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Streszczenie: Naktady systemu opieki zdrowotnej zwigzane z leczeniem choréb nowotworowych z roku na rok istotnie rosng. W najbliz-
szej przysztosci choroby nowotworowe stana si¢ gldwna przyczyna zgondw wsrod Polakow. Jak zahamowac te trendy? Odpowiedzia po-
winny by¢ badania przesiewowe, ktorych zadaniem jest ograniczenie $miertelnosci spowodowanej ta choroba, wezesniejsze jej wykrycie
oraz — w $lad za tym — szybsze podjecie leczenia, co spowoduje obnizenie niezb¢dnych nakladow na walke ze schorzeniem. Warunkiem
uzyskania satysfakcjonujacych efektow jest wysoki wspotczynnik — powyzej 70% — uczestnictwa pacjentow, dla ktorych program prze-
siewowy jest przeznaczony. Przyktady ptynace z innych krajow oraz analiza przeprowadzona na podstawie zgromadzonych materiatow
wskazuja, ze tego typu dziatania maja istotny wptyw na obnizenie kosztow w systemie opieki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: profilaktyka, badania przesiewowe, koszty badan przesiewowych, zachorowalno$¢ na nowotwory.

1. Wstep

Choroby nowotworowe stanowig jeden z kluczowych
problemoéw spotecznych i ekonomicznych w wiek-
szosci panstw. Zwolnienia chorobowe, §wiadczenia
rentowe, ustugi medyczne oraz przedwczesne zgony
spowodowane przez nowotwory stanowig istotne ob-
cigzenie budzetow. W Polsce choroby nowotworowe
stanowig druga przyczyn¢ zgondéw przed 65 rokiem
zycia. Przyrost liczby zachorowan na raka bedzie po-
wodowac konieczno$¢ wzrostu wydatkéw na leczenie
tej choroby i jednoczesnie bedzie stanowi¢ wyzwanie
dla systemu opieki zdrowotnej. Niestety duza czes¢
zdiagnozowanych nowotworéw wykryta jest w za-
awansowanym stadium, przez co koszty leczenia
sa wielokrotnie wyzsze niz nowotwory wykryte na
etapie przedinwazyjnym. Czy badania przesiewowe
moga stanowi¢ odpowiednig bron w walce z tg cho-
robg i czy moga pomoc przesunac krzywg wykrywal-
nosci nowotworow w kierunku mniej zaawansowanej
stadium choroby?

2. Zachorowalnos¢ — rak piersi

Najczesciej rozpoznawanym wsrdéd kobiet nowo-
tworem na $wiecie jest rak piersi [US PSTF 2009].
W 2008 roku wedtug danych WHO odnotowano na
swiecie 1 384 155 zachorowan na raka piersi (ok.
23% odnotowanych wszystkich zachorowan na no-
wotwory ztosliwe) oraz 458 503 zgonow z powodu tej
choroby [Ferley i in. 2008]. Od okoto 15 lat w krajach
zachodnich nie obserwuje si¢ wzrostu umieralnosci
na ten nowotwor. Gtowny wptyw na to miat wzrost
oswiaty zdrowotnej, prowadzenie aktywnych badan
populacyjnych oraz poprawa diagnostyki umozliwia-
jaca wezesne wykrycie postaci nowotworu. Typowy
model wspoélczesnej kobiety, ktory istotnie sprzyja
zachorowalno$ci na raka piersi to:
e odlozenie w czasie zalozenia rodziny i p6zne ma-
cierzynstwo,
e ograniczenie si¢ do urodzenia jednego dziecka
1 krotki okres karmienia piersia,
e stosowanie wieloletniej hormonalnej antykon-
cepcii,
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Rys. 1. Zgony spowodowane przez nowotwory ztosliwe piersi u kobiet (C50) (2011-2013)

Zr6dto: Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla Polski, s. 27.
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Rys. 2. Prognozowana liczba nowych przypadkow nowotwordéw zlosliwych piersi (C50, DOS) w roku 2029

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla Polski, s. 113.

e nosicielstwo mutacji BRCA1 i BRCA2,
e dlugotrwata hormonoterapia zastepcza (HTZ)

[RRL 2014].

W 2012 roku zdiagnozowano w Polsce 164,1 tys.
nowych przypadkéw nowotwordéw ztosliwych. Sred-
nie wyniki leczenia chorych na nowotwory w Polsce
ciagle odbiegaja od wynikow osiaganych w USA
i Europie Zachodniej, co jest spowodowane tym,
ze okoto 50% chorych leczonych jest w sposob nie
optymalny, poza siecig o$rodkéw pelnoprofilowych
zapewniajgcych dostep do wszystkich form lecze-
nia. Pomimo wyraznej poprawy wynikow leczenia
obserwowanych w ciaggu ostatnich lat okoto 70-80%
polskich pacjentéw zglasza si¢ do lekarza zbyt poz-

no. Opo6znienia siegaja najczesciej od 6 do 18 miesieg-
cy, co powoduje, ze choroba jest juz zaawansowana,
a mozliwos$¢ skutecznej terapii ograniczona. Podsu-
mowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze w ostatnim 15-leciu
w Polsce dokonat si¢ pewien postep w zakresie dtu-
gosci zycia chorych z chorobami nowotworowymi,
szczegolnie w zakresie raka piersi, prostaty, jelita
grubego i biataczki [RRL 2014].

W 2012 roku wykrytych byto 19,5 tys. nowych
przypadkoéw raka piersi, ktory odpowiadat za 13,5%
wszystkich zgondéw kobiet w Polsce. Wedtug prognoz
Ministerstwa Zdrowia w 2016 r. odnotowano 20,3 tys.
nowych zachorowan. Pomimo prognozowanego w la-
tach 2014-2029 spadku liczby mieszkancow w Polsce
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o okoto 1,17 mln, w 2029 roku przypadkow nowych
zachorowan na nowotwory ztosliwe piersi spodzie-
wanych jest kolejnych 22,9 tys.

3. Profilaktyka

Podstawowy podziat profilaktyki zgodnie z propozy-

CJZ} Caplana [1964] sktada si¢ z trzech zakresow:
profilaktyki pierwotnej, ktorej celem jest wyeli-
minowanie czynnikéw ryzyka okreslonego scho-
rzenia,

e profilaktyki wtornej, ktorej zadaniem jest wykry-
cie choroby na wczesnym etapie,

» profilaktyki III stopnia majacej na celu uspraw-
nienie i rehabilitacj¢ po wyleczeniu okreslonego
schorzenia.

Jednym z kluczowych narzedzi stuzacych profi-
laktyce pierwotnej i wtdrnej jest promocja zdrowia,
ktorej zasady i cele zostaty przedstawione przez La-
londe’a [Lalonde1974] w postaci czterech pdl zdro-
wotnych:

* Dbiologia i genetyka (20%),

e zachowania i stylu zycia (50%),

* $rodowiska (20%),

e organizacji systemu opieki zdrowotnej (10%).
Koncepcja Lalonde’a stanowi fundament strate-

gii Swiatowej Organizacji Zdrowia realizowanej pod

nazwa ,,zdrowie dla wszystkich”, ktorej celem jest
zmniegjszenie zachorowalnosci 1 przedwczesnej umie-
ralno$ci na nowotwory ztosliwe. W korelacji do tej
strategii Parlament Europejski kilkukrotnie wskazat

w swoich rezolucjach istotng role profilaktyki i badan

przesiewowych w zakresie walki z rakiem. Zaapelo-

wat do rzadoéw panstw cztonkowskich o zwigkszenie
naktadow na programy przesiewowe, ktére charak-
teryzuja si¢ najwyzszg skutecznoscia jako narzedzia

profilaktyki wtornej [Wysocki, Miler 2003].

W Polsce w 2005 roku weszta w zycie ustawa,
ktora wprowadzita ,,Narodowy program zwalczania
chorob nowotworowych na lata 2006-2015”. Opiera-
jac sie na niej, wdrozono w Polsce populacyjne pro-
gramy wczesnego wykrywania raka piersi, raka szyj-
ki macicy oraz raka jelita grubego. Gtownymi celami
programu sg:

1) zahamowanie wzrostu zachorowan na te nowo-
twory,

2) osiggnigcie srednich europejskich wskaznikow
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow,

3) podnoszenie skutecznosci leczenia,

4) stworzenie warunkoéw do efektywnego wyko-
rzystania postepu wiedzy o przyczynach i mechani-
zmach rozwoju nowotworow ztosliwych,

5) utworzenie systemu monitoringu skutecznosci
zwalczania nowotworow [Garwacka-Czachor 2015].

Do zatozen narodowego programu zwalczania
choréb nowotworowych naleza:

1) rozwoj profilaktyki pierwotnej nowotworow
ztosliwych,

2) wdrozenie populacyjnych programoéw wczes-
nego wykrywania raka piersi, jelita grubego, szyjki
macicy oraz niektdrych typoéw nowotworow u dzieci,

3) zwiekszenie dostgpnosci do metod wczesnego
rozpoznania i wdrazania procedur zapewniajacych ja-
ko$¢ diagnostyki i terapii nowotworowej,

4) standaryzacja procedur leczenia,

5) uzupehianie i wymiana urzadzen do radiote-
rapii,

6) upowszechnianie metod leczenia skojarzonego,

7) rozwdj i upowszechnianie nauczania onkologii,

8) poprawa dziatania systemu zbierania danych
0 stopniu zaawansowania nowotworow,

9) upowszechnianie wiedzy w spoleczenstwie na
temat profilaktyki, wczesnego wykrywania i leczenia
nowotworéw [RRL 2014].

4. Badania przesiewowe

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
skryning to dziatanie interwencyjne w charakterze pro-
filaktyki wtornej, prowadzone w celu zwalczania istot-
nych medycznie i spolecznie chorob przez wykrywanie
zmian chorobowych w populacji bezobjawowej w jak
najwczesniejszej fazie rozwoju choroby [Wronkowski
i in. 2001]. Waznym kryterium oceny przydatnosci
takiego badania jest zapewnienie wysokich wspot-
czynnikow swoistosci i czutosci testu diagnostyczne-
go. Swoistos¢ testu diagnostycznego to zdolnos¢ do
wykluczenia choroby, gdy jej faktycznie nie ma, i jest
to stosunek obserwacji faktycznie ujemnych do sumy
liczb obserwacji prawdziwie ujemnych [Drozdz 2004;
Lisowska 2011]. Czuto$¢ testu to zdolnos¢ do wykry-
cia choroby w sytuacji, gdy ona rzeczywiscie wystepu-
je, czyli jest to stosunek obserwacji prawdziwie dodat-
nich do sumy liczby obserwacji prawdziwie dodatnich
i falszywie ujemnych. Badanie mammograficzne jest
badaniem przesiewowym o wysokim wspdtczynniku
przydatnosci diagnostycznej. Czulo$¢ badan mam-
mograficznych ocenia si¢ na 86,6%, swoisto$¢ za$ na
96,8% [Cancer Research UK 2004].

Ponadto istotnym celem tego typu programu jest
zapewnienie jako$ci badan oraz wlasciwa organizacja
catego procesu [Perry i in. 2006]. Podstawowe cechy,
ktérymi powinien charakteryzowac si¢ program skry-
ningowy, to:

e charakter populacyjny,

e dostosowanie do wieku,

e wiasciwy dobor odstepu czasowego pomigdzy
kolejnymi badaniami,
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* odpowiednie warunki kadrowo-techniczne,

e okre$lony schemat postgpowania w przypadku
wyniku dodatniego badania przesiewowego,

e system informatyczny do gromadzenia danych,

* kontrola efektywnosci programu.

Tabela 1. Gtéwne wskazniki jako$ci skryningu raka piersi

Wskazniki jakosci Poziom Poziom
akceptowany | pozadany
Zglaszalno$¢ kobiet >70% >75%
R R
Wezwania do dalszej diagnostyki <7% <5%
?Z’:;\:i/z;llilz; :hpowodu btedow 3% <1%
Nowotwory interwatowe**
w pierwszym roku 30% <30%
w drugim i kolejnych latach 50% <50%
Nowotwory inwazyjne <10 mm
w pierwszej rundzie nie okre$lono >25%
w kolejnych rundach >25% >30%
Nowotwory inwazyjne <15 mm 50% >50%
II:Ir(;\eN:]ngggeprzedinwazyjne 10% 10-20%
Stopien zaawansowania wedtug TNM 11 1 wyzszy
W pierwszej rundzie nie okreslono <30%
w kolejnych rundach 25% <25%
Wezly chtonne pachowe bez przerzutow

W pierwszej rundzie nie okreslono >70%
w kolejnych rundach 75% >75%

* wz. — wspbtczynnik zachorowalnosci (Incidence Rate —

IR); ** Nowotwory wykryte pomigedzy kolejnymi rundami skry-
ningowymi (interval cancer).

Zrodto: [Garwacka-Czachor 2015, s. 20].

Celem skryningu mammograficznego jest doko-
nanie podzialu na dwie grupy pacjentek — pierwsza
to kobiety, ktéra maja dodatni wynik badania, grupa
druga dotyczy badanych, u ktorych wynik wyszedt
ujemny. W przypadku pacjentek z dodatnim wyni-
kiem w celu uzyskania pewno$ci wystapienia choroby
przeprowadza si¢ dodatkowa diagnostyke poglebio-
ng majaca na celu ostateczne rozwianie watpliwosci
i w przypadku potwierdzenia nowotworu — szybkie
wdrozenie leczenia [Dr6zdz 2004]. Programy przesie-
wowe musza charakteryzowac si¢ masowos$cig oraz
dlugoterminowoscia. Program taki powinien w istot-
ny sposob obnizy¢ wskaznik umieralnosci z powodu
tego nowotworu, czego przyktadem jest Szwecja, kto-
ra jako jeden z pierwszych krajow w Europie dzigki
programowi skryningu piersi uzyskatl spadek umieral-
nosci o 29% [Nystrom i in. 1993]. Umieralno$¢ na

raka piersi zmniejszyta si¢ rowniez w USA, Wielkiej
Brytanii, Kanadzie po wcze$niejszym wprowadzeniu
skryningu piersi.

Od 2007 roku jest realizowany w Polsce popula-
cyjny program wczesnego wykrywania raka piersi.
Badanie to jest bezptatne i przeznaczone dla kobiet od
50 do 69 roku zycia. Jest to test skryningowy w posta-
ci mammografii. Skryning taki powinien by¢ powta-
rzany co 24-36 miesiecy. Uczestniczki takiego bada-
nia sg identyfikowane w bazie Centralnego Wykazu
Ubezpieczonych na podstawie numeru PESEL, dzigki
ktéremu mozemy prowadzi¢ analize skuteczno$ci
programu.

Tabela 2. Dane z realizacji programu skryningowego raka piersi
w Polsce w latach 2007-2011

Liczba PE.ZIOE: Wykryte Data
Rok | wykonanych ovlgeld nowotwory | generacji
badan populacji piersi danych
(%)
2007 934 414 39,37 7653 Dane na
5.09.2013
2008 753 578 31,05 5748 Dane na
5.09.2013
2009 891 276 35,97 6280 Dane na
1.07.2013
2010 985393 39,07 6390 Dane na
1.07.2013
2011 1120016 43,74 6919 Dane na
1.07.2013

Zrodto: [Garwacka-Czachor 2015, s. 27].

Program ten kierowany jest do kobiet, ktore nie
chorowaly w przesztosci i nie lecza sie¢ z powodu
nowotworu piersi, ponadto nie miaty wykonywanej
mammografii w ciggu ostatnich dwoch lat, oraz do ko-
biet z podwyzszonej grupy ryzyka, a takze ze stwier-
dzong mutacja genetyczng BRCA1 oraz BRCA2,
w wypadku ktérych zaleca si¢ wykonanie badania
co 12 miesi¢cy. NFZ zawiera umowy na $wiadczenie
ustug dotyczacych wezesnego wykrywania raka pier-
si ze $wiadczeniodawcami stacjonarnymi oraz $wiad-
czeniodawcami posiadajagcymi mammobusy, ktorych
rolg jest dotarcie do terenow wiejskich oraz matych
miast, gdzie dostep kobiet do stacjonarnych urza-
dzen jest prawie niemozliwy. Warunkiem skutecz-
nosci programu skryningowego jest wysoki odsetek
uczestnictwa grupy docelowej. Niestety poziom zgta-
szalnosci polskich kobiet jest ciggle niewystarczajacy
i w roku 2013 na terenie kraju wyniost 43,21% [Gar-
wacka-Czachor 2015]. W programie skryningu piersi
uczestniczyt szpital Dolnoslaskie Centrum Onkolo-
gii, gdzie od poczatku 2007 do konca 2011 r. udziat
w programie wzi¢to ponad 32 000 kobiet.
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Tabela 3. Liczba kobiet uczestniczacych w PPWWRP
realizowanym w DCO w latach 2007-2011

Rok Liczba kobiet
2007 6237
2008 5558
2009 6326
2010 6788
2011 7717
Razem 32626

Zrédlo: [Garwacka-Czachor 2015, s. 38].

Wszystkie kobiety przystepujace do badania
przesiewowego wypelnialy ankiete metoda sondazu
diagnostycznego, ktorej celem byla proba odpowie-
dzenia migdzy innymi na pytanie, jakie czynniki de-
terminuja zglaszanie si¢ mieszkanek Dolnego Slaska
na badania przesiewowe. Analizg tych danych zajat
si¢ Wojewddzki Osrodek Koordynujacy Badania
Przesiewowe przy DCO we Wroctawiu. Na podstawie
danych zrodtowych mozna stwierdzi¢, ze za gtowny
czynnik motywujacy do uczestnictwa ankietowane
uznaty zaproszenie imienne przestane poczta (48,3%),
na lekarza specjalist¢ wskazato 17,6% indagowanych.
Wojewodzkie osrodki koordynujace badania przesie-
wowe finansowane byly z funduszy Ministerstwa
Zdrowia, a ich glownym celem byty dziatania majace
na celu skuteczne zapewnienie realizacji w poszcze-
gblnych wojewodztwach programow przesiewowych
oraz aktywne wiaczenie si¢ w edukacj¢ zdrowotna.
WOK brat czynny udzial w propagowaniu i zapra-
szaniu osob, dla ktorych przeznaczone byly poszcze-
gblne programy przesiewowe. Niezrozumiata decyzja
spowodowata brak finansowania tych jednostek od
2016 roku, a w slad za tym mozliwy efekt uzyskany
od 2007 moze w znacznej mierze by¢ utracony. Rola
tych jednostek jest z punktu widzenia potencjalnych
uczestnikoOw programow przesiewowych nie do prze-
cenienia. Jest nadzieja, ze od 2017 roku MZ przywroci
finansowanie tych jednostek. Gtowne wnioski, jakie
mozna wyciagnac¢ po pigcioletnim okresie realizacji
programu skryningowego w DCO, to istotny wzrost
wykrytych inwazyjnych nowotworéw ztos§liwych
$rednio o 38 przypadkow rocznie oraz nowotworow
przedinwazyjnych $rednio o 14 przypadkow rocznie
w stosunku do okresu, kiedy nie funkcjonowat pro-
gram przesiewowy.

Warto zaznaczy¢, ze wsrdd kobiet uczestnicza-
cych w programie rozpoznano nowotwory piersi in
situ. Wsrod 97 przedinwazyjnych nowotworow piersi
rozpoznanych w 2010 roku 81 przypadkow (84%) do-
tyczylto kobiet z grupy wiekowej objetej programem
przesiewowym.
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Rys. 3. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe piersi
w wojewodztwie dolnoslaskim, dane za lata 2005-2011

Zrodto: [Garwacka Czachor 2015, s. 9].

W skali kraju populacyjny program wczesnego
wykrywania raka piersi spowodowal przesunigcie
krzywej zalezno$ci zachorowalnosci od wieku do
mtodszych grup wiekowych co oznacza, ze nowotwo-
ry te zostaly zdiagnozowane we wczesniejszej fazie
zaawansowania. Wyniki osiggnigte w ramach badan
skryningowych przedstawia tab. 4.

Tabela 4. Osiagni¢te wyniki z realizacji badan skryningowych
w ramach programu

Liczba Liczba wykrytych Liczba
Rok wykrytych | zmian tagodnych podejrzen
rakow piersi w piersi raka piersi
2006 1558 78 239 52 620
2007 1762 189 922 10 573
2008 1474 176 479 6104
2009 2658 224253 5347
2010 4810 245 648 4952
2011 3240 304 425 5376
2012 5152% 336 762 4567

* Stan na dzien 13 maja 2013 r., dane po weryfikacji z Reje-
strem Leczenia Chorob NFZ.

Zrodto: [RRL 2014, s. 68].

Polska na tle innych krajow nalezy do grupy kra-
jow $redniego ryzyka zachorowan na nowotwory
piersi, jednak przedstawione wcze$niej w artykule
zmiany schematu postgpowan kobiet w Polsce po-
woduja, ze istotnie wzrasta liczba nowych zachoro-
wan, wskaznik za$ umieralno$ci ustabilizowat sie, co
swiadczy o poprawie wykrywalnosci i leczenia tego
typu nowotworéow [RRL 2014]. Wydatki ponoszone
przez NFZ na leczenie osob chorych na raka piersi
obrazuje tab. 5.

Na rysunku 5 przedstawione jest ujgcie wydat-
koéw na leczenie chorych wedtug roku rozpoczecia le-
czenia, co oznacza, ze jesli chory rozpoczat leczenie
w 2007 i kontynuowat je w kolejnych latach, koszt

Managements Sciences No. 3(32)
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Tabela 5. Liczba chorych na raka piersi rozpoczynajacych
leczenie finansowane przez NFZ w latach 2004-2010
oraz wydatki NFZ na ich leczenie

Tabela 6. Warto$¢ wykazanych do NFZ $wiadczen wybranych
losowo pacjentow z réoznym zaawansowaniem nowotworow
piersi w latach 2014, 2015 1 2016 (do listopada)

W 0l- . Rok
YSZCZEEOT 1 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 Pacjent | Rodzaj umowy Razem
nienie 2014 2015 2016
Wydatki na 1 2 3 4 S 6
leczenie
chorych wg
roku Razem pacjent 1| 35 306,00 216,20 216,20 | 35738,40
rozpoczecia | 3243 3223 |337,6 | 4158 |477,9 |528,5 | 486.8 Lecznictwo
leczenia . szpitalne 6 552,00 6 552,00
(w ml.n') . Poradnie
(podejscie specjalistyczne 414,00 216,20 216,20 846,40
memoriatowe) Radioterapia 28 340,00 28 340,00
Wydatki na Razem pacjent 2| 8 662,39 [ 22 180,00 184,00 | 31026,39
leczenie Lecznictwo
chorych szpitalne 5928,00 5928,00
wg roku - -
R 2 Chemioterapia 2421,59 2421,59
poniesienia 196,7 | 270,6 | 300,7 | 354,1 | 525,5 | 72,1 | 797,2 - P
wydatkow Poradnie
(w min) spec'jalistytfzne 312,80 184,00 184,00 680,80
(podejscie Radioterapia 21 996,00 21 996,00
kasowe) Razem pacjent 3| 18 101,80 248,40 280,60 | 18 630,80
. . . Lecznictwo
Zrodto: [Kozierkiewicz, Jassem 2013, s. 5]. szpitalne 5928,00 5928,00
3
Poradnie
. . . X . specjalistyczne 473,80 248,40 280,60 1 002,80
taki ujety jest jako wydatek memoriatowy (koszty Radioterapia | 11.700,00 11 700,00

wszystkich okresow) w 2007 r., natomiast w ujeciu
kasowym przedstawione sg wydatki NFZ w danym
roku. Z danych tych wyliczono $redni koszt wydat-
koéw na leczenie jednego pacjenta.

40000

35443 32449
35000 o B === ==
30000 e
- 24265 _ ===
00015555 22062 _ ===
20000 ==
10000
15000
5000
S 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
---- Nominalnie ~——— Realnie (2004 = 100%)

Rys. 3. Srednie wydatki NFZ na leczenie jednej chorej na raka
piersi w latach 2004-2010 w warto$ciach nominalnych
oraz realnych (rok odniesienia: 2004)

Zrodto: [Kozierkiewicz, Jassem 2013, s. 5].

Niestety, dane te nie dajg mozliwosci analizy
kosztow uzaleznionej od stadium zaawansowania
choroby, gdyz ten element z calg pewnoscia jest klu-
czowym czynnikiem determinujgcym skale kosztow.
Materiaty uzyskane z DCO, a dotyczace tylko przy-
ktadow rozliczen pojedynczych pacjentow, przedsta-
wia tab. 6.

Wstepna analiza danych pozwala stwierdzi¢, ze
koszty leczenia pacjenta s3 bezposrednio zalezne
od stadium choroby w momencie podjecia leczenia,
a roznica w kosztach wynosi nawet kilkunastokrot-
nie wigcej naktadow przeznaczonych na nowotwor
zdiagnozowany w czwartym stadium choroby w sto-

Razem pacjent4| 9867,70 | 17 969,80 128,80 | 27 966,30
Lecznictwo
szpitalne 5 824,00 5 824,00
4 Chemioterapia 347330 347330
Poradnie
specjalistyczne 570,40 289,80 128,80 989,00
Radioterapia 17 680,00 17 680,00
Razem pacjent 5| 11 502,46 | 126 546,60 | 60 728,52 | 198 777,58
Lecznictwo
szpitalne 5 824,00 520,00 6 344,00
Tomografia
komputerowa 3150,00 1755,00 4 905,00
s Chemioterapia 4721,66 6 824,24 2512,00 | 14 057,90
Poradnie
specjalistyczne 956,80 128,80 1 085,60
Pracownia PET 3300,00 3300,00
Programy
lekowe 100 923,56 | 56461,52 | 157 385,08
Radioterapia 11 700,00 11 700,00
Razem pacjent 6| 9981,63 | 17 598,00 184,00 | 27763,63
Lecznictwo
szpitalne 5304,00 5304,00
Rezoznans
6 magnetyczny 665,00 665,00
Chemioterapia 448443 448443
Poradnie
specjalistyczne 193,20 345,00 184,00 722,20
Radioterapia 16 588,00 16 588,00
Razem pacjent 7| 29 661,68 | 993,80 128,80 30 784,28
Lecznictwo
szpitalne 520,00 520,00 1 040,00
7 Chemioterapia | 6 383,88 6 383,88
Poradnie
specjalistyczne | 657,80 473,80 128,80 1260,40
Radioterapia 22 100,00 22 100,00
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Razem pacjent 1| 35 306,00 216,20 216,20 | 35738,40
Lecznictwo
g szpitalne 6 552,00 6 552,00
Poradnie
specjalistyczne 414,00 216,20 216,20 846,40
Radioterapia 28 340,00 28 340,00
Razem pacjent 1| 8 662,39 | 22 180,00 184,00 | 31 026,39
Lecznictwo
szpitalne 5928,00 5928,00
9 Chemioterapia 2421,59 2421,59
Poradnie
specjalistyczne 312,80 184,00 184,00 680,80
Radioterapia 21 996,00 21 996,00
Razem pacjent 1| 18 101,80 248,40 280,60 | 18 630,80
Lecznictwo
10 szpitalne 5928,00 5928,00
Poradnie
specjalistyczne 473,80 248,40 280,60 1 002,80
Radioterapia 11 700,00 11 700,00

Zrédto: opracowanie whasne DCO.

sunku do leczenia i w $lad za tym kosztow zdiagno-
zowanego nowotworu in situ (przedinwazyjnego).
Nalezy w tym miejscu podkresli¢, iz gtlbwnym celem
leczenia raka piersi w zaawansowanym stadium jest
leczenie paliatywne, ktore obecnie staje si¢ leczeniem
zmierzajagcym do zmiany kwalifikacji z choroby pa-
liatywnej na chorobe przewlekla. Dlatego warto prze-
prowadzi¢ doglebng analize, jak wzrost naktadow na
profilaktyke pierwotng i wtorng mogtby wplynaé na
catosciowe wydatki opieki zdrowotnej. Koszty spo-
leczne i1 ekonomiczne zwigzane z chorobami nowo-

tworowymi beda dramatycznie rosty, a nowotwory
w perspektywie najblizszych lat stang si¢ pierwsza
przyczyna $miertelnosci wsrdd Polakow.

5. Zakonczenie

Wszystkie wyzej wymienione informacje dowodza,
jak wazna jest profilaktyka przeciwnowotworowa
i tylko dzigki probie uswiadamiania spoteczenstwa,
narzucania zdrowego trybu zycia, wilasciwej diety,
aktywnosci fizycznej oraz oczywiscie programom
przesiewowym, w ktorych udziat wezmie wigcej niz
70% osob, dla ktorych taki program jest przeznaczo-
ny, uda nam si¢ przetama¢ negatywne tendencje epi-
demiologiczne, ekonomiczne i spoteczne zwigzane
z ta choroba.

W $lad za amerykanskimi naukowcami, ktorzy
jednoznacznie udowodnili, ze budowanie swiadomo-
$ci onkologicznej oraz tak zwanej czujnosci onkolo-
gicznej nalezy zaczyna¢ juz w szkole podstawowe;j
wsrod dzieci 1 mtodziezy, gdyz zagrozenia zwigzane
z ta chorobg powinny by¢ podstawowa wiedza spo-
teczna, gdyz to pozwoli ograniczy¢ wpltyw tego scho-
rzenia na nasze spoteczenstwo.

Wagge i role programoéw przesiewowych w zakre-
sie spadku umieralnosci udowodnity kraje, ktore wie-
le lat przed Polska z duza determinacja wprowadzaly
programy skryningowe. Zaprezentowany przyktad
z DCO, pomimo udziatu tylko okoto 47% o0so6b z gru-
py docelowej, wskazuje istotny wzrost wykrywalnosci
nowotworow w stadium in sifu oraz wzrost parametru
przezywalnosci 5-letniej w przypadku zachorowan na

MeZzczyZni. O+

600 -
500 -
g
£ aoo0 4
=]
-
&
3
£ 300
z
=
% 200 -
-3
=2
100 A
o

499

1960 1970 1980

———Choroby ukl kraZzenia

1990 2000 2010 2020

Nowotwory

Rys. 4. Umieralno$¢ z powodu nowotwor6w i chordb uktadu krazenia w Polsce

Zrédlo: [RRL 2014, s. 30].
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nowotwor piersi, przez co jednoznacznie potwierdza
konieczno$¢ kontynuowania tego typu programow,
a jednostki typu WOK powinny z nowg sita i zaan-
gazowaniem realizowac¢ cele okreslone w ich progra-
mie po to, zeby osiagna¢ mozliwie najwyzszy udziat
w programach skryningowych przeznaczonych dla
poszczegdlnych grup pacjentow. Glownym celem
tych badan jest istotne zmniejszenie $miertelnos$ci
spowodowanej tym typem nowotworu oraz mozliwie
jak najwczedniejsze wykrycie nowotworu, co skut-
kuje zwigkszeniem szans na catkowite wyleczenie,
a w konsekwencji przektada si¢ na istotne obnizenie
kosztow leczenia, co dzigki przeprowadzonej analizie
zostalo osiggnigte.

Jak podkresla wielu ekspertoéw zwigzanych z ryn-
kiem ochrony zdrowia, wcigz zbyt mato miejsca po-
$wigcamy profilaktyce zdrowotnej, ktora przynosi
efektywnie najwigksze efekty zdrowotne [Wegrzyn
2016].

Wage i istote programoéw profilaktycznych zwig-
zanych z nowotworem piersi docenita Rzagdowa Rada
Ludnos$ciowa, ktora wskazata kierunki dalszych dzia-
fan na rzecz ograniczenia epidemii chorob nowotwo-
rowych:

1) wprowadzenie regulacji prawnych dostosowa-
nych do potrzeb realizacji programu zwalczania cho-
rob nowotworowych,

2) profilaktyka pierwotna — edukacja spoteczen-
stwa na temat czynnikow ryzyka nowotworow, mig-
dzy innymi palenia papierosow, promowania wilasci-
wej diety i aktywnosci fizycznej,

3) profilaktyka wtérna — kontynuacja programéw
przesiewowych wraz z dziataniami zwigkszajacymi
uczestnictwo w programach oraz systematyczng oce-
ne ich jakosci,

4) diagnostyka i leczenie chorob nowotworowych
— przyspieszenie procesu diagnostycznego oraz wy-
korzystanie nowoczesnych metod leczenia poprzez
zaplanowanie 1 koordynacj¢ procesu leczenia oraz
wdrozenie diagnostyki molekularnej oraz leczenia
immunologicznego,

5) opieka nad pacjentem po leczeniu,

6) ksztatcenie lekarzy i personelu medycznego
w zakresie upowszechniania i nauczania onkologii,

7) badania naukowe i ich wdrazanie w takich
dziedzinach, jak epidemiologia analityczna, biologia
molekularna, genetyka, immunologia,

8) polityka zdrowotna majgca na celu skoordy-
nowanie dzialan systemowych, najlepiej w postaci
narodowego programu zwalczania chorob nowotwo-
rowych w celu zapewnienia optymalnego wykorzy-
stania zasobow finansowych przeznaczonych na ten
cel [RRL 2014].
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INFLUENCE OF SCREENING TESTS IN THE FIELD OF BREAST CANCER TO IMPROVE
THE FINANCIAL EFFICIENCY OF HEALTH CARE SYSTEM IN POLAND

Summary: Healthcare system expenditures associated with the treatment of cancer increase significantly every year. In the near future,
cancer will become the leading cause of death among Poles. How to stop these trends? The answer should be screening tests whose task
is to reduce the mortality rate as a result of the disease, its early detection and in consequence faster uptake of treatment, which can redu-
ce the effort necessary to fight the disease. In order to obtain satisfactory results, it is important to achieve the participation rate level of
over 70% among patients to whom the screening programme is dedicated. Examples coming from other countries and the analysis carried
out on the basis of collected materials indicate this path, because such activities have a significant impact on reducing costs in the health-
care system.

Keywords: prevention, screening tests, the costs of screening tests, the incidence of cancer.
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