1% Vs 45,9%). Moze to wskazywac
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na stopniowe zwiekszanie znaczenia osrodkow stacjonarnych przy jednoczesnym
utrzymaniu kluczowej roli mammobusow w zapewnianiu dostepnosci poza duzymi
miastami (Ryc. 8) [18].

W analizowanym okresie wyraznie zmieniata sie tgczna wartos¢ swiadczen. Po
relatywnie stabilnych poziomach z lat 2017-2019 (88-91 mln zt) nastgpit spadek
w 2020 r. do ok. 75 mln zt, co najprawdopodobniej odzwierciedla wptyw pandemii
COVID-19 na realizacje badan profilaktycznych. W kolejnych latach obserwujemy
konsekwentne odbicie: 94 mln zt w 2021 r.,, 103 mln zt w 2022 r., a nastepnie silny
wzrost do 152 mln zt w 2023 r. Oznacza to przyrost o ok. 48% rok do roku oraz o ok.
73% wzgledem 2017 r. Skala tego wzrostu sugeruje kumulatywny efekt nadrabiania
odroczonych swiadczen oraz/lub wzrostu taryf.

Z przedstawionych danych wynika, ze system realizacji mammografii utrzymuje
mieszany model organizacji - mobilny i stacjonarny, ktory zapewnia wzgledng
stabilnos¢ dostepu, przy stopniowym, ale niewielkim wzmocnieniu roli osrodkow
stacjonarnych. Dynamika wartosci Swiadczen po 2020 r. potwierdza proces
odbudowy aktywnosci profilaktycznej i potencjalne zwiekszenie naktadow na to
Swiadczenie.
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Ryc. 8 Mammografia w Polsce - tryb wykonania i tgczna wartosc swiadczen w latach
2017-2023 [18]

Dane te moga sugerowac, ze przewaga trybu mobilnego wynika z nizszych barier
dostepu - mammobusy moga skracac czas dojazdu i utatwiac¢ wykonanie badania
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.przy okazji". Mozliwe, ze elastyczne lokalizacje i godziny pracy (np. przy
przychodniach POZ, na rynkach, przy zaktadach pracy) zwiekszajg spontaniczng
zgtaszalnos¢ bez koniecznosci wczesnigjszej rejestracji. Wydaje sie, ze dla czesci
pacjentek wazna jest tez prostota sciezki (jedno migjsce, szybka obstuga), co moze
obnizac¢ stres zwigzany z wizyta w duzym osrodku. W regionach o ograniczonej
infrastrukturze stacjonarnej mammobus mogt byc¢ realnie najtatwiej dostepna opcja.
Nie mozna wykluczyc, ze role odgrywaty takze kampanie informacyjne i dziatania
przypominajace.

Zgtaszalnosé na przesiewowa mammografie w innych krajach
europejskich - przyktad Danii i Stowenii
Dania

Dania jest jednym z krajow europejskich, charakteryzujacym sie bardzo wysokim
uczestnictwem w populacyjnym programie wczesnego wykrywania raka piersi.
Odsetek kobiet uczestniczacych oscyluje nawet okoto 90% populacji uprawnionegj
(Ryc. 9) [19l.
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Ryc. 9 Pokrycie populacyjne w programach badan przesiewowych wczesnego
wykrywania raka piersi w 2021 r. w krajach OECD (*dane z programow, 2dane
ankietowe) [19]

Dania prowadzi ogolnokrajowy program mammografii, ktory charakteryzuje sie

stabilnie wysokim udziatem i bardzo dobrg organizacja. W pierwszych czterech
rundach zaproszen (lata 2008-2015) ,pokrycie badaniem’ utrzymywato sie na
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poziomie 75-77%, a ,uczestnictwo po zaproszeniu” wynosito 77-84% - to wartosci
osiggane konsekwentnie mimo pewnych roznic miedzy regionami.

Za dobrymi wynikami stoja rozwigzania okreslane dzis jako ,dobre praktyki"
organizacyjne i jakosciowe. Program opiera sie na spersonalizowanych zaproszeniach
(z przypomnieniami) kierowanych do catej populacji docelowej - osoby terminalnie
chore, aktualnie leczone lub po niedawnej mammografii sg wytgczane z systemu
zaproszen.

Ponadto, caty proces jest zintegrowany w systemie szpitalnym - zdjecia wykonuja
przeszkoleni technicy, obrazy sg niezaleznie oceniane przez dwoch radiologow,
a w przypadku nieprawidtowosci pacjentki sg kierowane prosto do osrodkow
diagnostycznych. Dodatkowo od ok. 2001 r. standardem jest mammografia
dwuprojekcyjna, a od 2006 r. obrazowanie cyfrowe. Te rozwigzania skracajg sciezke
pacjentki i wzmacniajg wiarygodnosc programu.

Bardzo istotnym elementem jest rygorystyczny nadzor jakosci. Dunski Rejestr Jakosci
(DKMS) co roku monitoruje 11 wskaznikow inspirowanych wytycznymi europejskimi
(m.in. uczestnictwo, odsetek wezwan do dalszej diagnostyki, raki interwatowe,
odsetek nowotworow weztowo ujemnych i <10 mm, czasy odpowiedzi), korzystajac
z potaczonych danych rejestrowych: Centralnego Rejestru Ludnosci - CPR
(zaproszenia), Rejestru Pacjentow (udziat i wyniki badan) oraz Patobanku
(rozpoznania). Taka infrastruktura danych umozliwia szybkie wychwytywanie
odchylen i ich korekte.

Program ma rowniez solidne umocowanie systemowe i jasne standardy. Po
pilotazach z lat 90. minister zdrowia zobowiazat regiony do pethego wdrozenia,
ustanowiono krajowa baze jakosci i komitet sterujacy, a program narodowy zostat
ujednolicony wzgledem rozwigzan wypracowanych w pionierskich osrodkach. Ta
centralna koordynacja zmniejsza rozproszenie praktyk i stabilizuje wyniki
uczestnictwa [20l.

Z perspektywy ,dobrych praktyk" dunski kontekst podpowiada jeszcze kilka innych
elementow, ktore majg duze znaczenie. Sg to m.n. utrzymanie wysokiej jakosci
doswiadczenia pacjentki podczas badania (uprzejmosc, sprawnosc, kompetencje),
transparentna komunikacja ryzyka (w tym wyjasnienie, ze niskie ryzyko choroby, nie
oznacza, ze jest ono zerowe), mozliwosc rozmowy z lekarzem dla kobiet z ryzykiem
podwyzszonym [21].
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Stowenia

Stowenia, podobnie jak Dania, charakteryzuje sie wysokim odsetkiem udziatu kobiet
w mammograficznym programie badan przesiewowych, wynoszacym nawet okoto
80% populacji uprawnionej (Ryc. 9) [19].

W ramach programu, kobiety sg zapraszane ha mammografie co dwa lata, z podanym
terminem, godzing i miejscem badania oraz ulotkg informacyjna wyjasniajgca korzysci
zdrowotne. Isthieje mozliwos¢ zmiany wyznaczonego terminu (telefon/e-mail), a brak
odpowiedzi skutkuje jednym przypomnieniem po 4 tygodniach. Ponowne
zaproszenie wysytane jest za 2 lata. Od 2016 r. zaniechano wczesniejszej praktyki
niezapraszania ponownie kobiet nieuczestniczacych - wczesniej sadzono, ze
dziatania nalezy skupiac wytacznie na populacji kobiet, ktore byty przychylnie
nastwione do badan. Dostepnosc poprawiajg jednostki mobilne dla gmin oddalonych
od stacjonarnych pracowni.

Badania wykonujg wydzielone jednostki skriningowe w strukturach publicznej
ochrony zdrowia, odseparowane organizacyjnie od diagnostyki i leczenia (zdrowe
pacjentki nie stykajg sie z osobami chorujgcymi). Wykonuje sie standardowo dwie
projekcje obu piersi. Podwaojny, niezalezny odczyt przez dwoch radiologow oraz
konferencja konsensusu z trzecim radiologiem dla nieprawidtowych wynikow
zapewniaja wysokag czutosc i swoistosc wykonywanych badan,

Przyktad Stowenii udowadnia, ze wysoki udziat w skriningu to raczej wypadkowa
wielu czynnikow, niz wprowadzenie pojedynczego, skutecznego rozwigzania. Dobre
praktyki, ktore pozwolity Stowenii odniesc¢ sukces to przede wszystkim:

e niezalezne, centralne zarzadzanie, scista zgodnosc¢ z wytycznymi UE oraz
zewnetrzne doradztwo - to budowato zaufanie wtadz i spoteczenstwa;

e jasna polityka finansowania - petne publiczne finansowanie skriningu, brak
finansowania badan oportunistycznych dla kobiet w grupie wiekowej dla
programu mammograficznego - minimalizacja ,konkurencji" i standaryzacja
jakosci;

e logistyka przyjazna pacjentce - zaproszenie z konkretnym terminem,
przypomnienie po 4 tygodniach, szybkie przekazywanie wynikow (2-7 dni
roboczych), szybka dalsza diagnostyka i biopsja ,tego samego dnia", co
redukuje lek i ucigzliwosci;

e jednolita, transparentna kontrola jakosci oraz regularne informowanie kobiet
o jakosci - co budowato zaufanie i zachecato kobiety do powtarzania
mammografii w kolejnych latach;
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e infrastruktura mobilna i przypisanie jednostek do gmin - poprawa dostepnosci
peryferyjnej;

e silne zaplecze informatyczne i rejestrowe, ktore usprawnia monitorowanie
| zarzadzanie procesem [22].

Dobrg praktyka wymagajaca podkreslenia w Stowenii sg konsekwentne, centralnie
zarzadzane zaproszenia do programu skriningowego. Od 2008 r. kobiety w wieku
50-69 lat sg systemowo zapraszane co dwa lata na cyfrowg mammografie w ramach
programu opartego na europejskich standardach jakosci, a etapowe wdrazanie
objeto docelowo caty kraj, co pozwolito tez rzetelnie ocenia¢ skutki samych
zaproszen. Kluczowe jest Sciste monitorowanie historii zaproszen w rejestrze
skriningowym, dzieki temu mozna jasno okreslac tryb wykrycia nowotworu
I porownywac wyniki zdrowotne kobiet zapraszanych z kobietami, ktore zaproszen
nie otrzymaty

Stowenski program wprowadzit rowniez praktyczny ,bufor” czasowy przy ponownym
zapraszaniu - definicje raka interwatowego rozszerzono do 2,5 roku, poniewaz ponad
98% uprawnionych kobiet w tym okresie otrzymuje kolejne zaproszenie. Rozwigzanie
to bezpiecznie uwzglednia drobne, zwykle proszone przez pacjentki, przesuniecia
terminow, a jednoczesnie zachowuje rygor oceny jakosci w odniesieniu do realnego
cyklu zaproszen.

Co wazne, frekwencje liczy sie tu wprost na podstawie relacji liczby wykonanych
badan do liczby wystanych zaproszen w danym okresie, co przektada sie na
przejrzyste raportowanie efektow (zyskane lata zycia, unikniete zgony) i umozliwia
porownania  miedzynarodowe  oraz  kierowanie  dodatkowych  dziatan
profrekwencyjnych do kobiet nieodpowiadajgcych na zaproszenia, ktore maja
najgorsze wyniki w kontekscie przezyc [23l.

Poza zdrowotne konsekwencje raka piersi w Polsce
Koszty bezposrednie NFZ

W latach 2017-2019 bezposrednie wydatki NFZ na rozpoznawanie i leczenie raka
piersi wzrosty z 209,5 mln EUR do 224,3 mln EUR (2018: 228,4 mln EUR), przy czym
W 2019 r. catkowity koszt medyczny byt nieco nizszy niz w 2018 r. z powodu spadku
naktadow na program lekowy B.09, mimo wzrostow w pozostatych kategoriach
Swiadczen. Najwiekszym komponentem pozostawat program B.09 (ok. potowa
wszystkich kosztow bezposrednich), a jednoczesny wzrost liczby leczonych
pacjentek i spadek tacznego kosztu programu w 2019 r. zwigzany byt z wejsciem
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siedmiu generykow i rozszerzeniem listy refundacyjnej do 16 czasteczek pod koniec
roku. W tym samym czasie wzrosty:

e Srednie koszty jednego pobytu szpitalnego (koszty jednostkowe) w chirurgii:
oszczedzajgce leczenie piersi (BCS) z ok. 890 EUR do ok 1 200 EUR,
mastektomia z ok. 1 100 EUR do ok. 1 650 EUR, rekonstrukcja z ok. 820 EUR do
ok.1120 EUR;

e taczne roczne wydatki NFZ na radioterapie: z ok. 20,0 mln EUR (2017) do ok.
26,2 mln EUR (2019);

e t3czneroczne wydatki na ambulatoryjng opieke specjalistyczng: 2 18,3 mln EUR
do 211 mln EUR. Program przesiewowy stanowit ok. 10% bezposrednich
kosztow medycznych w 2019 r., a liczba wykonanych badan pozostawata
stabilna (ok. 1,00-1,04 mln rocznie.

Z perspektywy implikacji dla polityki zdrowotnej powyzsze dane pokazujg, ze
struktura kosztow NFZ jest wrazliwa na polityke refundacyjna i konkurencje cenowa
(oszczednosci w programie lekowym dzieki lekom generycznym), natomiast obszary
proceduralne - szczegolnie chirurgia i radioterapia - generujg systematyczng presje
kosztowa zwigzang zarowno ze wzrostem wycen/aktywnosci, jak i utrzymaniem
wydolnosci infrastruktury. W 2019 r. same wydatki medyczne NFZ (224,3 mln EUR)
stanowity wytacznie 65% catkowitego ,rachunku” za raka piersi, ktory razem wyniost
344,6 mln EUR. Pozostate 35% to koszty spoteczne poza budzetem NFZ - gtownie
utracona produktywnosc z powodu zwolnien lekarskich (120,4 mln EUR). Dlatego
nawet jesli NFZ ograniczy czes¢ wydatkow (np. dzieki tanszym lekom), catkowite
obcigzenie gospodarki moze nadal rosnac (poza NFZ), np., poprzez rosnaca absencje
chorych w pracy [24].

Koszty posrednie zwigzane z absencjg chorobowa (dane Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych - ZUS)

W latach 2017-2019 narastaty koszty absencji chorobowej z tytutu raka piersi liczone
metoda kapitatu ludzkiego - z 95,8 mln EUR w 2017 r. do 120,4 mln EUR w 2019 . (+26%
VS 2017), przy jednoczesnym wzroscie liczby dni zwolnien (1,13—1,27 mln) i liczby
zaswiadczen (48,4—57,2 tys.), a srednia dtugosc¢ pojedynczego zwolnienia w 2019 t.
wyniosta 22,2 dnia. W efekcie koszty posrednie odpowiadaty w 2019 r. za ponad 30%
catkowitych naktadow zwigzanych z rakiem piersi.

Z punktu widzenia interpretacji skutkow spoteczno-ekonomicznych istotny jest fakt,
ze badania dla Polski wskazujg, ze absencja moze stanowic najwyzej ok. 20%
catkowitych kosztow posrednich. Przy takim zatozeniu, petne koszty posrednie
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mogtyby przekracza¢ 585 mln EUR rocznie, a wiec ponad 2,5-krotnie przewyzszac
koszty bezposrednie leczenia. Oznacza to, ze ciezar ekonomiczny choroby w duzej
mierze materializuje sie po stronie utraconej produktywnosci i powinien byc
adresowany nie tylko przez interwencje kliniczne (np. wczeshe wykrywanie
I skuteczne terapie skracajace niezdolnos¢ do pracy), lecz takze przez instrumenty
rynku pracy i polityki spotecznej (elastyczne formy pracy, wsparcie powrotu do
aktywnosci). W praktyce planowania zdrowotnego uwzglednienie petnego spektrum
kosztow posrednich moze uzasadniac inwestycje o wysokiej stopie zwrotu
spotecznego, nawet jesli ich krotkoterminowy wptyw na budzet NFZ jest dodatni [24].

Rekomendacje, wnioski i kolejne kroki

1) Wdrozenie ogoélnokrajowego, ciagtego systemu call-recall (e-zaproszenia
i przypomnienia przez Internetowe Konto Pacjenta - IKP, SMS, mObywatel; listy
papierowe tam, gdzie to niezbedne (starsze grupy wiekowe, osoby wykluczone
cyfrowo)

Nalezy przywrocic i unowoczesnic aktywne zapraszanie wszystkich uprawnionych
kobiet co 2 lata, z proponowanym terminem, miejscem i prosta opcja zapisania sie
oraz zmiany terminu/godziny, a po 4 tygodniach wysytac przypomnienie - zgodnie
z praktykami programow o najwyzszej frekwencji. Rekomenduje sie wykorzystanie
kanatow cyfrowych (IKP, SMS, mObywatel), uzupetnionych listami papierowymi dla
grup starszych i osob w wykluczeniu cyfrowym, tak by pokry¢ catg populacje. Analizy
zawarte w raporcie podkreslajg, ze RODO nie stanowi przeszkody: zaproszenia mozna
legalnie opierac na interesie publicznym i danych SIM, a brak zaproszen pozostaje
W sprzecznosci z rekomendacjami UE dotyczacymi organizacji populacyjnych
programow badan przesiewowych.

2) Kanaty cyfrowe , end-to-end” (edukacja — kwalifikacja — natychmiastowa
rejestracja), prosty UX i integracja z mapg mammobuséw/pracowni

Zaleca sie udostepnienie w kanatach publicznych (IKP/mObywatel) petnej sciezki
obstugi: krotkie wyjasnienie korzysci i przygotowania, szybka kwalifikacja, wybor
najblizszego mobilnego lub stacjonarnego punktu na mapie oraz natychmiastowa
rejestracja z przypomnieniami. Prosty, przewidywalny interfejs redukuje liczbe
krokow i bariery po stronie pacjentek, a integracja z siatka mobilnych/stacjonarnych
pracowni odpowiada na zidentyfikowane w raporcie roznice dostepnosciowe.
Wsparciem moga byc¢ aplikacje i chatboty do udzielania odpowiedzi oraz domyslne
proponowanie najblizszego dostepnego terminu.
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3) Wiaczenie skriningu do medycyny pracy (dla uprawnionych wiekowo)

Raport wskazuje na postulat polskich towarzystw naukowych, by kierowanie na
mammografie odbywato sie rowniez podczas rutynowych badan okresowych
u pracodawcow. Taki algorytm postepowania ma potencjat zwiekszenia udziatu
i regularnosci wykonywania mammografii. Mechanizm ten moze domykac ,luki’
frekwencyjne m.in. w duzych zaktadach pracy i wptywac pozytywnie na odsetki
uczestnictwa populacji uprawnione.

4) Zarzadzanie regionalne i targetowanie (priorytet dla duzych powiatow o niskich
wynikach; transfer modeli z powiatow-liderow; finansowanie powigzane
z poprawg w ,dolnym ogonie” gmin)

Analiza roznic miedzy wojewodztwami i gminami wykazuje jednoczesnie ,wyspy”
dobrej realizacji oraz obszary bardzo niskiej zgtaszalnosci; najwiekszg dzwignie
populacyjng dajg duze powiaty z niskimi wynikami. Rekomenduje sie kwartalne
rankingi, priorytetyzacje interwencji w ,dolnym ogonie”, formalny transfer rozwigzan
organizacyjnych z jednostek-liderow oraz powigzanie czesci finansowania
z mierzalng poprawa wskaznikow. Takie zarzadzanie w oparciu o dane pozwala
szybko adresowac lokalne bariery i zmniejsza¢ wewnatrzregionalne nierownosci.

5) Utrzymanie i optymalizacja sieci mobilnej (mammobusy jako filar dostepu
peryferyjnego; dtuzsze godziny otwarcia; state lokalizacje przy
POZ/rynkach/zaktadach  pracy; rownolegte wzmacnianie  osrodkow
stacjonarnych)

Dane z lat 2017-2023 potwierdzajg, ze ponad potowa badan odbywa sie w Polsce
mobilnie - to realnie obniza bariere dojazdu i sprzyja ,zatatwieniu sprawy przy okazji".
Nalezy utrzymac i lepiej zaplanowac siatke mammobusow (state punkty, godziny
popotudniowe i weekendy, obecnosc¢ przy POZ/rynkach/zaktadach pracy), przy
jednoczesnym wzmacnianiu roli pracowni stacjonarnych tam, gdzie to uzasadnione
lokalnie. Takie potaczenie stabilizuje dostep i skraca sciezke pacjentki.

6) Nacisk na standardy jakosci i szybkie sciezki (podwadjny odczyt wyniku badania;
wynik mammografii w 2-7 dni; ,biopsja tego samego dnia”; transparentne
raportowanie jakosci)

Wdrozenie i egzekwowanie standardow jakosci - podwaojny, niezalezny odczyt
wyniku mammografii z konsensusem i szybkie czasy odpowiedzi — buduje zaufanie
i zacheca kobiety do powtarzania badan. W modelach referencyjnych po wykryciu
nieprawidtowosci kieruje sie pacjentke natychmiast do osrodka diagnostycznego
(w tym na biopsje ,tego samego dnia’), a wyniki mammografii przekazuje w ciagu
2-7 dni roboczych.
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7) Promowanie partnerstw lokalnych (POZ, kluby Amazonek, NGO - organizacja
i promocja badan)

Skuteczne dziatania w regionach obejmujg aktywne zapraszanie, wspotprace z POZ
oraz z lokalnymi klubami Amazonek i innymi NGO, ktore docierajg do roznych grup
wiekowych z jasnym przekazem zdrowotnym na temat mammografii. Samorzady
I Swiadczeniodawcy powinni taczyc¢ logistyke (np. lokalizacje mammobusow)
z lokalng komunikacjg i monitoringiem wskaznikow, aby szybko korygowac dziatania.
Tego typu partnerstwa wzmacniajg zasieg i wiarygodnos¢ programu na poziomie
gminy i powiatu.
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