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Leczenie nowotworéw stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Z roku na rok rosnie zaréwno liczba nowych zachorowan, jak i zgonow
z powodu choréb nowotworowych, co przektada sie na rosngce obcigzenie systemu.
Szczegoblnie istotnym problemem jest niedobdr wykwalifikowanego personelu
medycznego — w tym onkologow i pielegniarek onkologicznych — ktory w potaczeniu
zrosngcag liczbg pacjentéw prowadzi do przecigzenia swiadczeniodawcéw oraz

wydtuzenia czasu oczekiwania na diaghostyke i leczenie.

Rak piersi, jako najczesciej wystepujacy nowotwor ztosliwy wsrdod kobiet, pozostaje
jednym z gtéwnych obszaréw interwencji zdrowotnych w Polsce. Pomimo wzrostu
swiadomosci spotecznej i rozwoju programoéw profilaktycznych, liczba nowych
zachorowan nadal rosnie, a prognozy epidemiologiczne wskazujg na dalszy wzrost
w nadchodzacych latach. Zjawisko to stanowi istotne obcigzenie dla systemu ochrony

zdrowia oraz wymaga statego dostosowywania polityki zdrowotnej i finansowania terapii.

W odpowiedzi na te wyzwania podejmowane sa dziatania ukierunkowane na poprawe
organizacji i efektywnosci systemu opieki onkologicznej. Jednym z kluczowych projektow
jest wdrazanie Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO), ktorej celem jest zapewnienie
spojnych standardow postepowania, lepszej koordynacji swiadczen i monitorowania
jakosci leczenia. Pomimo ambitnych zatozen, proces wdrazania KSO napotyka istotne
bariery, takie jak opdznienia w akredytacji laboratoriow patomorfologii, niedostateczna
cyfryzacja danych oraz brak jednolitych wskaznikéw jakosci. Dodatkowym wyzwaniem
pozostaje niska zgtaszalno$s¢ na badania przesiewowe — szczegdlnie mammografie —
ktéra w Polsce utrzymuje sie ponizej sredniej unijnej. W konsekwencji wiele przypadkow
nowotworéw rozpoznawanych jest w zaawansowanych stadiach choroby, co znaczaco

obniza skutecznos$¢ leczenia.

W celu poprawy skutecznosci leczenia raka piersi systematycznie rozwijany jest program
lekowy B.9.FM, obejmujacy nowoczesne terapie onkologiczne. W latach 2019-2025
liczba refundowanych substancji czynnych w ramach programu wzrosta z 6 do 15, co
znaczaco poszerzyto mozliwosci terapeutyczne i dostep pacjentek do innowacyjnych
metod leczenia. Obecnie refundowanych jest 8 substancji czynnych w postaci doustnej,
5 — dozylnej oraz 2 w formie podskdrnej. Rozszerzanie wachlarza terapii, w tym rozwoj
lekow podskérnych, moze przyczyni¢ sie do skrocenia czasu wizyt w osrodkach,
zwiekszenia komfortu pacjentek oraz ograniczenia kosztéw hospitalizacji. Cho¢ koszty

programu B.9.FM systematycznie rosng, stanowig one inwestycje w skuteczniejsze,
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bardziej zindywidualizowane leczenie, ktére moze przynies¢ dtugofalowe korzysci

zarowno pacjentkom, jak i catemu systemowi ochrony zdrowia.

Ekonomiczne skutki raka piersi sg znaczgce i obejmujg zarowno wydatki publiczne

finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jak i koszty ponoszone bezposrednio

przez pacjentki oraz gospodarke narodowa. Szacuje sie, ze koszty posrednie — gtéwnie

wynikajgce z utraty produktywnosci - stanowig okoto 73% catkowitych kosztéw

zwigzanych z chorobag. W 2024 roku wydatki pacjentek oszacowano na 1,38 mld z,

natomiast bezposrednie naktady NFZ wyniosty 3,58 mld zt. Dane te potwierdzaja, ze rak

piersi ma nie tylko wymiar medyczny, lecz takze istotny wptyw spoteczno-ekonomiczny.

Niniejszy raport przedstawia kompleksowg analize sytuacji w zakresie leczenia raka

piersi w Polsce, uwzgledniajacg dane epidemiologiczne, dostepnos¢ terapii, jakosc

opieki oraz gtéwne bariery funkcjonowania systemu. Na podstawie przeprowadzonej

analizy opracowano rekomendacje oraz model opieki, ktérego wdrozenie moze

przyczyni¢ sie do poprawy wynikoéw leczenia, zwiekszenia dostepnosci nowoczesnych

terapii, podniesienia jakosci zycia pacjentek oraz optymalizacji kosztéw ponoszonych

przez system ochrony zdrowia.
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WYZWANIA W OPIECE ONKOLOGICZNEJ RAKA
PIERSI W POLSCE

Epidemiologia nowotworéw w Polsce

Nowe zachorowania w Polsce

291,5 tys. 21,6 tys.

nowotwory u kobiet nowotwor piersi

4\/\,7 Zgony z powodu nowotworow w Polsce

Epidemiologia nowotworéw w Polsce
na tle innych krajow Unii Europejskiej

Prognozowana epidemiologia nowotwordw w Polsce

w w2040r.

Rysunek 1. Podsumowanie: Epidemiologia nowotworow w Polsce i Europie

Nowotwory ztosliwe stanowig jedno z najpowazniejszych wyzwan zdrowotnych,
spotecznych i ekonomicznych we wspotczesnym spoteczenstwie. Ich wptyw na zdrowie
publiczne systematycznie rosnie. W 2022 roku w Polsce odnotowano 181 tysiecy nowych
zachorowan oraz 96 tysiecy zgondéw spowodowanych chorobami nowotworowymi.
Szacuje sie, ze obecnie w kraju zyje ponad 1,35 miliona oséb zrozpoznaniem

nowotworu [1].
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Nowotwory ztosliwe byty w 2022 roku druga najczestszg przyczynag zgonéw —odpowiadaty

za 23% zgonow wsrod mezczyzn i 20% wsrod kobiet. Szczegdlnie istotnym problemem sa

one w populacji oséb mtodych i w srednim wieku (25-64 lata). W grupie kobiet nowotwory

od lat pozostajg gtéwnag przyczyng przedwczesnej smierci, odpowiadajac za 27%

przypadkdow w grupie mtodszej oraz az 42% wsrod kobiet w wieku 45-64 lata [1].

Zachorowalnos$¢ na nowotwory wzrasta istotnie wraz z wiekiem - ryzyko zachorowania

zwieksza sie dziesieciokrotnie pomiedzy mtodszymi a starszymi grupami wiekowymi.

W populacji os6b powyzej 65. roku zycia nowotwory odpowiadajg za okoto 25% zgondow

mezczyzn oraz blisko 20% zgonoéw kobiet [1]. Biorgc pod uwage postepujace starzenie sie

spoteczenstwa — obecnie 17% mezczyzn i 24% kobiet w Polsce ukonczyto 65 lat — nalezy

spodziewa¢ sie dalszego wzrostu liczby zachorowan i zgonéw nowotworowych, co

stanowi istotne wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej.

Ws$réd mezczyzn najczesciej diagnozowanym nowotworem pozostaje rak gruczotu

krokowego (23,3% wszystkich zachorowan). Charakteryzuje sie on najwyzsza dynamika

wzrostu zachorowalnosci, przy wzglednie stabilnym — cho¢ od 2004 roku nieco rosngcym

— poziomie umieralnosci. Na drugim miejscu znajduje sie rak ptuca (13,7%), ktéry mimo

spadku zapadalnosci nadal pozostaje gtdwng przyczyng zgondw nowotworowych

u mezczyzn-odpowiada za okoto 25% zgondéw. Trzecie miejsce zajmuje rak jelita grubego

(11,7%), dla ktérego obserwuje sie wzrost liczby zachorowan przy wzglednie stabilnym

poziomie umieralnosci [1].

W populacji kobiet najczesciej diagnozowane nowotwory dotyczg piersi, jelita grubego,

ptuc oraz trzonu macicy. Rak ptuca, mimo ze zajmuje dopiero trzecig pozycje pod

wzgledem czestosci zachorowan, jest obecnie najczestszg onkologiczng przyczyna

zgonow kobiet (17,9%), wyprzedzajac raka piersi (14,9%) oraz raka jelita grubego

(11,8%) [1].
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Wedtug danych Europejskiego Systemu Informacji o Nowotworach (ang. European
Cancer Information System, ECIS) liczba nowych zachorowan na nowotwory w Polsce
w 2022 roku wynosita 202,0 tys.[2], co oznacza wartos¢ o 11% wyzszg niz ta raportowana
przez Krajowy Rejestr Nowotworéw. Rozbieznos¢ ta moze wynikaé z réznic w zrddtach

danych — dane w KRN sg czesto aktualizowane w pdzniejszym czasie, poniewaz rejestr

Epidemiologia nowotworow w Polsce
Z 23,3%_ Gruczot krokowy Piers 23,6%
A 13,7% - Ptuco Jelito grube 9,6%
C 11,7% - Jelito grube g% Ptuco 9,2%
H
o 5,7% - Pgcherz moczowy Trzon macicy 6,6%
R 3,7% [J] Nerka W 2022 roku w Polsce Tarczyca 4,5%
(o] 3,3% . Zotadek zachorowaty na Jajnik 3,9%
W 2,6% ] chioniak nowotwor 1,81 WSIECY  Ghniaki B 2.5%
A @ o0sob
i 2,5% I Biataczki Szyjka macicy | | 2,5%
I m 2,2%. Trzustka Nerka 2,3%
A 2,1% I Czerniak Czerniak 2,3%
25,2% _ Ptuco Ptuco 17,9%
13,4% - Jelito grube Piers 14,9%
10,9% - Gruczot krokowy A A Jelito grube 11,7%
Z 5,8% . Pechcerz moczowy Jajnik 5,8%
. Z powodu choréb
G 5.4% [JJ] Zotadex P Trzustka 5,6%
o nowotworowych
N @ 4,7% . Trzustka zmarto w 2022 roku Trzon macicy 4,0% @
Y 2,7% I Maozg w Polsce 96 tysiecy Zotadek 3,5% m
m 2,6% [] Nerka osob Moézg 3,1%
2,5% I Biataczki Szyjka macicy 3,1%
2,4%. Watroba Biataczki 2,3%
Wykres 1. Zachorowalnos$¢ i zgony na nowotwory w Polsce wg danych KRN [1]

sukcesywnie uzupetnia informacje o brakujace zgtoszenia z lat wczesniejszych.

Zgodnie z szacunkami ECIS, wspdtczynnik zachorowalnosci na nowotwory w Polsce

w2022 roku wynidst 548,3 na 100 tys. mieszkaricéw. Na tle innych

Europejskiej Polska plasuje sie pod wzgledem zapadalnosci na poziomie umiarkowanym

— ponizej $redniej unijnej, ktéra wynosita 571,5 na 100 tys. oséb [2].

Zdecydowanie mniej korzystnie przedstawia sie sytuacja w zakresie umieralnosci

z powodu choréb nowotworowych. Polska miata najwyzszy w catej Unii

wspotczynnik zgonéw z powodu nowotworéw — 330,5 na 100 tys. mieszkaricow, podczas

gdy sSrednia unijna wynosita 264,3 na 100 tys. [2].

krajow Unii

Europejskiej
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Epidemiologia nowotworéw w krajach Unii Europejskiej

Zapadalnos¢ na Smiertelnos¢ z powodu J\/\f
nowotwory w 2022r. nowotworu w 2022 .
422.4 - 483.6 208.9 - 233.2
483.6 - 544.8 233.2 - 257.5
544.8 - 606.1 257.5 - 281.9
606.1 - 667.3 281.9 - 306.2
667.3 - 728.5 306.2 - 330.5

ECIS, Wspoétczynnik standaryzowany wzgledem wieku
na 100 000 osob (wg populacji europejskiej z 2013 r.)

Wykres 2. Wspétczynniki zachorowan na nowotwory oraz wspotczynniki Smiertelnosci z powodu
nowotworow w krajach Unii Europejskiej wg ECIS [2]

Rak piersi

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, ze w 2022 roku az 2,3 miliona kobiet na
Swiecie zyto z diagnozg raka piersi a okoto 670 tys. zmarto z jego powodu [4]. Czyni to ten
nowotwoér jednym z najczesciej wystepujacych, szczegdlnie w wysoko rozwinietych
regionach swiata, takich jak Ameryka P6tnocna, Europa Zachodnia i Australia. Wyraznie
zwiekszong (i stale rosnacg) zapadalnos¢ na raka piersi mozna ttumaczyé wspoétczesnym
stylem zycia obywateli bogatych krajow: brak aktywnosci fizycznej, niezdrowa dieta,
nadwaga i otyto$¢ — wszystko to zwieksza prawdopodobienstwo inicjacji procesu
kancerogenezy. Do tego dochodzi opdznianie macierzynstwa, nieliczne potomstwo,
krotkie karmienie piersig, a potem stosowanie hormonalnej terapii zastepczej w trakcie
menopauzy. Nie bez znaczenia jest tez fakt zwiekszonej ekspozycji na zanieczyszczenie
Srodowiska oraz nasilone korzystanie z uzywek. Wymienione czynniki prowadza do

sytuacji, ze obecnie w krajach o wysokim wskazniku rozwoju spotecznego (ang. human
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development index, HDI) jedna na 12 kobiet otrzyma w dowolhym momencie zycia
diagnoze raka piersi (dla poréwnania, wsréd mieszkanek krajow o niskim HDI, bedzie to
jedna na 27 kobiet) [4].

W Polsce rak piersi od lat stanowi ogromny problem epidemiologiczny. Wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN), w 2022 roku az co czwarty nowotwor
diagnozowany u Polek to wtasnie rak piersi. Zachorowalnos¢ na ten nowotwor w ciggu
ostatnich pieciu dekad stale rosnie. Trendy umieralnosci nie sg tak state — poczatkowy
wzrost liczby zgonéw zahamowat w potowie lat 90-tych, by w latach 1996-2010 zacza¢
spadac¢ [5]. Niestety, w ostatnich latach nastgpito niekorzystne odwrécenie tendenc;ji
i obecnie rak piersi stanowi w Polsce, zaraz za rakiem ptuc, najczestszg przyczyne
zgonow kobiet (Wykres 1). Szczegodlnie wyraznie widac¢ to w najstarszej grupie wiekowe;j
(65+), w ktdérej nowotwory piersi pozostajg dominujgcym rozpoznaniem — odpowiadajg za
19% zachorowan i 14% zgondéw. W tej samej grupie wiekowej istotny udziat majg rowniez
nowotwory jelita grubego (12% zachorowan, 13% zgondw), ptuca (12% zachorowan, 18%
zgondw), trzonu macicy (6% zachorowan, 4% zgondéw) oraz jajnika (3% zachorowan, 5%

zgonow) [7].

Ogoétem w Polsce, w 2022 roku, 21 554 kobiet i 164 mezczyzn otrzymato diagnoze raka

piersii 6611 (101 mezczyzn) zmarto z jego powodu [7].

Obok modyfikowalnych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystgpienia raka piersi,
istnieje szereg obcigzen genetycznych, predysponujgcych do wczesnej kancerogenezy.
Aktualnie znane jest ponad 10 gendw, ktérych patologiczne warianty germinalne (obecne
we wszystkich komoérkach kobiety) znacznie podwyzszajg ryzyko wystgpienia raka piersi.
Zwigzek z dziedziczng predyspozycjg do nowotwordow jest najlepiej zbadany dla gendw
BRCA1, BRCA2, CHEKZ2 i PALB2. Nosicielki tych mutacji powinny podlegac szczegolnie
wzmozonej profilaktyce oraz by¢ uswiadamiane, ze niekorzystne zmiany w ich genomie

moga by¢ przenoszone z pokolenia na pokolenie [6].

Wedtug ECIS w 2022 roku w Polsce odnotowano jeden z najnizszych wspoétczynnikéw
zachorowalnosci na nowotwér piersi sposréd wszystkich krajéw UE [2]. Sredni
wspotczynnik zachorowalnosci na nowotwar piersi w krajach UE byt rowny 164,1/100 tys.

kobiet, natomiast w Polsce wspoétczynnik ten byt nizszy o0 23% i wynosit 125,6/100 tys. [2].
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Nowe zachorowania na nowotwor piersi w krajach UE

Nowe zachorowania
/100 tys. kobiet

'191,7

100,9

Wykres 3. Liczba nowych zachorowan/100 tys. kobiet na nowotwar piersi w krajach Unii Europejskiej
wg ECIS [2]

Mimo nizszej zapadalnosci, Polska ma jeden z najwyzszych wskaznikéw umieralnosci
z powodu nowotworu piersi w porownaniu do innych krajéw UE - 44,9/100 tys. kobiet
(Srednia dla UE: 42/100 tys.) [2]. Wyzszg Smiertelnos¢ niz w Polsce odnotowano jedynie
we Wtoszech, Niemczech i Grecji. Wysoki wskaznik umieralnosci z powodu raka piersi
w Polsce wynika gtownie z jego pdznego wykrywania, kiedy choroba jest juz

w zaawansowanym stadium.



Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

Zgony z powodu nowotworu piersi w krajach UE

Liczba zgonéw
/100 tys. kobiet

I51,2

27,9

Wykres 4. Liczba zgonow/100 tys. kobiet na nowotwor piersi w krajach Unii Europejskiej wg ECIS [2]

Od wielu lat nowotwory stanowig drugg (po chorobach uktadu krazenia) najczestsza

przyczyne zgondw w Polsce. W 2023 roku wedtug danych Gtéwnego Urzedu

Statystycznego (GUS) liczba zgondéw kobiet z powodu nowotworéw wynosita 51 tys., co

stanowi 25,5% wszystkich zgonéw. Nowotwory ztosliwe sg gtdwng przyczyna

przedwczesnej utraty lat zycia (ang. potential years of life lost, PYLL) wsrod kobiet

w Polsce. Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego, w 2022 roku az 34,2%

wszystkich przedwczesnie utraconych lat zycia kobiet przypisano chorobom

nowotworowym. Dla poréwnania, w przypadku mezczyzn odsetek ten wyniést 17,3%.

Wskaznik ten — uwzgledniajacy nie tylko liczbe zgondw, ale takze wiek, w ktérym do nich

dochodzi — w szczegélny sposob podkresla skale i konsekwencje nowotworéw u kobiet.

Pokazuje, ze choroby nowotworowe odbierajg zycie nie tylko najczesciej, ale réwniez zbyt

wczesnie, w okresie najwiekszej aktywnosci zawodowej, rodzinnej i spotecznej. To nie

tylko ogromna strata osobista i emocjonalna, ale réwniez powazne wyzwanie dla

systemu ochrony zdrowia i gospodarki.

Z powodu nowotworu ztosliwego sutka (ICD-10: C50) odnotowano w Polsce 6,8 tys.!

zgonow (druga najczestsza przyczyna zgonow u kobiet po nowotworze ztosliwym

tchawicy, oskrzeli i ptuc). Nowotwoér piersi stanowi najczestszg przyczyne zgonéw Polek

w wieku od 30 do 59 lat — nie tylko wsréd chorob nowotworowych, ale rowniez ogétem.

izgony kobiet, w tym 99,8% zgondéw stwierdzonych przez lekarza
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Wyprzedza pod tym wzgledem m.in. choroby uktadu krgzenia, w tym chorobe
niedokrwienng serca i choroby naczyn mézgowych, a takze wypadki komunikacyjne. [3]
Zgodnie z najnowszymi danymi opublikowanymi przez Gtéwny Urzad Statystyczny za rok
2023, to wtasnie rak piersi odpowiadat za najwiekszy odsetek wszystkich zgondéw kobiet
w tej grupie wiekowej. Statystyki te wskazujg, ze nowotwor piersi jest nie tylko powaznym
problemem onkologicznym, ale takze jedng z najistotniejszych przyczyn przedwczesnej
umieralnosci kobiet w Polsce. Tak wysoka liczba zgondw — mimo dostepnosci badan
przesiewowych oraz coraz bardziej zaawansowanych metod leczenia — rodzi powazne
pytania o skutecznosc¢ systemu profilaktyki, wczesnej diagnostyki i leczenia raka piersi.
Problem ten ma réwniez silny wymiar spoteczny i ekonomiczny - dotyczy kobiet
aktywnych zawodowo, czesto bedacych matkami i opiekunkami rodzin, co sprawia, ze

skutki ich przedwczesnej Smierci wykraczajg daleko poza system ochrony zdrowia.

W sSwietle tych danych konieczne jest zintensyfikowanie dziatan na rzecz edukacji
zdrowotnej, poprawy dostepu do badan przesiewowych oraz szybszego wdrazania
skutecznych terapii, aby odwrdcié niekorzystny trend i zwiekszy¢ szanse na dtugie zycie
kobiet dotknietych tg choroba.

Zgony z rozpoznaniem nowotworéw w Polsce w 2023 roku

Kobiety, ogétem Kobiety, wiek 30-59 lat

= Nowotwor ztosliwy piersi

u Nowotwor ztosliwy
tchawicy,oskrzelii ptuc

u Pozostate nowotwory

Wykres 5. Liczba zgonow z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego piersi oraz pozostatych nowotworéw
w Polsce w 2023 roku wg GUS [3]

Prognozowana epidemiologia

Z danych ECIS wynika, ze prognozy dotyczace liczby nowych zachorowan i zgondéw na
nowotwory w Polsce do 2040 roku sg alarmujgce. Szacuje sie, ze liczba nowych

przypadkdw nowotworow w 2040 roku w Polsce moze wynies¢ nawet 239,8 tys. osdb,
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w tym wsrdd kobiet 110,1 tys. Przewiduje sie, ze do 2040 roku liczba nowych zachorowan
na raka piersi wzrosnie w Polsce o 8,7%, osiggajac poziom 26 727 przypadkéw. Podobne
tendencje wzrostowe obserwuje sie w przypadku liczby zgondéw z powodu nowotworow.
Wedtug ECIS liczba zgondéw spowodowanych wszystkimi nowotworami w Polsce w 2040
roku moze osiggnac¢ az 151,8 tys. (66,5 tys. u kobiet). Szczegdlnie niepokojacy jest niemal
dwukrotny wzrost liczby zgonéw z powodu nowotworu piersi. Wedtug ECIS liczba zgonow

w Polsce w 2040 roku z powodu tego nowotworu moze wynosi¢ ponad 11 tysiecy. [2]

Prognozowana epidemiologia nowotworow w Polsce

181300 239812
Wszystkie

nowotwory

Nowotwor
tosli ..

Rysunek 2. Liczba nowych zachorowan i zgonéw z powodu nowotworéw w 2022 r. i 2040 r. wg KRN?
i ECIS[2]
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Opieka onkologiczna w Polsce

Niedobor personelu medycznego
l% braki kadrowe wsréd lekarzy onkologdéw

I pielegniarek onkologicznych

O
E Karty DiLO
Wzrost liczby wydanych kart ‘ Spadek terminowosci

w latach 2019-2025 diagnostyki

w latach 2019-2025

ﬁ\la rodowa Strategia Onkologiczna

Realizacja Narodowej Strategii Onkologicznej jest opodzniona — z 32 zadan
zaplanowanych na 2024 r. wykonano tylko 7, a wiele przesunieto w czasie.
Brakuje koordynowanej opieki, jednolitych standardéw leczenia i skutecznego
monitoringu, co ogranicza realne korzysci dla pacjentow.

Krajowa Sie¢ Onkologiczna

Krajowa Sie¢ Onkologiczna, uruchomiona w 2025 r., miata zapewnic¢ jednolite
standardy diagnostyki i leczenia, jednak jej wdrazanie utrudniajg m.in. brak
systemu IT, opdznienia w akredytacji i brak wskaznikéw jakosci. Wedtug
Fundacji Alivia system koordynowanej opieki pozostaje gtownie deklaratywny —
pacjenci nadal maja ograniczony dostep do kompleksowego leczenia,
rehabilitacji i wsparcia spotecznego.

Rysunek 3. Podsumowanie: Opieka onkologiczna

Personel medyczny

Lekarze onkolodzy

Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej (stan na 1 marca 2025 r.) w Polsce jest
zarejestrowanych jedynie 1230 lekarzy posiadajgcych specjalizacje z onkologii
klinicznej, z czego aktywnie wykonuje zawdd 1 217 [8]. Eksperci z Narodowego Centrum
Onkologii alarmujg, ze w Polsce brakuje okoto 500 onkologdéw [9]. Skale niedoboru
specjalistéw odzwierciedla réwniez liczba dostepnych miejsc rezydenckich w tej
dziedzinie. W postepowaniu kwalifikacyjnym na wiosne 2025 roku, w catej Polsce
oferowano 148 miejsc w trybie rezydenckim w zakresie onkologii klinicznej, jednak

ostatecznie zakwalifikowano zaledwie 27 oséb — co pokrywa jedynie 18,2% dostepnych
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miejsc [10]. Cho¢ to wynik o 10 punktow procentowych lepszy niz w roku 2024, nadal

wskazuje on na powazny niedobér lekarzy szkolacych sie w tej kluczowej specjalizacji.

Sytuacja kadrowa lekarzy onkologéw w Polsce -2025r.

% 1 2 3 O specjalistow onkologéw klinicznych
brakujgcych onkologow 5 OO @

[JJ miejsc na specjalizacje z onkologii klinicznej
‘/ w postepowaniu kwalifikacyjnym wiosna 2025
0s6b przyjetych na specjalizacje z onkologii klinicznej

w postepowaniu kwalifikacyjnym wiosna 2025

Rysunek 4. Onkolodzy kliniczni w Polsce: dostepnos¢ vs. potrzeby systemu ochrony zdrowia [8-10]

Pielegniarki onkologiczne

Dane Naczelnej lzby Pielegniarek i Potoznych wskazujg na wyrazny wzrost liczby
pielegniarek posiadajgcych tytut specjalisty w dziedzinie onkologii w ostatnich latach.
W 2020 roku w Polsce byto 2 483 pielegniarek onkologicznych, natomiast do 2024 roku
liczba ta zwiekszyta sie o 68%, osiggajac 4179 osob. Oznacza to wzrost 0 11%

w poréwnaniu z rokiem 2023. [11]

Warto jednak podkreslic, ze w tym samym okresie (2020-2024) liczba wszystkich
pielegniarek ze specjalizacja wzrosta az o 80%. W efekcie udziat pielegniarek
onkologicznych w ogélnej liczbie specjalistek ulegt nieznacznemu zmniejszeniu -z 4,22%
w 2020 roku do 3,94% w 2024 roku. [11]

Zapotrzebowanie na pielegniarki onkologiczne znajduje odzwierciedlenie w wykazie
priorytetowych dziedzin specjalizacyjnych na 2025 rok. Pielegniarstwo onkologiczne
zostato uznane za specjalizacje priorytetowa w czterech wojewédztwach: dolnoslgskim,
matopolskim, mazowieckim i slagskim. Dodatkowo, trzy kolejne regiony — lubelskie,
swietokrzyskie i zachodniopomorskie — uwzglednity je jako specjalizacje rezerwowa. Dla
porédwnania, w 2024 roku pielegniarstwo onkologiczne zostato wskazane az przez

11 wojewddztw, w tym 4 jako priorytet rezerwowy.[12]

Zgodnie z raportem Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych dotyczgcym obecnej

i prognozowanej sytuacji kadrowej, istotnym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia
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jest postepujace starzenie sie kadry pielegniarskiej. W 2012 roku sredni wiek pielegniarek
wynosit 46,9 lat, a do 2022 roku wzrdst do 54,1 lat. Prognozy na 2030 rok wskazuja,
ze Sredni wiek moze siegngé¢ nawet 57,2 lat [13]. Z kolei najnowsze dane (z konca
2024 roku) ze Szczecinskiej Izby Pielegniarek i Potoznych potwierdzaja, ze sredni wiek

pielegniarek w tym regionie przekroczyt juz 55 lat [14].

Obecna sytuacja dotyczaca pielegniarek onkologicznych w Polsce

Q 4 1 7 9 pielegniarek onkologicznych w 2024 r.

odsetek pielegniarek onkologicznych a8
wsrod wszystkich pielegniarek 3 9 4 0/0 8&%
) LD >

ze specjalizacjgw 2024 r.

liczba wojewodztw ze wskazanym pielegniarstwem
7 onkologicznym jako priorytet lub priorytet rezerwowy
na2025r.

Prognozowana Srednia wieku 5 7 2 l t w ™"
pielegniarek w 2030 . 9 a a /\/

Rysunek 5. Dane dotyczace pielegniarek onkologicznych w Polsce w 2025 roku [8-13]

Zmiany systemowe w opiece onkologicznej w Polsce

Od wielu lat w Polsce wprowadzane sg zmiany systemowe majgce na celu usprawnienie
funkcjonowania opieki onkologicznej. Do najwazniejszych z nich naleza: tzw. Pakiet

onkologiczny, Narodowa Strategia Onkologiczna oraz Krajowa Sie¢ Onkologiczna [15].

Zmiany systemowe w opiece onkologicznej w Polsce

Pakiet onkologiczny Narodowa Strategia Krajowa Sie¢
(karta DiLO) Onkologiczna Onkologiczna

Rysunek 6. Zmiany systemowe w opiece onkologicznej w Polsce [15]
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Karta DiLO

W 2015 roku wprowadzono tzw. pakiet onkologiczny, ktérego kluczowym elementem jest

karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO). Jej gtdbwnym celem jest usprawnienie

Sciezki pacjenta z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu w systemie ochrony

zdrowia. Karta DiLO petni funkcje skierowania, umozliwiajgcego rozpoczecie leczenia

w ramach szybkiej terapii onkologicznej. [15]

Jednym z gtéwnych zadan karty DiLO jest zapewnienie pacjentowi szybkiego dostepu do

diagnostyki. W przypadku diagnostyki wstepnej jest to 28 dni od wpisania na liste

oczekujgcych albo stwierdzenia podejrzenia nowotworu ztosliwego i wystawienia karty

DiLO. Dla diagnostyki pogtebionej terminowos¢ wynosi 21 dni od zakonczenia

diagnostyki wstepnej albo stwierdzenia nowotworu ztosliwego i wydania karty DiLO [15].

Liczba wydawanych kart DiLO rokrocznie wzrasta. W 2024 roku wydano 403,3 tys. kart

(0 12% wiecej niz w 2023 r.). Do konca sierpnia 2025 roku wydano ich juz 292,4 tys.,

a zaktadajgc utrzymanie sie tej dynamiki do konca roku prognozowana liczba kart

wydanych w catym 2025 roku moze wynies¢ ponad 407 tys. [16].

Niestety odwrotng zaleznos¢ obserwuje sie dla terminowosci diagnostyki, gdyz

w ostatnich latach (2022-2024) obserwowany jest spadek terminowosci. Dla diagnostyki

wstepnej spadek w 2024 r. w poréwnaniu do 2019 r. wynosit 8,5 punktéw procentowych

(p.p.), a dla diagnostyki pogtebionej - 4,8 p.p. [16].

Dodatkowego kontekstu dostarczajg dane Onkofundacji Alivia z 2025 roku. W trybie

normalnym pacjenci onkologiczni oczekiwali Srednio 106 dni na rezonans magnetyczny,

63 dni na tomografie komputerowa oraz do 46 dni na opis badania. Czas oczekiwania na

pierwszg wizyte onkologiczng wynosit Srednio 47 dni w trybie normalnym i 23 dni w trybie

z kartg DiLO. Ponad jedna trzecia badanych pacjentow (38%) czekata na postawienie

diagnozy nowotworu dtuzej niz trzy miesigce od momentu zgtoszenia pierwszych

objawow [18].
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Karty DiLO w latach 2019-2025

258,1tys.

238,1tys.

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025*
*prognoza na podstawie okresu od 01.01 do 31.08.2025

e Liczba wydanych kart DiLO === Terminowos¢ diagnostyki wstepnej

=={l==Terminowos¢ diagnostyki pogtebionej

Wykres 6. Liczba wydanych kart DiLO i terminowo$¢ diagnostyki w latach 2019-2025 [16]

Obserwowalny spadek terminowosci diagnostyki przy wzroscie liczby wydanych kart
DiLO moze wskazywa¢ na znaczace obcigzenie systemu ochrony zdrowia,
spowodowane zbyt duzg liczbg pacjentow przy niewystarczajgcej liczbie personelu

medycznego i infrastruktury medyczne;.
Narodowa Strategia Onkologiczna

Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO) to rzadowy program strategiczny na lata 2020-
2030, majacy na celu kompleksowa reforme systemu opieki onkologicznej w Polsce. Do
gtéwnych zatozen Strategii nalezg: zwiekszenie odsetka pacjentéw przezywajacych co
najmniej pie¢ lat po zakonczeniu leczenia, ograniczenie zachorowalnosci na nowotwory
oraz poprawa jakosci zycia chorych — zaréwno w trakcie, jak i po zakonczeniu terapii

onkologicznej.[17]

W ocenie Onkofundacji Alivia, analiza realizacji NSO w pierwszych czterech latach
funkcjonowania programu ujawnia powazne deficyty systemowe. Wsréd kluczowych
problemow wskazano m.in.: brak mierzalnych wskaznikéw oceny efektywnosci dziatan
i mechanizméw ich monitorowania, czeste zmiany harmonograméw oraz redefinicje
celéw bez transparentnych uzasadnien, a takze formalistyczne podejscie do

sprawozdawczosci. Dodatkowo, zwrécono uwage na istotne nieréwnosci regionalne
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w dostepie do $wiadczen oraz brak niezaleznej, zewnetrznej ewaluacji postepow

w realizacji Strategii. [21]

Kluczowe problemy w realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej

1. Brak realnych wskaznikéow efektywnosci
b Ministerstwo rozlicza zadania formalnie, bez mierzenia efektéw odczuwalnych przez pacjentéw.

2. Czeste zmiany terminow realizacji oraz redefinicje celow

X Wiele zadan zostato przesunietych na pozniejszy termin lub ,,zrealizowanych” w uproszczonej, tatwiejszej do
osiaggniecia formie.

3. Formalistyczne podejscie do raportowania

B’ Zadania sa czgsto uznawane za zakoriczone na podstawie jednorazowego dziatania, zamiast kompleksowego,
systemowego wdrozenia

4. Znaczgce nierownosci regionalne w dostepie do swiadczen

......9 Wiele rozwiazan dziata jedynie w wybranych osrodkach lub wojewddztwach, a dostgp do nowoczesnej
diagnostyki, leczenia czy opieki psychologicznej pozostaje wysoce nieréwny.

5. Brak niezaleznej, zewnetrznej ewaluacji dziatan

= Ocena postegpow realizacji NSO powinna odbywac sig nie tylko z udziatem Ministerstwa Zdrowia, lecz takze przy
udziale niezaleznych organizacji spotecznych i ekspertéw zewnetrznych.

Rysunek 7. Kluczowe problemy w realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej [21]

W celu zwiekszenia skutecznosci wdrazania NSO i poprawy sytuacji pacjentow
onkologicznych, Onkofundacja Alivia rekomenduje podjecie nastepujacych dziatan przez

Ministerstwo Zdrowia:

e Wprowadzenie obowiagzku raportowania efektow NSO w oparciu o jasno
zdefiniowane i mierzalne wskazniki zdrowotne, dostepne publicznie.

e Zakaz dokonywania zmian celéw i termindw bez uprzednich konsultacji — kazda
zmiana powinna by¢ poprzedzona jawnym uzasadnieniem oraz opinig ekspertow
i przedstawicieli pacjentow.

e Zapewnienie niezaleznego monitoringu realizacji NSO, z udziatem organizacji
pacjenckich i ekspertéw niezwigzanych bezposrednio z administracjg rzadowa.

e Publikacja danych o skutecznosci dziatan — kampanie i programy powinny byc¢

transparentnie oceniane i udostepniane opinii publicznej. [21]

Jednym z kluczowych komponentow Strategii jest Obszar 5 — Inwestycje w system opieki
onkologicznej. Jego celem jest: zapewnienie pacjentom dostepu do wysokiej jakosci
swiadczen diagnostycznych i terapeutycznych, standaryzacja opieki onkologicznej na
wszystkich etapach tzw. Sciezki pacjenta, redukcja nierownosci regionalnych w dostepie

do leczenia.
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Pomimo uptywu czterech lat od rozpoczecia NSO, zatozenia Obszaru 5 nie zostaty
zrealizowane zgodnie z harmonogramem. W szczegdélnosci: brak petnego wdrozenia
systemu koordynowanej opieki, niewystandaryzowane i niekontrolowane S$ciezki
diagnostyczno-terapeutyczne, brak skutecznych mechanizmdéw zapewnienia zgodnosci
leczenia z aktualnymi standardami klinicznymi. Skala niewykonania zadan w ramach
tego obszaru jest potwierdzona danymi dotyczgcymi harmonogramu dziatan
zaplanowanych na rok 2024 [20]. W roku 2024 zaplanowano realizacje 32 zadan
w ramach tego obszaru. Zrealizowano jedynie 7 z nich, natomiast w 15 przypadkach
dokonano zmian termindw realizacji [20]. Ponadto, nie wdrozono narzedzi
umozliwiajgcych skuteczne monitorowanie przebiegu leczenia (np. elektronicznej karty
e-DILO). Pomimo formalnego raportowania, brak jest spojnego i skutecznego
mechanizmu nadzoru nad jakoscig leczenia, co przektada sie na brak gwaranciji, ze

pacjenci sg leczeni zgodnie z aktualnymi standardami medycznymi.

Polscy pacjenci onkologiczni nadal zbyt dtugo oczekuja na postawienie diagnozy
i rozpoczecie leczenia. Proces terapeutyczny czesto nie jest monitorowany ani
koordynowany, co negatywnie wptywa na skutecznos$¢ leczenia i komfort pacjenta.
Najnowszy raport Onkofundacji Alivia wskazuje, ze wiele zadan formalnie uznanych za

wykonane, nie przektada sie na rzeczywistg poprawe sytuacji pacjentow.

Realizacja zadan w ramach obszaru 5 - Inwestycje w system opieki
onkologicznej

@stem opieki onkologicznej w ramach Narodowej Strateh
Onkologicznej

32 ogétem zadan

@ 19 liczba zadan pierwotnie zaplanowanych do realizacji do korica 2024

— 15 7

liczba zadan, dla ktérych liczba zadan
zZmieniono terminy zrealizowanych

Rysunek 8. Realizacja zadan w ramach w ramach obszaru 5 - Inwestycje w system opieki
onkologicznej [20, 21]



Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

Krajowa Sie¢ Onkologiczna

Jednym z kluczowych elementow Narodowej Strategii Onkologicznej jest Krajowa Sie¢
Onkologiczna (KSO), uruchomiona 1 kwietnia 2025 roku. Jej celem jest zapewnienie
wszystkim pacjentom dostepu do diagnostyki i leczenia wedtug jednolitych standardow,
niezaleznie od miejsca zamieszkania. Sie¢ opiera sie na szpitalach SOLO trzech
poziomoéw referencyjnosci oraz osrodkach kooperacyjnych zajmujgcych sie opieka
ambulatoryjng. W praktyce oznacza to, ze osrodki | stopnia realizuja pojedyncze
elementy terapii, a wyzsze poziomy zapewniajg petng sciezke leczenia — od diagnostyki

po radioterapie [22].

Mimo ambitnych zatozen wdrozenie KSO jest obarczone licznymi barierami. Prof. Piotr
Rutkowski wskazuje na brak gotowego systemu teleinformatycznego, opdznienia
w akredytacji laboratoriow patomorfologii oraz brak jednolitych wskaznikoéw jakosci jako
kluczowe wyzwania stojace przed polskag onkologig [23]. Problematyczna pozostaje takze
niska zgtaszalno$¢ na mammografie — zdecydowanie ponizej Sredniej unijnej — co
sprawia, ze znaczna czes$é przypadkdw wykrywana jest w zaawansowanych stadiach
choroby [24].

Szczegoblnie krytycznie funkcjonowanie KSO ocenia Fundacja Alivia. W swoim raporcie
wskazuje, ze system koordynowanej opieki pozostaje w duzej mierze deklaratywny, a nie
realnie wdrozony. Brakuje jednolitych $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych,
a pacjentki w wielu regionach napotykaja bariery w dostepie do kompleksowego
leczenia. Niezrealizowane pozostaty tez cele dotyczace rehabilitacji i wsparcia
spotecznego — mimo deklaracji Ministerstwa Zdrowia, nie powstata ogélnopolska sie¢
osrodkow rehabilitacyjnych, a pacjentki nadal zgtaszajg brak dostepu do doradcow
spotecznych czy asystentow socjalnych. Zdaniem Alivii, publikacja materiatow
informacyjnych nie zastgpi faktycznego systemu wsparcia, a dane o liczbie pacjentéw

korzystajgcych z pomocy wcigz nie sg monitorowane. [21]

W lipcu 2024 roku NFZ opublikowat wykaz placéwek wtaczonych do Krajowej Sieci
Onkologicznej. Znalazto sie w nim 258 szpitali SOLO, z czego 159 dziata na poziomiel, 73
na poziomie ll, a 26 zapewnia kompleksowa opieke w ramach SOLO lll. Najwiecej takich
osrodkéw powstato w wojewddztwie Slaskim (42) i mazowieckim (37), najmniej

natomiast w lubuskim i Swietokrzyskim, gdzie zaplanowano po pie¢ jednostek. [25]
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Osrodki nalezace do Krajowej Sieci Onkologicznej
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Rysunek 9. Liczba s$wiadczeniodawcow nalezgcych do Krajowej Sieci Onkologicznej
w poszczegolnych wojewédztwach

Uzupetnieniem sieci jest 3 630 osrodkéw kooperacyjnych, swiadczgcych ambulatoryjng
opieke specjalistyczng. Najwieksza ich liczba przypada na wojewddztwo $laskie (593),
anajmniejsza na lubuskie (80). Warto zauwazy¢, ze w 2023 roku sSwiadczenia
onkologiczne realizowato tacznie 4 998 placéwek AOS, co oznacza, ze liczba osrodkéw
dostepnych w ramach KSO jest o okoto 22% mniejsza. Moze to skutkowac ograniczeniem
dostepu do leczenia, zwtaszcza dla pacjentek z mniejszych miejscowosci, ktére beda
zmuszone podrézowac dalej do specjalistycznych osrodkow.
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Jakosé¢ zycia pacjentow onkologicznych

Nowotwory sa schorzeniami najsilniej zwigzanymi z obnizona jakoscia zycia

Przyjmowanie chemioterapeutykéw moze
prowadzi¢ do wystapienia zaburzen
funkcji poznawczych, trudnosci

z koncentracjg i ogélnego obnizenia
sprawnosci intelektualnej (chemobrain)

Rak piersi silnie obciaza pacjentki &ng
zarowno fizycznie jaki + +
psychicznie: inwazyjne procedury,

boél, utrata samodzielnosci, stres

Diagnoza nowotworu czesto wiaze sie
z duzym obciazeniem finansowym
(out-of-pocket costs)

Zdolnosé do pracy po terapii bywa nawet
o potowe nizsza niz przed choroba

Obciazenie zwiagzane z diagnozj i terapig istotnie wptywa na macierzynstwo,
zmieniajac dynamike relacji rodzinnych oraz zwiekszajac stres rodzicielski

Rysunek 10. Podsumowanie: Jakos¢ zycia pacjentéw onkologicznych

Analizy epidemiologiczne potwierdzaja, ze dysfunkcje i niepetnosprawnosg, ktore zwykle
towarzysz przewlektym schorzeniom, istotnie obnizajg jakos¢ zycia pacjentow (ang.
quality of life, QoL) [26]. Przekrojowe badanie Krawczyk-Suszekiwsp. (2024), obejmujace
7 620 pacjentow z 13 réznymi jednostkami chorobowymi w Polsce, wykazato, ze
nowotwory, choroby uktadu krazenia oraz choroby uktadu nerwowego sg schorzeniami

najsilniej zwigzanymi z obnizona jakoscig zycia [27]. Sposrdd wszystkich analizowanych

grup chorych, to wtasnie pacjenci onkologiczni odnotowali najnizsze wyniki, zwtaszcza
wwymiarze psychicznym (ang. mental component summary, MCS), gdzie az 73%
uczestnikow zgtaszato jakosSc¢ zycia gorszg niz przecietna (dla poréwnania w chorobach
uktadoéw kragzenia i nerwowego byto to odpowiednio 60% i 56% respondentéw). Pacjenci
z chorobami nowotworowymi mieli takze najmniejsze szanse na lepszg jakos$é zycia
w sferze fizycznej (ang. physical component summary, PCS), gdzie az 76%

obserwowanych zgtaszato jakos¢ zycia gorsza niz przecietna [27].

Rak piersi (ang. breast cancer, BC), bedacy w Polsce jednym z najpowazniejszych
problemow epidemiologicznych i jednym z najczesciej diagnozowanych nowotworow,
takze wigze sie z ogromnym obcigzeniem dla pacjentek (Rysunek 11). Diagnostyka
i leczenie wywierajag ogromne pietno na jej ciele, ktére zostaje poddawane
skomplikowanym procedurom (biopsje, tomografia, rezonans magnetyczny i inne),
wywotujacym bol, stres i napiecie [28]. Zabiegi operacyjne, po ktdrych rekonwalescencje
utrudnia radio- lub chemioterapia, wigzg sie ze znacznym ograniczeniem mobilnosci
i samodzielnosci, generujgc dodatkowo poczucie bezradnosci i zaleznosci od innych.

Dodatkowym obcigzeniem jest czeste wystepowanie zespotu bolowego po mastektomii
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(ang. Postmastectomy Pain Syndrome, PMPS), charakteryzujacego sie przewlektym,

neuropatycznym bélem w obrebie klatki piersiowej, pachy czy ramienia, ktory istotnie

obniza komfort zycia pacjentek i utrudnia codzienne funkcjonowanie [29]. Przyjmowane

leki biologiczne moga prowadzi¢ do reakcji alergicznych, réwniez w kierunku wtasnych

tkanek oraz obnizajg naturalng zdolnos¢ organizmu do walki z infekcjami [30]. Choroba

dodatkowo uniemozliwia prace zawodowa, rodzac frustracje i lek o przysztos¢ réwniez

na podtozu materialnym [28].

Niezwykle istotnym aspektem w przypadku nowotworu piersijest fakt, ze choroba czesto

dotyka kobiety relatywnie mtode (co pigta pacjentka ma mniej, niz 50 lat) [31]. Obcigzenie

zwigzane z diagnozg i terapig istotnie wptywa na macierzynstwo, zmieniajgc dynamike

relacji rodzinnych oraz zwiekszajac stres rodzicielski. Przekrojowe badanie Shin i wsp.

(2023), analizujgce czynniki kliniczne stresu rodzicielskiego u 600 matek z rakiem piersi

wykazato, ze prawdopodobienstwo wystgpienia depresji byto u nich ponad dwa razy
wyzsze, niz u pacjentek bezdzietnych (OR=2,25; 95%CI: 1,01-5,05) [32]. Wynik ten

sugeruje, ze odpowiedzialnos$¢ za wychowanie dzieci i troska o ich przyszto$é¢ stanowig

dodatkowe Zrodto stresu psychicznego, ktore nasila objawy depresyjne wsrod mtodych

kobiet dotknietych BC.

Nowotwar piersi - trudnosci

{

Operacje chirurgiczne (np. mastektomia) wiaza sie z bélem,

Koszty diagnostyki, leczenia ograniczeniem mobilnosci, zmianami w wygladzie ciata.

irehabilitacji moga bef obcigzeniem Chemioterapia niesie liczne efekty uboczne tj. wymioty, zmeczenie, utrate
dla pacjentki i jej rodziny. wtosow i zwiekszone ryzyko infekcji.

Przerwy w pracy lub niezdolno$é Immunoterapia moze wywotywac reakcje skierowane przeciw wtasnym

do pracy z powodu choroby tkankom.

i leczenia moga prowadzi¢
do utraty dochodow. r
Obcigzenie spoteczne

Rak piersi moze wptyna¢
narelacje z partnerem,
rodzing i przyjaciotmi.
Pacjentki moga odczuwac
izolacje.

Leczenie moze wymagac przerw w pracy, co wptywa na
\ka riere zawodowa.

obnizy¢ poczucie wtasnej wartosci
i atrakcyjnosci.

Radioterapia to oparzenia, obrzeki,
rozlegte uszkodzenia tkanek.

Hormonoterapia moze wywotywac
objawy menopauzalne, wahania
nastroju, zmiany w masie ciata.

S ———

Silny stres, lek dotyczacy
przysztosci.

Zmiany w zyciu osobistym
i zawodowym moga prowadzi¢ do depresji.

Utrata piersi lub zmiany w jej wygladzie moga

Rysunek 11. Obciazenia, z jakimi musi mierzy¢ sie kobieta chora na raka piersi [28-30,33-35]
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Przewlekta ekspozycja na stres zwigzany z chorobg nowotworowg oraz dtugotrwate
przyjmowanie lekdw, w szczegoélnosci chemioterapeutykdow, moga prowadzi¢
u pacjentek do wystagpienia zaburzen funkcji poznawczych, okreslanych potocznie jako
chemobrain lub chemofog. U dotknietych tym objawem kobiet obserwuje sie m.in.
pogorszenie pamieci krotkotrwatej, trudnosci z koncentracja, spadek szybkosci
przetwarzania informacji oraz ogélne obnizenie sprawnosci intelektualnej. Zjawisko to,
jeszcze do niedawna marginalizowane, obecnie uznawane jest za jedno z istotnych
powiktan terapii onkologicznej. Wedtug aktualnych badan dotyczy ono nawet od 15% do
50% pacjentek po zakonczonej chemioterapii raka piersi, a jego wptyw na jakos¢ zycia
bywa poréwnywany z innymi dtugotrwatymi skutkami ubocznymi leczenia, takimi jak
przewlekty boél czy zespot przewlektego zmeczenia [33,34]. Co istotne, u co trzeciej
kobiety po chemioterapii, objawy typu chemobrain utrzymujg sie miesigcami lub latami
po zakonczeniu leczenia, znaczgco wptywajgc na mozliwosé powrotu do pracy

zawodowej, realizacji obowigzkdéw rodzinnych oraz funkcjonowania spotecznego [35].
Sytuacja materialna pacjentek z rakiem piersi

Dtugotrwata, wieloetapowa diagnostyka i terapia sprawiajg, ze rak piersi generuje istotne
koszty zaréwno dla systemu ochrony zdrowia, jak i dla systemu ubezpieczen
spotecznych. Jednoczesnie wigze sie z duzym obcigzeniem finansowym dla samych
pacjentekiich bliskich [36]. Regularne dojazdy do wyspecjalizowanych osrodkéw w celu
odbycia badan kontrolnych i kontynuacji terapii, pochtaniaja czas i pienigdze. Dodatkowe
wydatki obejmuja m.in. zakup lekéw wspomagajgcych, stosowanych podczas
chemioterapii, specjalistycznej zywnosci i doustnych preparatéw odzywczych, a takze
optacenie dodatkowych ustug medycznych, ktére nie zawsze sg refundowane [37].
Rownoczesnie choroba czesto uniemozliwia prace zawodowa, co skutkuje spadkiem
dochodow gospodarstwa domowego. W wielu przypadkach konieczne jest tez
sfinansowanie opieki dtugoterminowej, co dodatkowo pogtebia obcigzenia
ekonomiczne. W rezultacie pacjentki i ich rodziny nierzadko stajg wobec powaznych
problemow finansowych, ktérym towarzyszy poczucie niepewnosci i dodatkowy stres
[28].

W obliczu problemoéw ekonomicznych, kobiety zmagajace sie z rakiem piersi zmuszone
sg siega¢ po szeroki wachlarz strategii zaradczych - od osobistych wyrzeczen
i podejmowania dodatkowej pracy, az po aktywne poszukiwanie zewnetrznego wsparcia
finansowego (Rysunek 12). Przeglad systematyczny Liu i wsp. (2025), ktérego celem byto

zebranie i syntetyczna analiza badan jakosciowych opisujgcych doswiadczenia kobiet



Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

zrakiem piersi w zakresie radzenia sobie z obcigzeniem finansowym (tzw. financial
toxicity) wykazat, ze nadal wiele z tych potrzeb — zwtaszcza w zakresie zabezpieczenia

systemowego — pozostaje niezaspokojonych [38].

Strategie zaradcze, stosowane przez chore kobiety i ich bliskich

powrot do pracy, dodatkowe

Zwiekszanie zrodet dochodu -
godziny, praca dorywcza

l

budzetowanie, wczesniejsze planowanie wydatkow,

Planowanie finansowe i negocjacje negocjacje z instytucjami i pracodawcami

l

rezygnacja z czesci leczenia lub zmiana schematow

Unikanie i trudne decyzje terapeutycznych ze wzgledu na koszty

l

) - . . " pomoc rodziny i przyjaciot, swiadczenia socjalne, fundacije, programy
Poszukiwanie i przyjmowanie wsparcia rzadowe, $wiadczenia od pracodawcy (np. ptatne zwolnienia)

|

ograniczanie wydatkéw (np. rezygnacja z wakacji, odtozenie zakupu auta),

Dostosowanie budzetu domowego korzystanie z oszczednosci, sprzedaz majatku, zaciaganie pozyczek

l

Rysunek 12. Strategie finansowe, stosowane przez chore kobiety i ich bliskich [38].

Analizy z krajow Europy Zachodniej pokazujg, ze mimo publicznego finansowania
leczenia onkologicznego pacjentki z rakiem piersi ponoszg znaczne wydatki z wtasnej
kieszeni (tzw. out-of-pocket costs). Obejmujg one m.in. zakup lekéw wspomagajacych,
sprzetu i protez, koszty transportu do osrodkéw onkologicznych oraz wydatki zwigzane
z opieka domowa. Niestety, dla Polski wcigz brakuje szczegdétowych analiz obejmujgcych

wydatki pacjentek z wtasnej kieszeni, co utrudnia petne zobrazowanie krajowej sytuacji.

Tabela 1 zestawia dostepne dane z badan przeprowadzonych w Hiszpanii, Niemczech
i Wielkiej Brytanii, ilustrujgc skale i strukture kosztow ponoszonych przez chore kobiety

oraz wskazujgc na najwazniejsze obszary finansowych trudnosci.

Tabela 1. Skala kosztéw ponoszonych przez chore kobiety w krajach Europy zachodniej [39-42]

Srednie wydatki out-

Kraj, publikacja T Szczegoty
Hiszpania Wydatki na leki 317 €, sprzet (w tym protezy) 488 €,
Fernandez-Rodriguez i 1511€/rok transport 566 €, optacenie opieki/pomocy 140 €.
wsp., 2024 (6 420 PLN) Sredni spadek rocznych dochoddéw po diagnozie
[39] 015,9%
Schnei:(alfir‘\jvzy 2023 566 € Wydatki wtasne raportowato 51,9% kobiet, $rednia
e (2 400 PLN) utrata to 5 463 €

[40]
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Srednie wydatki out-

Kraj, publikacja Szczegoty

of-pocket

Wielka Brytania

Parsekariwsp., 2021 1100£/rok Brak szczegotowych danych
(5400 PLN)
[41]
ES':/IIgm;g1 8 200 € mies. Gtéwnym kosztem jest transport.
[4’2] (850 PLN) 37,2% pacjentek deklaruje utrate dochodu

ESMO - Europejskie Towarzystwo Onkologii Medycznej (ang. European Society for Medical Oncology); OOP - koszty ponoszone
bezposrednio przez pacjenta (ang. out-of-pocket).

Aktywnosc¢ zawodowa kobiet z rakiem piersi

Kobiety po raku piersi, nawet przy korzystnym przebiegu choroby, czesto zmagaja sie
z trudnosciami w utrzymaniu lub odzyskaniu aktywnosci zawodowej. Do gtéwnych barier
naleza: obnizona zdolnos¢ do pracy, absencja i prezenteizm, problemy psychiczne,
zaburzenia snu oraz dyskryminacja ze strony pracodawcow [43]. W prospektywnym
badaniu opartym na wywiadach z 32 kobietami po leczeniu raka piersi stwierdzono, ze
w momencie powrotu do pracy subiektywnie oceniana zdolnos¢ do pracy byta o potowe
nizsza niz przed chorobg; po roku obserwowano trend poprawy, jednak bez osiggniecia
istotnosci statystycznej [43]. Podobne obserwacje poczynit Yang i wsp. (2022), ktérzy
w 11-letniej obserwaciji kobiet po leczeniu raka piersi wykazali, ze nawet rok po operacji
wiele pacjentek wcigz doswiadczato resztkowej niepetnosprawnosci skutkujgcej

obnizona lub catkowicie utracong zdolnoscig do pracy [44].

Wyniki badania przeprowadzonego w Tarnowskim Klubie Amazonek, obejmujgcego 60
kobiet po mastektomii, sg zbiezne z powyzszymi obserwacjami. Przed operacja 75%
tarnowskich Amazonek byto czynnych zawodowo, jednak po leczeniu az 41,7% z nich nie
powrécito do pracy. Powrét do aktywnosci zawodowej czesciej dotyczyt pacjentek
zwyzszym wyksztatceniem (65,5%) oraz mieszkanek duzych miast, natomiast kobiety
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym czesciej rezygnowaty z pracy. Jedynie
20% respondentek byto w petni zadowolonych ze swojej sytuacji zawodowej po leczeniu,
a ponad potowa (53,3%) ocenita, ze jej aktywnos¢ zawodowa i zyciowa ulegta

ograniczeniu w poréwnaniu do okresu przed terapig [45].

Mimo, ze badania jednoznacznie wskazujg, ze powrét do pracy pacjentek po leczeniu
raka piersi wigze sie z lepszym rokowaniem oraz wyzszg jakoscig zycia [44,76], wiele
kobiet nadal napotyka powazne bariery w reintegracji zawodowej, co podkresla potrzebe

systemowych dziatan wspierajgcych te grupe chorych.
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LECZENIE RAKA PIERSI

POz
té)Wzrost liczby udzielanych swiadczen w latach 2020-2024 0 48%

AOS
Qj Spadek liczby pacjentow w latach 2019-2024 0 25%

Spadek liczby pacjentéw przypadajacych na jedna placéwke w latach 2019-
T 2024 0 42%

Wozrost naktadéw finansowych o ponad 49%, réwnoczesnie prawie dwa razy
wyzszy koszy przypadajacy ha jednego pacjenta

Leczenie szpitalne (bez programu lekowego, chemoterapii oraz
radioterapii)
Wzrost liczby hospitalizowanych pacjentow w latach 2019-2024 o ponad 250%

Zblizony poziom liczby Swiadczeniodawcéw w latach 2019-2024, przy
jednoczesnym wzroscie liczby pacjentéw przypadajgcych na jednego
swiadczeniodawce

Wzrost naktadéw finansowych o 247%

Program lekowy B.9
Wozrost liczby pacjentéw w latach 2019-2024 0 129%

Wazrost liczby pacjentéw przypadajacych na jednego swiadczeniodawce
w latach 2019-2024 o 88%

Wzrost naktaddw finansowych o ponad 200%

Chemioterapia
Wozrost liczby pacjentow (w 2024 r. 0 118% wiecej nizw 2019r.)

Spadek wartos$ci refundacji w latach 2019-2020, po czym ponowny wzrost,
prowadzac w 2024 roku do osiggniecia poziomu 101 mln zt — zblizonego do tego
z 2019 roku.

Radioterapia
Wzrost liczby swiadczen (w2024 r. 0 27% wiecej niz w 2019 r.)

Wzrost naktadow finansowych w latach 2019-2024 0 172%

Rehabilitacja

‘t‘ Znaczny spadek liczby pacjentéw w 2020 roku, hastepnie niewielka tendencja
wzrostowa do 2024 roku

1 Wozrost wartosci refundacji w latach 2019-2024 z 10 mln do 26 mln zt
Opieka paliatywno-hospicyjna
1 Nieznaczny wzrost liczby pacjentéw w latach 2019-2024 0 7%

Znaczny wzrost naktadéw finansowych w latach 2019-2024 0 172%

Rysunek 13. Podsumowanie: Leczenie raka piersi
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Leczenie raka piersi w ramach poszczegélnych rodzajow

swiadczen

Leczenie raka piersi wymaga zintegrowanego, wielospecjalistycznego podejscia, ktére

obejmuje wszystkie poziomy opieki zdrowotnej — od podstawowe] opieki zdrowotnej

(POZ), poprzez ambulatoryjng opieke specjalistyczng (AOS), az po leczenie szpitalne,

rehabilitacje oraz opieke paliatywno-hospicyjng. Proces diagnostyczny powinien

rozpoczynac sie juz w POZ, gdzie lekarze prowadzg wstepne badania, w tym badania

obrazowe czy profilaktyczne, a nastepnie kierujg pacjentki do dalszej, pogtebionej

diagnostyki w ramach AOS. Kluczowe znaczenie ma wspotpraca specjalistow wielu

dziedzin: onkologéw klinicznych, chirurgdéw, radioterapeutow, radiologéw oraz

psychologéw, co pozwala na opracowanie spersonalizowanego planu

dostosowanego do stadium choroby oraz indywidualnych potrzeb pacjentki.

Coraz wieksze znaczenie w opiece nad chorymi na raka piersi moze mie¢ telemedycyna.

Cho¢ obecnie jej wykorzystanie jest ograniczone, rozwoj teleswiadczen mogtby znaczaco

utatwi¢ dostep do specjalistow, przyspieszy¢ konsultacje oraz umozliwi¢ zdalne

monitorowanie stanu zdrowia pacjentek, co ma szczegbélne znaczenie dla osoéb

mieszkajgcych z dala od osrodkéw onkologicznych.

Integralng czescig kompleksowej opieki jest réwniez rehabilitacja onkologiczna,

obejmujgca m.in. fizjoterapie po zabiegach chirurgicznych, wsparcie psychologiczne

oraz edukacje zdrowotng. Niezwykle istotna pozostaje takze opieka paliatywna

i hospicyjna, ktéra pomaga tagodzi¢ objawy zaawansowanej choroby, wspiera pacjentki

i ich rodziny oraz poprawia jakos$¢ zycia w kazdym etapie leczenia.
Podstawowa Opieka Zdrowotna

Liczba wudzielanych $Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej u

pacjentow

zrozpoznaniem nowotworu ztosliwego sutka w ostatnich latach (2020-2024) wzrastata

[55].
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Swiadczenia udzielone w ramach POZ z rozpoznaniem raka piersi

151,2tys.
130tys.
114,9tys. 119,3tys.
Ity 102,2tys. [l 109:3tys.

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Wykres 7. Liczba swiadczen udzielonych w ramach POZ z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego sutka
w latach 2019-2024 wg BASIW [55]

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

AOS odgrywa istotng role w prowadzeniu pacjentek z rakiem piersi. W tym zakresie
szczegolne znaczenie majg poradnie onkologiczne, w ktdrych realizuje sie pogtebiona
diagnostyke, kontrole efektow leczenia systemowego i chirurgicznego, a takze
modyfikacje terapii w zaleznosci od stadium choroby i odpowiedzi klinicznej. W praktyce
dostep do AOS bywa utrudniony z uwagi na ograniczong liczbe onkologéw

i wyspecjalizowanych poradni, szczegolnie poza duzymi osrodkami onkologicznymi.

W 2024 roku odnotowano nieznaczny spadek liczby pacjentow korzystajacych ze
swiadczen AOS - do okoto 148 tys., podczas gdy w 2019 roku byto ich 196 tys. Liczba
placowek realizujgcych swiadczenia w latach 2019-2024 utrzymywata sie na zblizonym
poziomie, od 1966 w 2019 roku do 2 100 w 2024 roku. W tym samym okresie $rednia
liczba pacjentow przypadajacych na jedng placowke zmniejszyta sie ze 100 do 70 [46].
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Liczba pacjentow z rakiem piersi leczonych w ramach AOS oraz liczba
swiadczeniodawcow

2086 2088 2100

2007
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Wykres 8. Liczba pacjentow z rakiem piersi leczonych w ramach AOS oraz liczba swiadczeniodawcow
w latach 2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

W analizowanym okresie odnotowano znaczacy wzrost naktadow finansowych na
leczenie pacjentéw z rakiem piersi w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
W latach 2019-2024 wartos¢ refundacji wzrosta o ponad 49%, z 93 mln zt do 138 mln zt.
Rownoczesnie niemal podwoit sie koszt leczenia przypadajacy na jednego pacjenta —
2473 ztdo 936 zt.

Kwota refundacji Swiadczen udzielanych pacjentom z rakiem piersi w ramach
AOS

138 min zt

119 min zt
107 min zt

85 min zt

59 min zt

41 min zt
308 zt 363 zt
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Wykres 9. Kwota refundacji Swiadczen udzielanych pacjentom z rakiem piersi w ramach AOS w latach
2010, 2014, 2019-2024, wedtug danych NFZ [46]
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Leczenie szpitalne

W 2024 roku z powodu raka piersi hospitalizowano ponad 162 tysigce pacjentow.
W latach 2019-2024 widoczny jest systematyczny wzrost liczby chorych wymagajacych
leczenia szpitalnego. Liczba swiadczeniodawcow w analizowanym okresie utrzymywata

sie na zblizonym poziomie [46].

Liczba pacjentow z rakiem piersi oraz liczba Swiadczeniodawcow w leczeniu
szpitalnym

2010 2014 2019 2020 2021 2022 2023 2024
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Wykres 10. Liczba pacjentéw z rakiem piersi oraz liczba swiadczeniodawcow w leczeniu szpitalnym
w latach 2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

W badanym okresie zauwazalny byt wyrazny wzrost wydatkéw na leczenie szpitalne
pacjentek z rakiem piersi. Tylko w latach 2019-2024 kwota refundacji zwiekszyta sie
o ponad 240%, rosngc z337 mlnztdo 1 171 mln zt [46].
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Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi w warunkach szpitalnych

7214zt
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Wykres 11. Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi w warunkach szpitalnych w latach
2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

Chemioterapia

W latach 2019-2024 liczba pacjentek otrzymujacych chemioterapie systematycznie
rosta, osiggajac w 2024 roku ponad 51 tysiecy [46]. W tym samym czasie liczba

Swiadczeniodawcow pozostata na zblizonym poziomie.

Liczba pacjentoéw z rakiem piersi otrzymujgcych chemioterapie oraz liczba
Swiadczeniodawcow

2010 2014 2019 2020 2021 2022 2023 2024
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Wykres 12. Liczba pacjentow z rakiem piersi otrzymujacych chemioterapie oraz liczba
Swiadczeniodawcow w latach 2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]
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W latach 2019-2020 wartos¢ refundacji chemioterapii dla pacjentéw z rakiem piersi
spadta, po czym ponownie zaczeta rosnac¢, osiggajac w 2024 roku 101 mln zt — poziom
zblizony do tego z 2019 roku. Podobny trend widoczny byt w kosztach leczenia
przypadajgcych na pacjenta, ktére w 2024 roku wyniosty 1 975 zt [46].

Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi otrzymujacych
chemioterapie

3 800 zt 106 min zt

100 min z¢ 101 min zt

74 min zt 2 539 7zt

61 min zt
1638 zt 1729zt

1975zt

2014 2019 2020 2021 2022 2023 2024
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Wykres 13. Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi otrzymujacych chemioterapie
w latach 2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

Radioterapia

W latach 2019-2024 liczba pacjentek poddawanych radioterapii wzrosta jedynie

nieznacznie, podobnie jak liczba osrodkow realizujgcych te Swiadczenia.
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Liczba pacjentow z rakiem piersi otrzymujacych radioterapie oraz liczba
sSwiadczeniodawcow
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Wykres 14. Liczba pacjentow z rakiem piersi otrzymujacych radioterapie oraz liczba
Swiadczeniodawcow w latach 2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

W odréznieniu od stosunkowo stabilnej liczby pacjentek, warto$é refundacji w latach
2019-2024 znaczgco wzrosta — z 263 mln zt do 716 mln zt [46]. Podobny trend

zaobserwowano w kosztach leczenia przypadajgcych na jedng pacjentke.

Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi otrzymujacych
radioterapie

716 min zt
23 368 zt 579 min zt
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Wykres 15. Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi otrzymujacych radioterapie w latach
2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]
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Rehabilitacja

Liczba pacjentéw z rakiem piersi korzystajacych z rehabilitacji w latach 2020-2024
utrzymywata sie na zblizonym poziomie (z niewielkg tendencjg wzrostowg). W 2024 roku
wyniosta 15 433 osoby, co jednak wcigz nie doréwnato wartosci z 2019 roku — 18 479

pacjentéw. Natomiast w latach 2020-2024 wartos¢ refundacji wzrosta z 10 mln zt do

26 mln zt [46].

Liczba pacjentow z rakiem piersi korzystajacych z rehabilitacji oraz liczba
Swiadczeniodawcow
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11

11
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Wykres 16. Liczba pacjentéw z rakiem piersi korzystajacych z rehabilitacji oraz liczba
Swiadczeniodawcow w latach 2010, 2014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]
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Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi korzystajacych
z rehabilitacji
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Wykres 17. Refundacja i koszt leczenia pacjenta z rakiem piersi korzystajacych z rehabilitacji w latach
22014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

Opieka paliatywno-hospicyjna

W 2024 roku z opieki paliatywno-hospicyjnej korzystato 8 tys. pacjentdéw z rakiem piersi.
W latach 2020-2024 liczba chorych korzystajacych z tej opieki nieznacznie rosta. Liczba
Swiadczeniodawcow w analizowanym okresie wahata sie od 14 do 16. Natomiast wartosc¢

refundacji oraz koszt na pacjenta wzrosty w tym czasie znaczaco, o ponad 150% [46].
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Pacjenci korzystajacy z opieki paliatywno-hospicyjnej oraz liczba
swiadczeniodawcow
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Wykres 18. Pacjenci korzystajacy z opieki paliatywno-hospicyjnej oraz liczba swiadczeniodawcow
w latach 22014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]

Refundacja i koszt leczenia pacjentow korzystajacych z opieki paliatywno-
hospicyjnej
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Wykres 19. Refundacja i koszt leczenia pacjentow korzystajacych z opieki paliatywno-hospicyjnej
w latach 22014, 2019-2024 wg danych NFZ [46]
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| Osrodki specjalizujgce sie w leczeniu raka piersi

W Polsce leczenie raka piersi prowadzone jest przede wszystkim w trzech typach

wyspecjalizowanych osrodkéw: jednostkach akredytowanych jako Breast Cancer Unit,

Centrach Kompetencji Raka Piersi oraz placowkach realizujagcych program lekowy

B.9.FM Leczenie chorych na raka piersi (ICD-10: C50). Najwyzszy standard zapewniajg

osrodki z miedzynarodowa akredytacja SIS (Senologic International Society) lub EUSOMA

(European Society of Breast Cancer Specialists). Uzyskanie tego statusu wymaga

spetnienia restrykcyjnych kryteriéw, takich jak organizacja cotygodniowych konsyliow

wielodyscyplinarnych, wyznaczenie koordynatora leczenia czy dotrzymywanie

okreslonych terminéw diagnostycznych [53]. Obecnie dziata 11 takich jednostek:
10 z akredytacjg SIS [47, 48, 49, 50, 51] i jedna — Biatostockie Centrum Onkologii -
z akredytacjg EUSOMA [52]. Czes$¢ z nich posiada certyfikaty od wielu lat, inne - jak
Beskidzkie Centrum Onkologii (2021), Radomskie Centrum Onkologii (2022) czy UCK

SUM w Katowicach (2022) — uzyskaty je stosunkowo niedawno.

Druga kategorie stanowig Centra Kompetencji Raka Piersi (wczesniej Osrodki Raka

Piersi), powotane w 2021 roku do realizacji programu ,Kompleksowa opieka

onkologiczna nad pacjentem z nowotworem piersi” (KON-piers). Placowki te musza

spetnia¢ wysokie wymagania jakosciowe, obejmujgce m.in. okreslong liczbe operaciji

piersi, badan mammograficznych oraz biopsji wykonywanych rocznie,

stosowanie wystandaryzowanych procedur diagnostyczno-terapeutycznych. Obecnie

Swiadczenia KON-piers realizuje 39 osrodkow, podczas gdy na poczatku funkcjonowania

programu byto ich zaledwie 19 [54].

Trzecig grupe tworzg osrodki uczestniczace w programie lekowym B.9.FM,

zapewniajgcym dostep do nowoczesnych terapii systemowych. Obecnie obejmuje on

okoto 100 jednostek, w tym wszystkie 39 Centrow Kompetencji Raka Piersi [54]. Sposrod

nich 11 posiada dodatkowo miedzynarodowa akredytacje, co potwierdza spetnianie

najwyzszych standardéw opieki nad pacjentkami z rakiem piersi.
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Osrodki BCU, KON-piers i realizujagce program lekowy
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BCU - Breast Cancer Unit; SIS - Miedzynarodowe Towarzystwo Senologiczne; EUSOMA - Europejskie Towarzystwo Specjalistéw ds. Raka Piersi;
KON-piers - o$rodki realizujgce kompleksowa opieke onkologiczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi

Rysunek 14. Osrodki BCU, KON-piers i realizujgce program lekowy (2025 r.)

Program lekowy B.9.FM
Program lekowy B.9.FM Leczenie chorych na raka piersi (ICD-10: C50) w 2024 roku

nalezat do kluczowych programow onkologicznych pod wzgledem wartosci refundac;ji.
Z wydatkami siegajgcymi niemal 1,38 mld zt jest najdrozszym programem nie tylko wsrdd
programow onkologicznych, ale i wszystkich programoéw lekowych. Pod wzgledem liczby
pacjentek program B.9.FM uplasowat sie na czwartej pozycji wsréod wszystkich
programow lekowych i na pierwszej pozycji wsrdd programow onkologicznych, natomiast
sredni koszt terapii na jedng osobe znajdowat sie dopiero na 58. miejscu sposrod

130 refundowanych programoéw [56].
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PROGRAM LEKOWY B.9 LECZENIE RAKA PIERSI (2024 1.)

18 476 1,38 mld zt

PACJENTEK WYDATKI NA PROGRAM
1. MIEJSCE

188,5 74 496 z4

SREDNIO PACJENTEK SREDNI KOSZT
NA SWIADCZENIODAWCE NA PACJENTKE

6. MIEJSCE

Rysunek 15. Program B.9.FM leczenia chorych na raka piersi na tle wszystkich programéw lekowych
- statystyki w 2024 r. wg BASiW [56]

Liczba pacjentek w programie dynamicznie rosnie, jednak przy nieproporcjonalnie
matym wzroscie liczby swiadczeniodawcéw, co powoduje coraz wieksze obcigzenie
osrodkéw. O ile w 2019 roku na jednego swiadczeniodawce przypadato sSrednio
97 pacjentek, to w 2024 roku liczba ta wzrosta do 187, co oznacza wzrost o ponad 93%
w ciggu pieciu lat. W efekcie program B.9.FM skupia obecnie najwiekszg populacje
pacjentek w catej onkologii, przewyzszajac nawet program lekowy B.6,,Leczenie chorych
na raka ptuca (ICD-10: C34) oraz miedzybtoniaka optucnej (ICD-10: C45)” o ponad 50%.
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Realizacja programu lekowego B.9 w latach 2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 2024
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Wykres 20. Liczba pacjentow, substancji czynnych i swiadczeniodawcow oraz srednie obciazenie
Swiadczeniodawcow w programie lekowym B.9.FM w latach 2019-2024 wg danych BASiW [56]

W okresie 2019-2024 zauwazalny byt wyrazny wzrost wydatkéw na leczenie w ramach
programu lekowego B.9.FM, kwota refundacji zwiekszyta sie 0 212%, rosngc z 442 mln zt
do 1376 mln zt.

63 263 zt

Koszt leczenia pacjentow z rakiem piersi w ramach programu lekowego
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1019 min zt
787 min zt
m - "

2019 2020 2021 2022 2023 2024

54 607 zt

I \Wartos¢ Swiadczenn =====Kosztna pacjenta

Wykres 21. Koszt leczenia pacjentow z rakiem piersi w ramach programu lekowego B.9.FM w latach
2019-2024 wg BASiW [56]
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Realizacja PL B.9.FM w poszczegdélnych wojewddztwach

W 2024 roku program lekowy B.9.FM byt realizowany przez 98 swiadczeniodawcéw we
wszystkich wojewddztwach w Polsce. Najwiekszg liczbe pacjentéw objeto leczeniem
w wojewddztwach: mazowieckim (3 153 pacjentéw) oraz slaskim (2 436 pacjentow). Pod
wzgledem liczby osrodkéw najwiecej swiadczeniodawcow dziatato w wojewddztwie
mazowieckim (16) i téddzkim (12). Z kolei najmniej pacjentéw leczono w wojewddztwach
lubuskim (338) i opolskim (334), a najmniejsza liczba osrodkéw realizujgcych program

wystepowata w wojewddztwach swietokrzyskim i opolskim - po jednym [56].

Realizacja PL B.9.FM w poszczegdolnych wojewodztwach w 2024 roku
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Rysunek 16. Liczba pacjentéw i Swiadczeniodawcoéw, srednia liczba pacjentéw na swiadczeniodawce
oraz odsetek pacjentéw spoza wojewoédztwa leczonych w danym wojewodztwie w PL B.9.FM w 2024
r. wg BASiW [56]

Najwieksze Srednie obcigzenie przypadajace na jednego $Swiadczeniodawce
odnotowano w wojewddztwie $wietokrzyskim (695 pacjentdw na osrodek).
Ponadprzecietne wartosci w stosunku do sredniej krajowej
(189 pacjentow/swiadczeniodawce) wystgpity w szesciu wojewoédztwach: kujawsko-

pomorskim, pomorskim, Swietokrzyskim, slaskim, zachodniopomorskim i opolskim.
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Najnizsze obcigzenie zarejestrowano w wojewddztwie tédzkim (109 pacjentéw na

osrodek).

Na poziomie ogdlnopolskim okoto 9,8% pacjentéw korzystato z leczenia poza

wojewddztwem swojego zamieszkania. Najnizszy odsetek pacjentdw przyjezdzajacych

zinnych regionow (5%) odnotowano w wojewddztwach lubelskim i opolskim, natomiast

najwyzszy — w wojewoédztwie podlaskim (14%) oraz kujawsko-pomorskim (16%) [56].

Whyniki analizy wskazujg, ze cho¢ program B.9.FM jest realizowany w catym kraju,

wystepujg znaczace rdznice w dostepnosci Swiadczen oraz obcigzeniu poszczegdlnych

osrodkow. W niektdérych wojewddztwach, jak swietokrzyskie czy opolskie, pojedyncze

placowki obstuguja bardzo duza liczbe pacjentow, co moze negatywnie wptywac na

jakosc¢ i dostepnosc¢ leczenia. Nierownomierne roztozenie swiadczeniodawcow pokazuje

potrzebe lepszego zbalansowania sieci osrodkow, aby odcigzy¢ najbardziej obcigzone

jednostki i poprawi¢ rownos$é dostepu do terapii. Dodatkowo, zauwazalny odsetek

pacjentéw korzystajacych z leczenia poza wojewddztwem zamieszkania wskazuje, ze

w czesci regiondw oferta jest niewystarczajgca lub mniej dostepna, co generuje

dodatkowe trudnosci organizacyjne dla pacjentéw i obcigza system. Optymalizacja

rozmieszczenia i liczby swiadczeniodawcoéw mogtaby zatem przyczyni¢ sie do poprawy

jakosci opieki oraz ograniczenia koniecznosci migracji pacjentdw miedzy

wojewddztwami.

Dostepnosc¢ terytorialna PL B.9.FM

W 2023 roku (najswiezsze dostepne dane dotyczgce dostepnosci terytorialnej) program

lekowy B.9.FM dla pacjentek z rakiem piersi realizowany byt przez 101 osrodkéw w 101

komérkach organizacyjnych. Srednia odlegto$é, jaka pacjentka musiata pokonaé

samochodem z gminy zamieszkania do najblizszej jednostki prowadzacej program,

wynosita 38 km, natomiast najdtuzsza trasa siegata 111 km [60].

Analiza czasu przejazdu wskazuje, ze Sredni czas dojazdu samochodem do osrodka

wynosit 45 minut, przy czym w najbardziej oddalonych lokalizacjach pacjentki musiaty

spedzi¢ w podrézy nawet 114 minut [60].

Warto podkreslié, ze sg to wartosci obliczone dla dojazdu do najblizszej jednostki

realizujgcej program. W praktyce, jak pokazuje analiza wedtug wojewddztw, czesé

pacjentek korzysta z leczenia poza miejscem zamieszkania, co oznacza, ze faktyczne

trasy i czasy dojazdu moga by¢ znacznie dtuzsze.
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Dostepnos¢ terytorialna PL B.9.F.M w 2023 roku
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Rysunek 17. Dostepnos¢ terytorialna programu lekowego B.9.F.M w 2023 roku wg BASiW [60]

Leki w programie lekowym

Pacjentki z rakiem piersi sg leczone w ramach programu lekowego B.9.FM od blisko
20 lat. Pierwsze dane dotyczace tego programu terapeutycznego pojawity sie
w sprawozdaniu NFZ za rok 2005. Szacuje sie, ze dotychczas objeto nim juz ponad

80 tysiecy chorych.

W ciggu ostatnich dziewieciu lat w ramach programu refundacyjnego wtaczono tacznie
17 substancji czynnych. Najdtuzej stosowanym lekiem pozostaje trastuzumab w postaci
dozylnej, ktéry od marca 2023 roku jest dostepny w katalogu chemioterapii. Od
1 pazdziernika 2025 roku refundacja obejmuje takze nowe terapie: Phesgo (pertuzumab
+ trastuzumab, podania podskdrne, s.c.) oraz Trugap (kapiwasertyb, tabletki doustne).
Dodatkowo rozszerzono wskazania istniejacych lekow: Kisqgali (rybocyklib, tabletki
doustne) i Trodelvy (sacytuzumab gowitekan, dozylny roztwor). Aktualnie w programie

dostepnych jest:

e 5 czgsteczek w postaci wlewu dozylnego,
e 8 czgsteczek doustnych,

e 2 czgsteczki w postaci podskornej.
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Leki w programie lekowym B.9.FM w latach 2012-2025

Program lekowy B.9.FM: LECZENIE CHORYCH NA RAKA PIERSI (ICD-10: C50)
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Rysunek 18. Program lekowy B.9.FM: dostepne opcje leczenia pacjentek z rakiem piersi w latach
2012-2025 [62]

W latach 2012-2024 obserwuje sie staty wzrost liczby pacjentek leczonych w programie.
W 2019 r. uczestniczyto w nim ok. 8,1 tys. kobiet, a w 2024 r. juz 18,5 tys., co oznacza
wzrost o 128%. W tym samym okresie wydatki NFZ na realizacje programu wzrosty
2442 mln ztdo 1 376 mln zt (wzrost 0 212%) [56].
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Wydatki ptatnika poniesione na leki oraz Swiadczenia towarzyszace w PL
B.9.FM
16101
13623
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mmm \\\'ydatki na leki Wydatki na $wiadczenia towarzyszagce emil=mm|iczba pacjentow
Wykres 22. Wydatki ptatnika poniesione na leki oraz Swiadczenia towarzyszace w latach 2019-2024
oraz liczba pacjentéw leczonych w PL B.9.FM [56]

W 2024 roku w ramach programu lekowego B.9.FM leczonych byto okoto 18,5 tysiecy
pacjentek z rakiem piersi. Catkowite wydatki na refundacje lekéw wyniosty 1,23 mld zt.
Najwiekszg czesé tej kwoty stanowity leki podawane dozylnie, ktére pochtonety 69%
wszystkich kosztéw. Preparaty doustne odpowiadaty za 25% wydatkéw, natomiast leki

w postaci podskdrnej za 6% [56].

W strukturze kosztéw najwiekszy udziat miaty cztery substancje: pertuzumab (21%),
trastuzumab emtanzyna (16%) oraz prembrolizumab (21%). Jesli chodzi o liczbe
pacjentek, najczesciej stosowanymi lekami byty trastuzumab w formie podskérnej oraz
olaparyb, ktérymi leczono po 4,9 tys. chorych. Kolejne miejsca zajety pertuzumab

(8,9 tys. pacjentek) oraz rybocyklib (3,4 tys.) [56].
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Liczba pacjentow oraz wartos¢ refundacji lekow stosowanych w PL B.9.FM,

2024r.
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Wykres 23. Liczba pacjentéw oraz warto$é refundacji lekow stosowanych w PL B.9.FM w 2024 roku
z podziatem na droge podania [56]

Analizujgc sredni koszt refundacji na jedna pacjentke, najwyzsze wartosci odnotowano
w przypadku trastuzumab derukstekan — 130 113 zt. Na dalszych pozycjach znalazty sie:
sacytuzumab gowiotekan (120 830 zt) i pembrolizumab (103 799 zt).

Warto zaznaczy¢, ze publikowane dane nie uwzgledniajg mechanizmow dzielenia ryzyka
(np. payback), co oznacza, ze faktyczne koszty ponoszone przez ptatnika publicznego

moga by¢ nizsze niz wskazujg oficjalne statystyki.
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Wartosc refundacji lekow oraz wartos¢ refundacji na pacjenta stosowanych
w PL B.9.FM w 2024 roku
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Wykres 24. Wartos¢ refundacji lekow oraz wartosé refundacji na pacjenta stosowanych w PL B.9.FM
w 2024 roku z podziatem na substancje [56]

Swiadczenia udzielane w ramach programu lekowego

W latach 2019-2024, w ramach programu lekowego B.9.FM, mozliwe byto rozliczanie

czterech rodzajow Swiadczen:

e hospitalizacja
e hospitalizacja w trybie jednodniowym
e przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym

e diagnostyka w programie lekowym.

W analizowanym okresie struktura Swiadczen w programie lekowym B.9.FM ulegta

Zmianom.

e Diagnostyka w programie lekowym - jej udziat wzrést z 35% w 2019 r. do 38%
w 2024 ., cowskazuje na stopniowe zwiekszanie znaczenia tego etapu w procesie
terapeutycznym.

e Hospitalizacja w trybie jednodniowym — odnotowano spadek z 47% do 39%, co
moze sugerowac przesuniecie czesci Swiadczen do innych trybéw realizaciji.

e Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym — udziat tego swiadczenia wykazuje
tendencje rosngca, odzwierciedlajgcg rosngcag role opieki ambulatoryjnej

w leczeniu pacjentdow objetych programem [56].
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e Hospitalizacja - jej udziat pozostawat stabilny, jednak wraz ze wzrostem liczby

pacjentéw i Swiadczen zauwazalny jest wiekszy naptyw chorych do programu.

Udziat Swiadczen realizowanych w ramach PL B.9.FM w latach 2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 2024

W hospitalizacja M hospitalizacja w trybie jednodniowym

M przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym M diagnostyka w programie lekowym

Wykres 25. Udziat Swiadczen realizowanych w ramach PL B.9.FM w latach 2019-2024 [56]

Hospitalizacja

W latach 2019-2024 liczba hospitalizacji w ramach programu lekowego B.9.FM wzrosta
0 56%, co przetozyto sie rowniez na podobny wzrost liczby pacjentéw objetych tym

trybem leczenia. Oznacza to staty doptyw nowych chorych do programu [56].

Rownoczesnie wartos¢ refundacji $wiadczen hospitalizacyjnych niemal sie podwoita —
z5mlnztw2019r.do 10 mln ztw 2024 r. Wzrost ten odzwierciedla nie tylko wiekszg liczbe

realizowanych swiadczen, ale réwniez rosngce koszty opieki szpitalnej [56].
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Realizacja swiadczenia Hospitalizacjaw B.9.FM w latach 2019-2024
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Wykres 26. Realizacja swiadczenia Hospitalizacja w B.9.FM w latach 2019-2024 [56]

Hospitalizacja w trybie jednodniowym

Cho¢ udziat hospitalizacji jednodniowych w strukturze swiadczen programu B.9.FM
zmniejszyt sie z47% do 39%, to ich liczba wzrosta o ponad 60% w analizowanym okresie.
Rownoczesnie wartos¢ refundacji Swiadczen zwiekszyta sie ponad dwukrotnie. Oznacza
to, ze sSwiadczenia jednodniowe nadal odgrywaja istotng role, jednak ich wzgledne

znaczenie maleje na rzecz innych tryboéw realizacji [56].

Realizacja Swiadczenia Hospitalizacja w trybie jednodniowym w B.9.FM
w latach 2019-2024
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Wykres 27. Realizacja Swiadczenia Hospitalizacja w trybie jednodniowym w B.9.FM w latach 2019-
2024 [56]
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Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym

Najwiekszy wzrost odnotowano w obszarze przyje¢ ambulatoryjnych. W latach 2019-
2024 liczba swiadczen wzrosta o ponad 240%, a liczba pacjentow o 187%. Rownoczesnie

wartos¢ refundacji zwiekszyta sie ponad czterokrotnie —z 1,7 mln zt do 8,3 mln zt [56].

Dynamiczny rozwdj tej formy opieki wskazuje na jej rosngca role w leczeniu pacjentéw
objetych programem lekowym B.9.FM. Tryb ambulatoryjny umozliwia efektywniejsze
wykorzystanie zasobdéw, ogranicza koniecznos¢ hospitalizacji i poprawia dostepnosc¢

leczenia [56].

Realizacja Swiadczenia Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym w B.9.FM
w latach 2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 2024
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Wykres 28. Realizacja Swiadczenia Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym w B.9.FM w latach
2019-2024 [56]

Diagnostyka w programie lekowym

Diagnostyka odgrywa coraz wiekszg role w strukturze swiadczen programu B.9.FM. Jej
udziat wzrést z 35% w 2019 r. do 38% w 2024 r., natomiast liczba swiadczen i liczba

pacjentéw objetych diagnostyka zwiekszyty sie ponad dwukrotnie [56].

Szczegolnie istotny jest wzrost wartosci refundacji — ponad czterokrotny, z 10 min zt
w2019 r. do 43 mln zt w 2024 r. Wskazuje to na rosngce znaczenie badan

diagnostycznych w procesie kwalifikacji i monitorowania pacjentéw w programie [56].
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Realizacja swiadczenia Diagnostyka w programie lekowym w B.9.FM w latach
2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 2024

I Sumaryczna liczba Swiadczen Liczba pacjentdw ze Swiadczeniem e \Nartosc¢ refundacji

Wykres 29. Realizacja swiadczenia Diagnostyka w programie lekowym w B.9.FM w latach 2019-2024
[56]

Kolejki do leczenia w programie lekowym

W sierpniu 2025r. sredni czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia w zakresie leczenia
raka piersi wyniést 1,74 dnia [61]. Warto jednak podkreslié, ze u niektérych
swiadczeniodawcow czas ten byt znaczgco dtuzszy. Najdtuzszy czas oczekiwania
odnotowano w wojewddztwie opolskim - 16,5 dni (34 osoby oczekujace u jednego
swiadczeniodawcy) oraz w wojewodztwie pomorskim - réwniez 12,6 dni
(10 oczekujacych u czterech Swiadczeniodawcow). W  wojewoddztwach:
zachodniopomorskim, $wietokrzyskim, kujawsko-pomorskim i podlaskim nie
odnotowano os6b oczekujgcych w kolejce. Dla pacjentow w przypadku stabilnym sredni
czas oczekiwania wynidst 3,24 dnia, natomiast w przypadku pilnym - jedynie 0,24 dnia
[61].
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Sredni czas oczekiwania w ramach programu lekowego B.9.FM

Mo dni
f1

®1,17
1
e 6

Mo dni
fo

Obstugiwane przez ustuge Bing
© OpenStreetMap

Wykres 30. Sredni czas oczekiwania, liczba oczekujacych i swiadczeniodawcow realizujacych
Swiadczenia w ramach programu lekowego B.9.FM na dn. 31 sierpnia 2025 r. [61]

Dane dotyczgce $Sredniego czasu oczekiwania i liczby pacjentéw w kolejkach do leczenia
onkologicznego nalezy traktowac¢ z ostroznoscig. Rzeczywista liczba oczekujgcych jest
prawdopodobnie wyzsza niz wartosci raportowane przez NFZ, m.in. z powodu
restrykcyjnych kryteriow kwalifikacji do programoéw lekowych [57], ktére sprawiaja, ze
czes¢ pacjentow oczekuje na ich spetnienie i nie jest uwzgledniana w oficjalnych
zestawieniach. W efekcie znaczgca grupa pacjentdow doswiadcza dtugiego czasu
oczekiwania — zgodnie z raportem Fundacji Alivia, ponad jedna trzecia (36%) osob
z nowotworem rozpoznanym w 2024 roku czekata na rozpoczecie leczenia dtuzej niz trzy

miesigce [58].
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WYNIKI BADANIA ANKIETOWEGO

Aktywnos¢ zawodowa
74% pacjentéw jest zatrudnionych/samozatrudnionych
58% srednia produktywno$é pacjentdéw podczas pracy
66% pacjentéw musiato zredukowaé czas pracy
16% opiekunéw musiato zredukowac czas pracy
31% opiekunéw korzystato z urlopu w zwigzku z choroba bliskiego
11% opiekundéw korzystato ze zwolnienia lekarskiego nad bliskim

7 dni srednia dtugosé urlopu pacjenta wykorzystana z powodu
choroby

31 dni srednia dtugosc¢ zwolnienia lekarskiego pacjenta

11 dni srednia dtugos$é urlopu opiekuna z powodu choroby bliskiego
13 dni $rednia dtugos$é zwolnienia lekarskiego opiekuna

Ekonomiczne konsekwencje raka piersi i leczenia
12 $rednia liczba wizyt zwigzanych z podaniem leku

17 $rednia liczba wszystkich wizyt zwigzanych z leczeniem raka
piersi

54 km srednia odlegto$é miejsca zamieszkania pacjenta od os$rodka
(1% pacjentéw dojezdza ponad 350 km)

100 zt sredni koszt dojazdu do osrodka
(Tylko 4% pacjentow nie ponosi kosztow dojazdu do osrodka, a dla

2
m 4% pacjentow koszt ten przekracza 350 zt)

39 zt srednie dodatkowe koszty zwigzane z wizyta w o$rodku.
(Dla 3% pacjentéw koszty te przekraczaty 350 zt)

173 zt wartosé utraconych zarobkéw z powodu wizyty w osrodku
(Dla 21% pacjentow wartosé ta przekraczata 500 zt)

100 zt wartosé utraconych zarobkéw opiekuna z powodu wizyty
bliskiej osoby w osrodku

319 zt prywatne wydatki medyczne pacjenta zwigzane z rakiem
piersi

Psychologiczne konsekwencje choroby

85% pacjentek odczuwato pogorszenie zdrowia psychicznego
43% pogorszenie samopoczucia pozostatych cztonkéw rodziny

25% Niedobér edukacji dotyczacej choroby i mozliwych sposobdéw
leczenia

Rysunek 19. Podsumowanie wynikow badania ankietowego
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Rak piersi pozostaje jednym z najczesciej diagnozowanych nowotworéw ztosliwych

zarowno w Polsce, jak i na swiecie. Konsekwencje choroby wykraczaja daleko poza

aspekt medyczny, gdyz dotykajg zdrowia fizycznego i psychicznego pacjentéw, a takze

wptywaja na ich zycie rodzinne, zawodowe, spoteczne i sytuacje ekonomiczna.

Wspotczesne podejscie do terapii onkologicznej coraz czesciej uwzglednia wtasnie te

pozamedyczne czynniki, ktére w istotny sposdéb determinujg jakos¢ zycia chorych oraz

skutecznosé leczenia.

W odpowiedzi na potrzebe catosciowego spojrzenia na doswiadczenia pacjentek

zrakiem piersi przeprowadzono badanie ankietowe. Jego celem byta kompleksowa

ocena wptywu choroby i leczenia na rézne aspekty zycia codziennego, obejmujace

zarowno charakterystyke kliniczng badanej populaciji, przebieg stosowanych terapii, jak

i konsekwencje spoteczne, zawodowe, ekonomiczne oraz psychologiczne.

I Charakterystyka badanej populaciji

Badanie miato forme anonimowego kwestionariusza internetowego skierowanego do

0s0b z rozpoznaniem raka piersi. Udziat mogty wzigé wszystkie osoby niezaleznie od ptci,

jednak ostatecznie odpowiedzi udzielity wytgcznie kobiety. Zebrano 289 kwestionariuszy,

a Sredni wiek uczestniczek wynidst 47 lat.

W badanej grupie najczesciej rozpoznawanym typem raka piersi byt nowotwor

hormonozalezny (53%), a rak HER2-dodatni zdiagnozowano u 22% pacjentek. Warto

zauwazy¢, ze 1% respondentek nie potrafito wskazaé¢ podtypu choroby. Pod wzgledem

zaawansowania 44% pacjentek znajdowato sie we wczesnym stadium (0-ll), 46%

w stadium zaawansowanym (llI-1V), natomiast 10% nie byto w stanie okresli¢ stopnia

rozwoju nowotworu.

Analiza organizacji leczenia wykazata, ze 24% pacjentek uczestniczyto w programie

lekowym, 34% otrzymywato terapie poza programem, az 43% nie posiadato wiedzy na

temat formy organizacyjnej prowadzonego leczenia. Fakt, ze czes¢ pacjentek nie

potrafita wskazaé¢ typu raka, stadium zaawansowania choroby czy charakteru

stosowanej terapii, Swiadczy o ograniczonej wiedzy dotyczacej choroby i dostepnych

metod leczenia lub na niedostateczng komunikacje lekarz—pacjent.

podkreslaja potrzebe intensyfikacji dziatan edukacyjnych, ukierunkowanych na

zwiekszenie wiedzy pacjentek w zakresie przebiegu choroby oraz dostepnych mozliwosci

terapeutycznych.
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Charakterystyka badanej populacji
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Rysunek 20. Charakterystyka badanej populacji

Leczenie - stosowane terapie i ich wptyw na samopoczucie
pacjentow

Analiza danych dotyczacych leczenia farmakologicznego wykazata, ze 31% pacjentek
przyjmowato jeden lek, 37% - dwa leki, 6% nie stosowato w momencie badania zadnej
terapii lekowej, natomiast pozostate pacjentki przyjmowaty co najmniej trzy preparaty
w gtownym leczeniu raka piersi. Najczesciej stosowang formg podawania lekow byta
droga doustna (29%), a w przypadku terapii dwulekowych — potgczenie drogi doustnej

z podaniem podskdrnym (25%).
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Leki stosowane w gtdwnym leczeniu raka piersi

Czestosc¢ stosowania poszczegolnych formaleczenia pacjentow z rakiem piersi

29%
25%
13% 14% 14%
4%
[ ] .

Tylko leki doustne Leki doustne i leki Tylko leki dozylne  Wszystkie formy lekow:  Lekidoustnei leki Leki dozylne i leki Tylko leki podskérne
podskdrne doustne, podskdrnei dozylne podskdrne
dozylne

Liczba przyjmowanych lekow w gtownym leczeniu raka piersi

W 5iwiecejlekéw

0,
1.6 (6 /U) . Obecnie nie przyjmuje lekow
pacjentek nie
otrzymuje obecnie B 4 leki
lekéw w zwiazku z
leczeniem raka piersi 3leki
M tylko 1lek
W 2 leki

Rysunek 21. Leki stosowane w gtéwnym leczeniu raka piersi — wyniki badania ankietowego

Badanie wykazato, ze forma podania leku istotnie wptywa na samopoczucie pacjentek.
Analizie poddano zaréwno komfort i dyskomfort zwigzany z procedurg, odczuwany bol,
jak i mozliwe powiktania. Najlepsze wyniki samopoczucia odnotowano wsrod pacjentek
leczonych lekami w formie doustnej oraz podskdrnej. Wszystkie pacjentki otrzymujace
terapie podskdrng ocenity swoje samopoczucie na poziomie 3 w szesciostopniowej skali
(0 — zte, 5 — bardzo dobre). Ponad 70% pacjentek leczonych w schematach doustno-
podskdrnych, we wszystkich dostepnych wariantach terapii, a takze w potaczeniu

doustno-dozylnym, okreslito swoje samopoczucie jako co najmniej zadowalajgce (=23).
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Forma podania lekow a samopoczucie podczas podania/przyjecia lekow

Wszystkie formy lekow: doustne, podskorne i dozylne  10% (4) 10% (4) [0 23% (9) 33% (13) 15% (6)

Tylko leki podskorne 100% (3)

Tylko leki dozylne 6% (2) 11% (4) 26% (9) 23% (8) 20% (7) 14% (5)
Tylko leki doustne 3% (2) 14%(11)) - LLFEE) 24% (19) 22% (17) 22% (17)
Leki dozylne i leki podskérne 25% (3) 25% (3) 8% (1) 33% (4) 8% (1)

Leki doustne i leki podskorne 4ge (3}10% B 120 (8) 24% (16) 40% (27) 10% (7)

Leki doustne i leki dozylne N [2'5“' ( 18% (7) 24% (9} 39% (15) 8% (3)

01 m2 H3 m4 B>

Odsetek 0s6b otrzymujacych poszczegélne formy leczenia (liczba 0s6b)

Rysunek 22. Forma podania lekéw a samopoczucie podczas podania/przyjecia lekéw

35% pacjentek otrzymywato wczesniej leczenie w innej formie farmakoterapii.
Najczesciej stosowane byty leki doustne (32%) oraz schemattgczony doustno-podskdérny
(27%). Wsraod pacjentek z wczesniejszym doswiadczeniem terapeutycznym: 9% przeszto
z terapii obejmujacej wszystkie formy podawania na leczenie wytacznie doustne,
natomiast 7% zmienito leczenie ze wszystkich form na schemat doustny i podskoérny lub

z dozylnego na doustny.

Tabela 2. Poréwnanie najczestszych poprzednich i obecnych form leczenia wsrod ankietowanych

Poprzednio przyjmowane leki Obecne formy leczenia Liczba pacjentek

Wszystkie formy lekéw: doustne,

LI T e Tylko leki doustne 9

Tylko leki dozylne Leki doustne i leki podskérne 7

Wszystkie for,my l?k(’)\{V: doustne, Tl [ EoUSTS 7
podskdrne i dozylne

Tylko leki dozylne Leki doustne i leki dozylne 6

Leki doustne i leki dozylne Leki doustne i leki podskérne 5

Leki doustne i leki podskorne Leki doustne i leki dozylne 5

Przeanalizowano wptyw najczestszych zmian formy leczenia na jakos¢ zycia pacjentek,
obejmujacg m.in. liczbe wizyt w osrodku, tatwos$é podania leku oraz wystepowanie

powiktan zwigzanych z jego podaniem. Zaobserwowano, ze najlepsze korzysci przynosi
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przejscie z terapii dozylnej na doustna, przede wszystkim poprzez zmniejszenie liczby

wizyt w osrodku oraz wiekszag wygode podawania leku.

Wptyw zmiany sposobu podawania leku na wybrane czynniki terapii

Liczba wizyt w osrodku
57% (4} 0% (3)
B6% (&)
=R AE] 29% (2)
A0% (2}
sl ETTE R S
Wazystkie formy lekdw - Wszystkie formmy Lekow- i.v. > p.o. Wzystkie formy Lekow - i.v. > p.0. +5.C. p.0. +iM. -2 p.0. +i¥.  pu0.#5.0. 2 . + 5.0,
> p.o. »p.0.+ 5.C > p.o.+ i

40
60% (3)

tatwosc podania lekow
% (2)
20% (1) 60%(3)

H n -
86% ()
100% (7)
22%(2) 40% (2)
[ | () KN EXE

Wazystkie formy lekdw - Wszystkie formmy Lekow- iwv. > p.o. Wzystkie formy Lekow - iv. > p.o.+5.c. 0.+ -7 PO +iW. pu.+ 5.6 -7 Ul + S.C.

3o >pu0. + 5.0 0.+ i
60% (3}
40% (2)

Powiktania zwigzane z podaniem lekow

e n
40%
33%(2) H

n
33%(3)

43% (3)
14% (1)
T =
Wazystkie formy Lekdw- Wszystkie formy lekow- L. - p.o. Wszystkie formy lekow- V.- p.0. +5.C. PO FiV. -2 PO LY. PLD.+ 5.0 P PO+ 5E.

>p.o. P+ B.C > 0.0, + LY.

W gorsze  Wbezrdinicy M lepsze

Odsetek 0s6b (liczba 0sdb), i.v. -podanie dozylne (intravenous), s.c. - podanie podskdrne (subcutaneous), p.o. - podanie doustne (per 0s)

Wykres 31. Wptyw zmiany sposobu podawania leku na wybrane czynniki terapii

Badanie wskazuje, ze pacjenci odbywali czeste wizyty w osrodku z zwigzku z choroba.
Srednia liczba wizyt zwigzanych wytacznie z podaniem leku wynosita 12 rocznie. Jednak
catkowita liczba wizyt zwigzanych z leczeniem raka piersi — obejmujgca réwniez badania
kontrolne czy radioterapie — byta wyzsza i wyniosta srednio 17. Ponad 20% pacjentek
musiato odbywac¢ powyzej 26 wizyt rocznie, co wskazuje na znaczace obcigzenie

czasowe i organizacyjne, utrudniajace prace zawodowa oraz codzienne funkcjonowanie.

Analiza liczby wizyt w osrodku w zwigzku z podawaniem leku, w zaleznosci od formy jego

aplikacji, wskazuje, ze najmniej obcigzajgca organizacyjnie metodg terapii sg preparaty
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doustne. W ich przypadku u wiekszos$ci pacjentek (66%) liczba wizyt wynosita od 0 do 5

rocznie.
Liczba wizyt w oSrodku w zwigzku z podaniem leku w zaleznosci od formy jego
aplikacji
3%
5%
17%
34% A s
16%
49%
0
14% 46%
25%
11%
3%
33%
3%
21% 20%
17% 10%
Leki doustneileki Leki doustneileki Leki dozylneileki Tylko leki doustne Tylko leki dozylne Tylko leki Wszystkie formy
dozylne podskérne podskérne podskérne lekéw: doustne,
podskérne i dozylne
0 wizyt/rok M 1-5wizyt/rok M6-9wizyt/rok = 10-14 wizyt/rok B 15-20 wizyt/rok B 20-26 wizyt/rok B > 26 wizyt/rok
Wykres 32. Liczba wizyt w osrodku w zwigzku z podaniem leku w zaleznosci od formy jego aplikacji

Zestawienie czestosci wszystkich wizyt pokazuje jednak istotne zréznicowanie
w zaleznosci od rodzaju stosowanej terapii. Najwieksze obcigzenie organizacyjne
wigzato sie ze schematami obejmujgcymi jednoczesnie leki dozylne i podskdrne —az 42%
pacjentek wymagato 15-20 wizyt rocznie, a kolejne 42% nawet 20-26 wizyt. Rowniez
w przypadku terapii wytgcznie dozylnej czestos¢ wizyt byta wysoka, gdyz okoto 11%
pacjentek zgtaszato sie 20-26 razy w roku, a 29% ponad 26 razy. Znacznie mniejsze
obcigzenie towarzyszyto terapii doustnej oraz doustnej w potaczeniu z podskorng -
u okoto jednej czwartej pacjentek liczba wizyt nie przekraczata 5 rocznie, a u pozostatych
najczesciej miescita sie w przedziale 6-14. Najmniej wymagajgca forma terapii
pozostawato leczenie wytacznie podskorne, w przypadku ktorego wszystkie pacjentki

odbyty jedynie 1-5 wizyt w ciggu roku.
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Liczba wszystkich wizyt w oSrodku w zaleznosci od formy podania leku

8% 12% 13%
11%
24% 12% =
: 11% 100%
15% ° 21%
14%
21% 13% 6% 10%
B 26% 21%
26% 0 ; ¢
16% 23%
3% 5%
Lekidoustneileki Leki doustneileki Lekidozylneileki Tylko leki doustne Tylko leki dozylne Tylko leki Wszystkie formy
dozylne podskérne podskérne podskérne lekéw: doustne,

podskorne i dozylne

W0 wizyt/rok W 1-5wizyt/rok M 6-Swizyt/rok = 10-14 wizyt/rok M 15-20 wizyt/rok M 20-26 wizyt/rok M >26 wizyt/rok

Wykres 33. Liczba wszystkich wizyt w osrodku w zaleznos$ci od formy podania leku

Forma podania leku rowniez miata istotny wptyw na dtugos¢ wizyty. Najkrotsze wizyty
odnotowano przy podaniu doustnym, z czego ponad 60% trwato krocej niz 1 godzine,
natomiast w przypadku podania podskérnego az 67% wizyt konczyto sie w czasie ponizej
30 minut. Najdtuzej trwaty wizyty zwigzane z podaniem dozylnym oraz w schemacie
taczonym (dozylnym z podskérnym), gdzie kazda wizyta przekraczata 1,5 godziny. Analiza
catosciowa réwniez potwierdzata te tendencje — wizyty zwigzane z leczeniem doustnym
byty relatywnie krotki (okoto 50% ponizej 1 godziny), a wizyty podskorne w wiekszosci

(67%) konczyty sie w czasie krotszym niz 30 minut.
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Dtugos¢ wizyty w oSrodku w zwigzku z podaniem leku w zaleznosci od formy

jego aplikacji
10% 6%
13%
) 33%
24% 6% it
61%
7% 75% 74%
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23%
24%
11% 67%
18%
13%
17% 17% 3%
3% 5% 8%
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Leki doustneileki Leki doustneileki Leki dozylneileki Tylko leki doustne Tylko leki dozylne Tylko leki Wszystkie formy
dozylne podskérne podskérne podskérne lekow: doustne,

podskérne i dozylne

M ponizej 30 min M 30- 59 min 1h-1h30min ®W1h31min-2h30min MW2h31min-4h powyzej 4 h

Wykres 34. Dtugos¢ wizyty w osrodku w zwigzku z podaniem leku w zaleznosci od formy jego aplikacji

Dtugos¢ wszystkich wizyt w oSrodku w zaleznos$ci od formy podania leku

8%
16% 16% 14% 6%
33% 14% 33%
29%
15%
19%
19% 23% 23%
8%
67%
16% pavs e
18% 8%
13% 19% 9% 15%
3%
Leki doustne i leki Leki doustne i leki Lekidozylneileki Tylko leki doustne Tylko leki dozylne Tylko leki Wszystkie formy
dozylne podskérne podskérne podskérne lekéw: doustne,

podskérne i dozylne

M ponizej 30 min W30 - 59 min 1h-1h30min MW1h31min-2h30min MW2h31min-4h powyzej 4 h

Wykres 35. Dtugos¢ wszystkich wizyt w osrodku w zaleznosci od formy podania leku

Rak piersi miat istotny wptyw na aktywnos$¢ zawodowa respondentek. Ponad 60%
pacjentek ocenito, ze czestos¢ wizyt zwigzanych z leczeniem raka piersi oraz ich dtugosc¢
W znaczgcym stopniu zaktécity ich zycie zawodowe, nadajac temu wptywowi wartosé co
najmniej 3 punktéw w szesciostopniowej skali (0 — brak wptywu, 5 — bardzo duza
dezorganizacja). Podobny odsetek respondentek wskazat na rdéwnie istotny wptyw

choroby na zycie rodzinne. Wyniki te potwierdzajg, ze konsekwencje choroby wykraczaja
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daleko poza sfere zdrowotng, powodujac powazng dezorganizacje zarobwno w obszarze
aktywnosci zawodowej, jak i funkcjonowania w $rodowisku rodzinnym, co moze

wymagac¢ dodatkowych dziatan wspierajacych.

Whptyw czestosci i dtugosci wizyt w oSrodku na dezorganizacje zycia
zawodowego i rodzinnego

Zycie zawodowe Zycie rodzinne

0Oml m2 m3 m4 m5 0 1m2m3 m4 m5

Wykres 36. Wptyw czestosci i dtugosci wizyt w osrodka na dezorganizacje zycia zawodowego i
rodzinnego. Ocena 0 oznacza brak wptywu, a 5 oznacza bardzo duzg dezorganizacje.

Nalezy podkresli¢, ze stopienn dezorganizacji zycia zawodowego i rodzinnego zwigzany
z koniecznoscig wizyt w osrodku réznit sie w zaleznosci od formy podania leku.
Najmniejszy wptyw na te obszary odnotowano u pacjentek otrzymujgcych tylko leczenie
podskérne - az 67% z nich ocenito ten wptyw na maksymalnie 2 punkty
w szesciostopniowej skali (0 — brak wptywu, 5 — bardzo duza dezorganizacja). W grupie
pacjentek leczonych wytgcznie doustnie rozktad odpowiedzi byt rownomierny, gdyz okoto
50% wskazato wptyw na poziomie co najwyzej 2 punktow, a pozostate 50% ocenito go na
3 punkty lub wiecej. Najsilniejszg dezorganizacje zycia zawodowego zgtosity pacjentki
leczone jednoczesnie dozylnie i podskornie (75% ocenito wptyw na co najmniej 3 punkty),
natomiast w odniesieniu do zycia rodzinnego najwieksze obcigzenie wigzato sie

z leczeniem dozylnym (71% ocen na poziomie 3 punktow i wyzszych).



Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

Whptyw czestosci i dtugosci wizyt w osrodku na dezorganizacje zycia
zawodowego i rodzinnego w zaleznos$ci od formy podania lekéw
Zycie zawodowe
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37% 32% 37% 33%

Leki doustneileki Leki doustneileki Lekidozylneileki Tylko leki doustne Tylko leki dozylne Tylko leki Wszystkie formy
dozylne podskérne podskorne podskérne lekow: doustne,
podskérne i dozylne
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Leki doustneileki Leki doustneileki Lekidozylneileki Tylko leki doustne Tylko leki dozylne Tylko leki Wszystkie formy
dozylne podskorne podskorne podskaérne lekéw: doustne,
podskérne i dozylne

m<3 m23

Wykres 37. Wptyw czestosci i dtugosci wizyt w osrodku na dezorganizacje zycia zawodowego
i rodzinnego w zaleznosci od formy podania lekéw. Ocena 0 oznacza brak wptywu, a 5 oznacza bardzo
duza dezorganizacje.

Wyniki badania jednoznacznie wskazuja, ze forma podania leku ma istotny wptyw
zardwno na samopoczucie pacjentek, jakinaich codzienne funkcjonowanie. Najwieksze
korzysci przynosity terapie doustne i podskdrne, ktdre byty oceniane jako bardziej
komfortowe, mniej bolesne i wigzaty sie z krotszym czasem spedzanym w osrodku.
W przypadku leczenia doustnego liczba wizyt w szpitalu byta najmniejsza — u wiekszosci
pacjentek nie przekraczata 5 rocznie. Podobne zalety wykazywaty terapie podskoérne,
ktére dodatkowo charakteryzowaty sie bardzo krotkim czasem podania (ponizej
30 minut).

Z kolei leczenie dozylne oraz schematy tgczone (dozylne z podskérnym) wigzaty sie

z najwiekszym obcigzeniem organizacyjnym - pacjentki musiaty odbywac¢ nawet
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kilkadziesiat wizyt w roku, ktore trwaty ponad 1,5 godziny, co powodowato znaczna

dezorganizacje zycia zawodowego i rodzinnego.

Podsumowujgc, terapie doustne i podskdrne nie tylko poprawiajg samopoczucie

pacjentek, ale takze ograniczajg liczbe i dtugos¢ wizyt w osrodku, zmniejszajac

obcigzenie zwigzane z leczeniem. Wyniki wskazujg, ze wybor mniej inwazyjnych form

podania leku moze istotnie poprawic¢ jakos¢ zycia chorych na raka piersi.

Wptyw choroby i leczenia na aktywnos¢ zawodowa oraz zycie

spoteczne

Rak piersi w istotny sposdb wptywa na zdolnos¢ pacjentek do kontynuowania aktywnosci

zawodowej i spotecznej. Choroba oraz zwigzane z nig leczenie czesto prowadzg do

ograniczenia produktywnosci, koniecznosci rezygnacji z pracy lub zmniejszenia wymiaru

czasu pracy. Skutki te obejmujg nie tylko same pacjentki, ale takze ich rodziny i otoczenie

spoteczne, oddziatujgc na codzienne funkcjonowanie i relacje.

W grupie pacjentek nieaktywnych zawodowo (26%), az 66% zrezygnowato z pracy

z powodu choroby. Wsréd oséb nadal pracujacych (74%) srednia produktywnosc¢ spadta

do 58%. Dwie trzecie badanych zmniejszyto tygodniowy wymiar pracy o sSrednio

18 godzin. Zwolnienia lekarskie stanowity kolejne zrédto dezorganizaciji:

respondentek korzystato z L4 srednio przez 31 dni rocznie, przy czym niemal potowa

spedzata na zwolnieniu ponad miesigc. Okoto 50% pacjentek przeznaczato czesé

swojego urlopu wypoczynkowego na leczenie, a 13% musiato poswieci¢ na ten cel ponad

19 dni w roku. W zwigzku z rakiem piersi 31% pacjentek korzysta obecnie z jednego ze

swiadczen spotecznych, takich jak renta, zasitek lub swiadczenie rehabilitacyjne.

Choroba wptywata réwniez na zycie rodzinne i codzienne obowiazki. Az 70% pacjentek

deklarowato koniecznos¢ ograniczenia takich czynnosci, jak opieka nad dzie¢mi czy

wnukami, sprzatanie czy gotowanie — srednio o 15 godzin tygodniowo.
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Wptyw choroby na zycie zawodowe pacjentow

= 74% pacjentek pracuje

26% pacjentek nie pracuje, z czego 66% z powodu raka piersi

o Produktywnos$é wsrod pracujacych pacjentek wynosi 58%
Zredukowany czas pracy

Srednia: 18 h
44%

powyzej 30 11-20 godzin do 10 godzin 21 - 30 godzin
godzin

Urlop wypoczynkowy
Zwolnienia lekarskie

Srednia: 22 dni Srednia: 7 dni

52%

48%
ﬂ-ﬂ-ﬂ.

Rysunek 23. Wptyw choroby na zycie zawodowe pacjentow

Rowniez opiekunowie odczuli konsekwencje choroby: 16% musiato zmniejszy¢ wymiar
pracy ($rednio o 15 godzin tygodniowo), a 11% catkowicie zrezygnowato z zatrudnienia.
Co trzeci opiekun korzystat z urlopu wypoczynkowego w celu sprawowania opieki, a 11%
wykorzystywato zwolnienie lekarskie. Dane te pokazuja, ze obcigzenia zwigzane

z chorobg obejmuja nie tylko pacjentki, ale takze ich najblizsze otoczenie.

Wptyw choroby na zycie zawodowe opiekunow
Redukcja czasu pracy opiekunow

I-I 16% opiekunow zmniejszyto wymiar pracy srednio o 15 godzin tygodniowo
11% opiekundow catkowicie zrezygnowato z pracy

ﬁ Urlop wypoczynkowy i;@ Zwolnienie lekarskie
Co trzeci opiekun korzystat z 11% opiekundw skorzystato ze
urlopuwypoczynkowego zwolnienia lekarskiego

Rysunek 24. Wptyw choroby na zycie zawodowe opiekunéw
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I Ekonomiczne konsekwencje raka piersi i leczenia

Pacjenci dojezdzajacy do osrodkow leczenia pokonuja srednio 54 km, co stanowi istotne
obcigzenie zaréwno finansowe, jak i organizacyjne. Dojazd wigze sie z koniecznoscig
poswiecenia czasu oraz ponoszeniem dodatkowych kosztow, a dla oséb mieszkajgcych
dalej od miejsca terapii staje sie to szczegdlnym wyzwaniem. Az 4% ankietowanych musi

przejechac¢ ponad 200 km, aby dotrze¢ do osrodka.

Sredni koszt samej podrézy wynidst ok. 100 zt na wizyte, jednak dla czeséci pacjentéw byt
on znacznie wyzszy — w przypadku 4% badanych przekraczat 350 zt. Na wydatki sktadaty
sie réwniez inne potrzeby zwigzane z leczeniem, takie jak zapewnienie opieki nad
dzie¢mi, osobami starszymi czy chorymi pozostajagcymi w domu. Dodatkowo czes¢
pacjentéw, zwtaszcza mieszkajgcych daleko lub odbywajgcych intensywne cykle
terapeutyczne, zmuszona byta do organizacji noclegu i wyzywienia w poblizu osrodka.
Srednio generuje to dodatkowe 39 zt na kazda wizyte, choé u 3% pacjentéw miesieczne

koszty zwigzane z opiekg nad bliskimi, hoclegiem i positkami przekraczaty 350 zt.

Koszty jakie ponoszg pacjenci z zwigzku z dojazdem do osrodka

Koszty dojazdu do osrodka celem podania lekéw Dodatkowe koszty zwigzane z wizyta
201-350zt

101-200 zt
18%

50-100 zt
12%

50-100 zt
31%

0zt
64%

Wykres 38. Koszty jakie ponosza pacjenci z zwigzku z dojazdem do osrodka

Znaczacym obcigzeniem sa takze utracone dochody. Srednia warto$é utraconych
zarobkoéw pacjentow wyniosta 173 zt na wizyte, a w przypadku 20% ankietowanych
przekraczata nawet 600 zt. Straty finansowe poniesli réwniez bliscy towarzyszacy

pacjentom - $rednio 100 zt na wizyte.

Wszystkie te czynniki sprawiajg, ze czeste wizyty w osrodku leczenia wigzg sie
z powaznym obcigzeniem budzetu domowego i dodatkowym stresem dla pacjentéw oraz

ich rodzin.

Dodatkowo, okoto 20% badanych pacjentek deklarowato korzystanie z ustug organizacji

charytatywnych wspierajacych osoby zmagajgce sie z rakiem piersi. Najczesciej



Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

wskazywane formy pomocy obejmowaty: konsultacje ze specjalistami (35%), zbidrki na
leczenie lub zakup lekéw (33%), warsztaty edukacyjne (33%), grupy wsparcia (30%),
zakup peruk (24,5%) oraz rehabilitacje (25%).

Ponad 90% pacjentek ponosito takze prywatne wydatki medyczne — gtdwnie na wizyty
u specjalistow (71%), badania i leki (ponad 60%), a takze peruki (32%). Miesieczne koszty
zwigzane z chorobg wynosity srednio 319 zt, co stanowito, czesto znaczace, obcigzenie

budzetu rodzinnego.
Prywatne wydatki pacjentow

Najczestsze kategorie zwigzane z prywatnymi
wydatkami

Wizyty u specjalistow (lekarze,
psycholog, dietetyk)

71%

Leki %

I

Miesieczne wydatki prywatne pacjentéw

m Srednia
319zt

Badania diagnostyczne

Bielizna specjalistyczna

101-250 zt
W 50-100 zt

Rehabilitacja

I
# [+1]
=]

ES

W powyzej 450 zt
W 251-450 7t

Peruki

Zywienie specjalistyczne ® ponizej 50 zt

Protezy 13%

Rysunek 25. Kategorie oraz koszty zwigzane z wydatkami prywatnymi pacjentow

| Psychospoteczne konsekwencje choroby

Rak piersi to nie tylko wyzwanie medyczne, ale réwniez gteboko obcigzajace
doswiadczenie psychologiczne. Choroba i dtugotrwate leczenie wptywaja na poczucie
bezpieczenstwa, samooceneg i relacje spoteczne, czesto prowadzac do leku, obnizonego
nastroju i przewlektego stresu. Skutki te maja znaczenie zaréwno dla jakosci zycia

pacjentek, jakidlaich funkcjonowania w rodzinie oraz pracy.

Na poziomie psychologicznym i spotecznym sytuacja rowniez jest niepokojgca. 85%
pacjentek odczuwato pogorszenie zdrowia psychicznego, w tym spadek samooceny, lek,
depresje i przewlekty bol. W 43% przypadkéw podobne obcigzenie emocjonalne

dotyczyto cztonkdéw rodziny, a ponad potowa pacjentek wskazata na pogorszenie sytuaciji
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materialnej. Dodatkowo 25% badanych podkreslato brak wystarczajgcej edukacji

o chorobie i dostepnych mozliwosciach leczenia.

| Podsumowanie

Podsumowujac, rak piersi nie jest wytgcznie problemem medycznym — stanowi zjawisko
systemowe, ktére wptywa takze na zycie zawodowe, finansowe i spoteczne pacjentek.
Wyniki badania jednoznacznie pokazujga potrzebe wprowadzenia rozwigzan
systemowych: usprawnienia organizacji procesu leczenia (w tym ograniczenia liczby
wizyt), zwiekszenia dostepnosci terapii doustnych oraz podskérnych, wdrozenia
mechanizméw rekompensujgcych koszty dojazdéw i opieki, a takze zapewnienia

standardowego wsparcia psychologicznego zarowno dla pacjentek, jakiich bliskich.
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KOSZTY RAKA PIERSI W POLSCE

KOSZTY RAKA PIERSI W 2024 ROKU

% 18 mld zt - catkowite koszty raka piersi

3,58 mid zt (20%) 1,38 mid zt (7%) 13,35 mld zt (73%)

Koszty bezposrednie Koszty bezposrednie
NFZ pacjentow

Koszty spoteczne

Rysunek 26. Podsumowanie: Koszty raka piersi w Polsce w 2024 roku

Koszty zwigzane z rakiem piersi w Polsce nie ograniczaja sie wytgcznie do wydatkéw na
leczenie i opieke medyczng. Choroba generuje réowniez znaczne koszty posrednie
wynikajgce z utraty produktywnosci pacjentek oraz ich opiekunéw, a takze z obnizenia
przychodow catych gospodarstw domowych. Do tego dochodza koszty trudne do
zmierzenia, zwigzane z pogorszeniem jakosci zycia, stresem i obcigzeniem psychicznym,

jakie niesie ze sobg choroba.
Koszty leczenia raka piersi mozna podzieli¢ na:

o koszty medyczne - obejmujgce Swiadczenia finansowane przez NFZ
(diagnostyke, hospitalizacje, leczenie systemowe, radioterapie, zabiegi
chirurgiczne) oraz wydatki prywatne pacjentek, np. na leki wspomagajace czy
rehabilitacje,

o koszty bezposrednie pacjentow - takie jak dojazdy do osrodkéw
onkologicznych, zakwaterowanie w przypadku leczenia poza miejscem
zamieszkania, a takze dodatkowe wydatki zwigzane z wizytami lekarskimi czy
zakupem specjalistycznej bielizny i protez,

e waznym elementem sg koszty posrednie, wynikajgce z utraty zdolnosci do pracy
w czasie leczenia i rekonwalescencji, dtugotrwatej niezdolnosci do wykonywania
obowigzkéw zawodowych czy przedwczesnej smierci. Obejmujg one zaréwno
absencje chorobowa, jak i tzw. prezenteizm, czyli obnizong efektywnos¢ w pracy
spowodowang skutkami choroby i leczenia. Istothnym obcigzeniem jest takze
utrata produktywnosci opiekundw, ktérzy rezygnujg z czesci aktywnosci
zawodowych, aby zapewnié chorej wsparcie.

Rak piersi wptywa wiec nie tylko na zdrowie pacjentek, ale takze na sytuacje materialng

ich rodzin i catego spoteczenstwa, generujagc wielowymiarowe koszty — zaréwno

finansowe, jak i spoteczne.
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| Koszty bezposrednie — koszty medyczne

Koszty NFZ

Leczenie raka piersi w Polsce jest finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu

Zdrowia w ramach nastepujgcych obszaréw:

e Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ)
e Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS)
e Leczenie szpitalne, obejmujace m.in.:
o programy lekowe (np. B.9.FM - leczenie raka piersi)
o chemioterapie (CHEM)
o radioterapie (RT)
o zabiegi chirurgiczne
e Rehabilitacje
e Opieke paliatywno-hospicyjna

Swiadczenia realizowane w ramach POZ rozliczane s3g ryczattowo (wedtug stawki
kapitacyjnej), dlatego ich kosztéw nie uwzgledniono w niniejszej analizie. Dane
dotyczace wartosci refundacji NFZ na leczenie pacjentek z rozpoznaniem gtéwnym wg
kodu ICD-10 C50 (rak piersi) lub rozpoznaniem gtownym Z51 i wspotistniejacym C50

w 2024 roku uzyskano w drodze bezposredniej komunikacji z NFZ.

Tabela 3. Koszty ponoszone przez NFZ na leczenie raka piersi w Polsce w 2024 r. wg danych
uzyskanych od NFZ

Zakres Koszt catkowity

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS) 138221116 zt
Program lekowy 1272681023 zt*
Chemioterapia 100 793 501 zt

Radioterapia 715 848 444 zt

Leczenie szpitalne (bez programu lekowego,

. 5 B i, 1171201 150 zt*
chemioterapii, radioterapii)

Rehabilitacja 26 279 388 zt
Opieka Paliatywno-hospicyjna 154 425 941 zt
Suma 3579450 563 zt

*|stnieje rozbiezno$¢ pomigdzy danymi przekazanymi przez NFZ a danymi dostepnymiw bazie BASIW dotyczgcymi kosztéw programu
lekowego (wg danych NFZ koszt PL wynidst 1,27 mld zt, a wg BASIW - 1,38 mld zt). Z tego powodu zaktadamy, ze NFZ w kosztach
programu lekowego uwzglednit tylko koszty lekéw, gdyz kwota jest zblizona do podawanej przez baze BASIW (1,27 mld vs 1,23 mld zt
wg BASiIW). Natomiast koszt Swiadczen zwigzanych z wykonaniem PL znajduje sie w kosztach leczenia szpitalnego.
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Koszty bezposrednie pacjentow

Zgodnie z wynikami ankiety, pacjentki z rakiem piersi ponoszag dodatkowe wydatki
zwigzane z leczeniem choroby, obejmujace m.in. wizyty u specjalistow, badania
diagnostyczne oraz zakup lekéw i wyrobéw medycznych. Sredni miesieczny koszt tych
wydatkow wynosi 319 zt na pacjentke. Przeksztatcajgc te wartosé na catg populacje
pacjentek z rakiem piersi w 2024 r., ktéra wedtug danych NFZ liczyta 231 422 osoby,
i uwzgledniajgc odsetek pacjentek faktycznie ponoszacych te wydatki, oszacowano, ze

taczne prywatne naktady na opieke medyczng w tym roku wyniosty okoto 829 mln zt.

Tabela 4. Prywatne wydatki pacjentéw na leczenie raka piersi w Polsce w 2024 r.

Odsetek pacjentow Catkowite
Miesieczny koszt Roczny koszt  Populacja ponoszgacych wydatki prywatne

na pacjenta na pacjenta pacjentow medyczne zwigzane z rakiem wydatki
piersi pacjentow

319 zt 3833zt 231422zt 93% 828 780 638 zt

W analizie uwzgledniono réwniez koszty zwigzane z leczeniem raka piersi, ktore obejmuja
wydatki pacjentow ponoszone podczas wizyt w osrodku. Do kosztéw tych zaliczono m.in.
dojazd do placéwki oraz dodatkowe wydatki zwigzane z wizyta, takie jak wynajecie opieki

nad dzie¢mi lub innymi cztonkami rodziny, nocleg czy wyzywienie.

Srednie wartosci kosztéw dojazdu i dodatkowych wydatkéw pacjentéw przyjeto na
podstawie wynikéw badania ankietowego (szczegdty przedstawiono w rozdziale Wyniki
badania ankietowego). Srednig liczbe wizyt pacjentéw w o$rodku w ciggu roku réwniez

zaczerpnieto z badania ankietowego.

Tabela 5. Srednie wydatki pacjenta zwigzane z wizyta w osrodku

Srednie dodatkowe koszty Srednie catkowite wydatki
zwigzane z wizyta pacjenta zwigzane z wizyta

Sredni koszt dojazdu

100 zt 39zt 140 zt

W celu oszacowania catkowitych kosztéw zwigzanych z leczeniem raka piersi $rednie
wydatki pacjenta zwigzane z wizytg i Srednig roczna liczbe wizyt w osrodku przetozono na

populacje pacjentéw z rakiem piersi.
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Tabela 6. Catkowite koszty bezposrednie pacjentéw i opiekunéw zwigzane z wizytami z powodu
leczenia raka piersi

Srednie wydatki pacjenta Liczba wizyt w

Catkowite koszty

Populacja pacjentow zwigzane z wizytami

na wizyte osrodku na rok

140 zt 17,0 231422 548 912 564 zt

Catkowite koszty bezposrednie ponoszone przez pacjentéw obejmujace koszty zwigzane
z wizytami w osrodku i pozostatym wydatkami zwigzanymi z zakupem lekarstw,

wykonania badan diagnostycznych 2024 roku wyniosty ponad 1,38 mld zt.

Tabela 7. Catkowite koszty bezposrednie ponoszone przez pacjentéw

Koszty zwigzane z wizytami
w osrodku

Pozostate wydatki Koszt catkowity

548 912564 zt 828 780 638 zt 1377693 202 zt

| Koszty posrednie

Koszty spoteczne stanowig — obok kosztow bezposrednich —istotny sktadnik catkowitego
obcigzenia ekonomicznego zwigzanego z rakiem piersi. Obejmujg one szerokie spektrum
strat posrednich wynikajgcych z przebiegu choroby, oddziatujac nie tylko na pacjentki
i ich rodziny, lecz takze na gospodarke narodowg poprzez wptyw na rynek pracy, dochody
gospodarstw domowych oraz procesy rozwoju spotecznego. W niniejszej analizie

wyrézniono nastepujace kategorie kosztow:
Perspektywa spoteczna

e Absenteizm krotkotrwaty — proces leczenia raka piersi, obejmujgcy zabiegi
chirurgiczne, chemioterapie, radioterapie czy terapie celowane, czesto wymaga
dtugotrwatych zwolnien lekarskich.

e Absenteizm dtugotrwaty — rak piersi jest nadal jedng z gtownych przyczyn
wycofania kobiet w wieku produkcyjnym z rynku pracy. W wielu przypadkach
prowadzi to do koniecznosci przyznania rent, a w sytuacjach zgondow
przedwczesnych — do nieodwracalnych strat spoteczno-ekonomicznych.

e Prezenteizm - pacjentki kontynuujgce zatrudnienie czesto doswiadczaja
przewlektego zmeczenia, obnizonej odpornosci, zaburzen nastroju czy ograniczen
fizycznych. Czynniki te znaczgco redukujg ich wydajnosé¢, oddziatujgc na efekty
pracy i funkcjonowanie organizacji.

e Praca wykonywana nieodptatnie — w kontekscie kosztéw posrednich choroby,

istotnym elementem obcigzenia ekonomicznego jest nieodptatna praca domowa
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wykonywana przez pacjentki oraz ich rodziny. Codzienne obowigzki, takie jak

sprzatanie, gotowanie czy opieka nad dzie¢mi, czesto muszg zostac przejete przez

osoby bliskie pacjentce, co wigze sie z utratg czasu, ktéry mogtby byc

przeznaczony na aktywnos¢ zawodowa lub inne czynnosci. Cho¢ ta forma pracy

nie generuje bezposrednich wydatkéw finansowych, jej wartos¢ ekonomiczna jest

Znaczgca.

e Opieka nieformalna - istotng czes¢ kosztéw spotecznych generuje opieka

Swiadczona przez cztonkéw rodziny. Partnerzy, dzieci lub rodzice pacjentek

nierzadko zmuszeni sg do ograniczenia aktywnosci zawodowej poprzez redukcje

wymiaru etatu, czeste zwolnienia lekarskie lub catkowitg rezygnacje z pracy.

Dodatkowo przedstawiono jak rak piersi wptywa na sytuacje finansowa pacjentéw i ich

rodzin. Z zwigzku z chorobg pacjenci orazich opiekunowi czesto redukujg swoj czas pracy

lub przebywajg na zwolnieniu lekarskimi, co przektada sie na obnizone przychody

gospodarstwa domowego.

Perspektywa pacjentow iich opiekunéw

e Obnizenie przychodow gospodarstw domowych — konsekwencjg choroby jest

spadek tgcznych przychodéw rodziny, ktéry nie jest w petni rekompensowany

swiadczeniami chorobowymi ani rentami. Dtugotrwate zwolnienia, ograniczenia

w rozwoju kariery zawodowej oraz utrata mozliwosci awansu pogtebiaja

negatywne skutki ekonomiczne w perspektywie dtugoterminowe;j.

Uwzglednienie kosztéw posrednich stanowi kluczowy element w kompleksowej ocenie

ekonomicznych skutkow raka piersi. Podkresla ono znaczenie inwestycji w programy

profilaktyczne, szybkie i skuteczne procedury diagnostyczne, kompleksowa rehabilitacje

oraz systemowe wsparcie psychologiczne i zawodowe. Dziatania te moga istotnie

ograniczy¢ negatywne skutki spoteczne i ekonomiczne zwigzane z choroba.

Metodyka szacowania kosztéw posrednich

W opracowywanej metodyce kosztéw posrednich zastosowano metode kapitalizaciji

ludzkiego dochodu, zgodnie z zaleceniami literatury. Metoda ta jest solidnie ugruntowana

w teorii ekonomii i stosunkowo tatwa w praktycznym zastosowaniu, co ttumaczy jej

szeroka popularnos¢ w badaniach ekonomicznych [63, 64].

Analize przeprowadzono w dwéch perspektywach:

e spotecznej, uwzgledniajgcej wptyw utraty produktywnosci na gospodarke

narodowa,
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e pacjentow i opiekunow, odnoszacej sie do bezposrednich konsekwenciji

finansowych w postaci utraconych dochodéw.

Perspektywa spoteczna

W perspektywie spotecznej wartos¢ utraty produktywnosci oszacowano w oparciu

o produkt krajowy brutto (PKB) na jednego pracujacego, co stanowi rekomendowanag

miare w analizach o charakterze makroekonomicznym. Wskaznik ten odzwierciedla nie

tylko wartos¢ pracy danego pracownika, lecz takze posrednie efekty ograniczenia

wykorzystania pozostatych czynnikéw produkcji (np. maszyn, kapitatu) w czasie jego

nieobecnosci [63].

Z uwagi na malejgca krancowg produktywnosé pracy, przyjecie sredniego PKB per

pracujgcy mogtoby prowadzi¢ do przeszacowania strat. W celu korekty zastosowano

wspotczynnik korygujacy (CF) réwny 0,65, zgodnie z rekomendacjami

Europejskiej.

Srednig warto$é dnia utraty produktywnosci (Kagnia) Wyznaczono metoda kapitatu

ludzkiego wg wzoru:

Kania = ———22 - CF -
e P2024- Dp2024-

PKB5¢,4 —wartosc produktu krajowego brutto w 2024 roku wg danych GUS
P24 — liczba 0s6b pracujacych w 2024 roku wg danych GUS
CF —wspoétczynnik korygujacy (ang. correction factor)

D024 = liczba dni pracujacych w 2024 roku uwzgledniajac urlop wypoczynkowy

Dane dotyczace liczby pracujgcych oraz wartosci PKB zaczerpnieto z oficjalnych

publikacji Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) [66, 67].
Tabela 8. Wartos¢ utraty PKB na 1 dzien absencji chorobowej w 2024 roku
PKB3024 P3024 CF D 2024

3641210000 000 zt 15169 658 0,65 228

Przy przeliczeniu wartosci dnia utraty produktywnosci (K ;,i,) na wartos¢ odpowiadajaca

jednej godzinie (Kj) zastosowano zatozenie 8-godzinnego dnia pracy. Wartos¢ godziny

utraconej produktywnosci w 2024 roku wyniosta 85,54 zt.
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Tabela 9. Wartos¢ utraty PKB na 1 godzine absencji chorobowej w 2024 roku

K inia Dzienny wymiar pracy

684,30 zt 8h 85,54 zt

Perspektywa pacjentéw i opiekunéw

W przypadku czesci pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi oraz ich opiekunéw choroba
wigze sie z koniecznoscia ograniczenia aktywnosci zawodowej, co skutkuje utratg czesci
dochodow. Wartos¢ utraconego dnia pracy (Ugnia) ZOStata oszacowana na podstawie
przecietnego wynagrodzenia miesiecznego w gospodarce narodowej w 2024 roku,
zgodnie z danymi Gtownego Urzedu Statystycznego. Obliczenia przeprowadzono wedtug

ponizszego wzoru:

Udania = Wao24 - 12 -
p2024

W5024 — warto$¢ przecietnego wynagrodzenia miesiecznego w gospodarce narodowej
w 2024 roku wg danych GUS
Dp2024 —liczba dni pracujgcych w 2024 roku uwzgledniajgc urlop wypoczynkowy

Tabela 10. Srednia wartosé utraconego dnia pracy - perspektywa pacjentek i opiekunéw

W 024 D 2024 U dnia

8477,21 zt 228 446,17 zt

Srednig warto$é utraconego dnia pracy w 2024 roku oszacowano na 446,17 zt. Przy
zatozeniu 8-godzinnego dnia pracy warto$S¢ utraconej godziny pracy (Up) wyniosta
55,77 zt.

Tabela 11. Srednia warto$é utraconej godziny pracy - perspektywa pacjentek i opiekunéw w 2024 roku
Udnia Dzienny wymiar pracy Un

446,17 zt 8h 55,77 zt

Perspektywa spoteczna
Absenteizm

Koszty posrednie raka piersi dotyczace absenteizmu uwzglednione w analizie obejmuja:
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e absenteizm krotkotrwaty - zwigzany z nieobecnoscig pracownika w pracy
zwigzanej z choroba,
e absenteizm dtugotrwaty — zwigzany z trwata niezdolnoscia do pracy oraz

przedwczesny zgon.
Absenteizm krétkotrwaty

Absencja chorobowa

Koszt utraconej produktywnosci z powodu absencji chorobowej pacjentéw oszacowano
na podstawie liczby dni absencji chorobowej sprawozdanej do ZUS z kodem ICD-10: C50

oraz $redniej wartosci dnia utraty produktywnosci.

Kabsencji = Kdnia . Ldni_absencji
Kabsencji — $rednia wartos¢ dnia utraty produktywnosci

Lani_absencji — liczba dni absencji chorobowej z kodem ICD-10: C50

Tabela 12. Koszt utraty produktywnosci zwigzany z absencja chorobowa pacjentéw z rakiem piersi
w2024 r.

Wartos¢ utraty PKB na Catkowity koszt absencji

Li i jich j > o : : : >
iczba dni absencji chorobowej 1 dzien absencji chorobowej chorobowej pacjentow

1452329 684,30 zt 993 833 098 zt

Redukcja czasu pracy

Pacjentki z rakiem piersi, ze wzgledu na objawy choroby oraz przebieg leczenia, czesto
podejmujg decyzje o ograniczeniu wymiaru pracy. Wedtug wynikoéw ankiet 74%
pacjentéw byto aktywnych zawodowo, wsrdd nich 66% zredukowato swéj czas pracy
srednio o 18 godzin tygodniowo (3,7 godzin dziennie). Przy uwzglednieniu 228 dni
roboczych w 2024 roku, przektada sie to na srednig roczng redukcje czasu pracy
wynoszgcg 836 godzin na pacjenta. Lgcznie oznacza to, ze w 2024 roku populacja

pacjentéw leczonych z powodu raka piersi utracita ponad 28 mln godzin pracy.

Tabela 13. Liczba zredukowanych godzin pracy pacjentéw z rakiem piersi w 2024 roku

Populacj Pacjenci DESEtek Liczba Liczba dni Catkowita liczba

: jento :
a aktywni pacjentow, zredukowanyc pracujacych z zredukowanych

ktérzy . yer ¢
zredukowali higodzinna uwzglednieniem godzin pracy

pacjenté zawodo

jent l ienté
= czas pracy pacjenta WoInego pacjentéw

69 591 74% 66% 3,7 228 28 mln
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Uwzgledniajgc warto$s¢ godziny utraty produktywnosci w 2024 roku (Kj, = 85,54 zt),
wartos¢ redukcji czasu pracy pacjentow z rakiem piersi w 2024 roku byta réwna ponad
2,4 mld zt.

Tabela 14. Wartos¢ utraty produktywnosci z powodu redukcji czasu pracy pacjentéw w 2024 roku

Catkowita liczba zredukowanych Wartosé redukcji wymiaru

godzin pracy pacjentéw pracy pacjentéw

28170 340 85,54 zt 2409631078 zt

Catkowite koszty absenteizmu krétkotrwatego

Catkowita wartos¢ utraty produktywnosci z powodu absenteizmu krotkotrwatego

pacjentéw z rakiem piersi w 2024 roku wynosita ponad 3,40 mld zt

Tabela 15. Catkowite koszty absenteizmu krétkotrwatego

Wartos¢ absencji chorobowej Wartosé redukcji wymiaru Wartos¢ absenteizmu

pacjentow pracy pacjentow kréotkotrwatego

993 833 098 zt 2409631078 zt 3403464176 zt

Absenteizm dtugotrwaty

Absenteizm dtugotrwaty odnosi sie do trwatego ograniczenia produktywnosci,
wynikajacego z catkowitego zaprzestania aktywnosci zawodowej przez pacjenta badz
definitywnej rezygnacji z pracy. Najczesciej jest on konsekwencjg przyznania prawa do
renty z tytutu niezdolnosci do pracy. Utrata aktywnosci zawodowej moze by¢ rowniez

nastepstwem przedwczesnego zgonu.
Przedwczesne zgony

Wysoka sSmiertelno$s¢ zwigzana z rakiem piersi prowadzi do utraty osdb w wieku
produkcyjnym, co skutkuje zmniejszeniem zasobdw sity roboczej, a w konsekwencji
obnizeniem dochodu narodowego. Aby oszacowac straty produktywnosci wynikajgce
z przedwczesnych zgonow, zastosowano te same parametry ekonomiczne, ktore
wykorzystano przy analizie absencji: PKB na jednego pracujacego skorygowany
wspotczynnikiem (B = 0,65), 228 dniroboczych w roku oraz 5% roczng stope dyskontowa,
zgodnie z polskimi wytycznymi HTA [65].

Dane dotyczace umieralnosci wedtug grup wieku i ptci pozyskano z Krajowego Rejestru
Nowotworéw (najnowsze dostepne dane za 2022 r.) [68], natomiast wskazniki

zatrudnienia wedtug ptci pochodzity z Gtownego Urzedu Statystycznego [67].
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Straty produktywnosci wynikajace z przedwczesnych zgondw zostaty oszacowane na
podstawie nastepujacego wzoru:

PKBZOZ4 .

K(gr_wiek) = ngony(gr_wiek) ’ P
2024

N

CF - Z ﬁ ' 0pracujqcych(av_gr_wiek+t)
t=0

K(gr_wiek) — koszt utraconej produktywnosci z powodu przedwczesnego zgonu w danej grupie
wiekowej
Lzgony(gr wiek) — liczba zgonow w danej grupie wiekowej
PKB5¢54 —wartosc produktu krajowego brutto w 2024 roku wg danych GUS
P24 — liczba 0s6b pracujacych w 2024 roku wg danych GUS
CF —wspotczynnik korygujacy (ang. correction factor)
Opracujacych(av_gr_wiek+t) — 0dsetek oséb pracujacych w danym roku (avg,., ... —srodek przedziatu
wiekowego dla grupy) w 2024 roku
r — stopa dyskontowa

N -liczba lat pracujacych

Tabela 16. Catkowite koszty przedwczesnej Smierci pacjentéw z rakiem piersi w 2024 r.

Grupy wiekowe Mezczyzni Kobiety
15-19 0,00 zt 0,00 zt
20-24 0,00 zt 0,00 zt
25-29 0,00 zt 10996 989,01 zt
30-34 0,00 zt 64 956 111,02 zt
35-39 0,00 zt 160118 311,08 zt
40-44 2988529,16 z 208 702 560,13 zt
45-49 2515347,24 4 286 221 977,79 zt
50-54 4848 230,16 zt 215957 818,14 zt
55-59 6888 974,60 zt 118879 374,11 zt
60-64 2937 168,87 zt 0,00 zt
Suma 20178 250,03 zt 1065 833 141,29 zt

tacznie 1086 011 391,32 zt

Oszacowane catkowite koszty utraty produktywnosci zwigzane z przedwczesng Smiercig

pacjentéw z rakiem piersi w 2024 r. wynoszg 1,09 mld zt.
Niepetnosprawnos¢ zwigzana z rakiem piersi

Skutkiem raka piersi jest nie tylko zagrozenie zycia pacjentek, ale rowniez dtugotrwata

niepetnosprawnosc¢ wynikajgca z powiktan leczenia, nawrotdw choroby czy przerzutéw.



Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

Prowadzi ona do istotnego pogorszenia jakos$ci zycia oraz ograniczenia mozliwosci
zawodowych, aw konsekwencji generuje dodatkowe koszty dla systemu ochrony zdrowia

i gospodarki (m.in. w postaci wyptaty Swiadczen oraz utraty produktywnosci).

Do pomiaru lat przezytych z niepetnosprawnoscig zastosowano wskaznik YLD (ang. Years
Lived with Disability), ktéry okresla liczbe lat zycia w stanie mniej niz petnego zdrowia.
Wskaznik ten oblicza sie jako iloczyn liczby przypadkéw choroby, sredniego czasu jej

trwania oraz wagi przypisanej jednostce chorobowej w zaleznosci od jej ciezkosci.

Z danych bazy Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) wynika, ze szacunkowa

wartos¢ wskaznika YLD dla raka piersi w Polsce w 2024 roku wyniosta 14 170,64 lat [69].

Tabela 17. Wartos¢ wskaznikéw YLD dla raka piersi w Polsce w 2024 roku wg danych IHME

Grupa wiekowa Mezczyzni Kobiety
15-49 lat 2595 21 2574
50-69 lat 6 756 90 6 666

270 lat 4819 85 4734
Suma 14170 195 13974

W celu uwzglednienia utraty produktywnosci zwigzanej z niepetnosprawnoscia
zastosowano wspoétczynnik 0,65, zgodnie z rekomendacjami literatury ekonomiki
zdrowia. Szacunki strat produktywnosci obliczono jako iloczyn wartosci wskaznika YLD
dla danej grupy wiekowej, przecietnego PKB per capita skorygowanego o ten
wspotczynnik oraz odsetka osdb pracujgcych w danej grupie wiekowej (na podstawie
danych GUS).

PKBZOZ4
— - (CF - YLD wick) * Opracujacych(wick)

Kniepeinosprawnoéé(wiek) = P
2024

Khniepetnosprawnosc(wiek) — Koszt utraconej produkeyjnosci z zwigzku z niepetnosprawnoscia dla
danej grupy wiekowej

PKB5¢54 —wartosc produktu krajowego brutto w 2024 roku wg danych GUS

P,024 — liczba os6b pracujacych w 2024 roku wg danych GUS

CF —wspoétczynnik korygujacy (ang. correction factor)

YLD (wiek) — liczba lat przezytych z niepetnosprawnoscia dla danej grupy wiekowej

Opracuacych(wiek) - 0dsetek osdb pracujacych w danej grupie wiekowej

Na podstawie przyjetej metodologii catkowite koszty utraconej produktywnosci z powodu
niepetnosprawnosci w przebiegu raka piersi w Polsce w 2024 roku oszacowano na
694 mln zt.
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Tabela 18. Catkowity koszt utraty produktywnosci zwigzanej z niepetnosprawnoscia pacjentow
z rakiem piersi w 2024 r.

Pte¢ 15-49 lat 50-69 lat 270 lat
Mezczyzni 2024015 zt 7 229 424 7zt 743 344 zt
Kobiety 238292830 zt 427 461 140 zt 18 428 443 zt
Suma 240 316 845 zt 434 690 564 zt 19171787 zt
tacznie 694 179 196 zt

Catkowite koszty absenteizmu dtugotrwatego
Catkowite koszty dtugotrwatego absenteizmu zwigzane z rakiem piersi w Polsce w 2024
r. oszacowano na kwote 1,8 mld zt.
Tabela 19. Catkowite koszty absenteizmu zwigzane z rakiem piersi w 2024 r.
Przedwczesne zgony Niepetnosprawnosé Catkowity koszt absenteizmu

1086011391zt 694 179 196 zt 1780190 588 zt

Prezenteizm

Koszty posrednie raka piersi zwigzane z prezenteizmem dotyczg strat wynikajgcych
z obnizonej produktywnosci oséb, ktére pomimo choroby pozostajg aktywne zawodowo.
W badaniu ankietowym wiekszo$¢ pacjentek (94%) otrzymywata leczenie z powodu raka

piersi, dlatego wyniki dotycza gtdwnie osdb aktywnie leczonych.

Zgodnie z dostepnymi publikacjami najwiekszy spadek produktywnosci obserwowano
u pacjentek w trakcie aktywnego leczenia. W badaniach obejmujgcych kobiety
z przerzutowym rakiem piersi w Holandii i Szwecji odnotowano okoto 70% spadku
produktywnosci podczas leczenia oraz okoto 40% zaraz po jego zakonczeniu [77]. Inne
europejskie badania wskazujg spadek produktywnosci w przedziale 13-20% [78, 79, 80,
81], jednak dotyczyty one okresu znacznie pdzniejszego po diagnozie lub zakonczeniu
leczenia, co utrudnia bezposrednie poréwnanie wynikéw. Réznice te mogg wynikaé
zaréwno z odmiennych metod prowadzenia badan, jak i ze specyfiki populacji objetej
badaniami. Analizy dostepne w literaturze dotyczg gtéwnie pacjentek funkcjonujacych
w réznych systemach ochrony zdrowia, kulturach pracy i warunkach spoteczno-

zawodowych, co moze wptywac na postrzeganie i raportowanie spadku produktywnosci.

W analizie oszacowano koszty prezenteizmu wytgcznie dla pacjentek aktywnie

leczonych, poniewaz wyniki ankiety dotyczg przede wszystkim tej grupy. Zgodnie
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zdanymi z literatury, pacjentki w trakcie leczenia doswiadczajg najwiekszego spadku
produktywnosci. Przyjete podejscie jest konserwatywne, poniewaz oszacowania dotycza
wytacznie pacjentek aktywnie leczonych i nie obejmujag tych, ktére zakonczyty leczenie,

a ktére réwniez moga doswiadczac¢ spadku produktywnosci, cho¢ w mniejszym stopniu.

Z danych otrzymanych od NFZ wynika, ze w 2024 roku aktywnie leczonych pacjentek —
obejmujacych zaréwno osoby leczone w ramach programu PL B.9.FM, jak i pacjentki

otrzymujgce chemioterapie — byto 69 591.

Wyniki przeprowadzonego badania ankietowego pozwolity wyodrebni¢ cztery grupy
respondentéw w zaleznosci od dwdéch czynnikéw: redukcji czasu pracy oraz korzystania

ze zwolnien.

Tabela 20. Wyniki badania ankietowego zwigzane z utratg produktywnosci z podziatem na podgrupy
pacjentow

Srednla.:l redukeja Srednia liczba dni
godzin czasu Utrata

racy godzin LS TICHIE roduktywnosci
pracy - b w ciggu roku P
w tygodniu

Populacja Odsetek

Zredukowali czas
pracyibylina 48% 15 33 66%
zwolnieniu

Zredukowali czas
pracy i nie byli na 17% 19 0 58%
zwolnieniu

Nie zredukowali
czasu pracy i byli na 25% 0 25 48%
zwolnieniu

Nie zredukowali
czasu pracy i nie byli 9% 0 0 39%
na zwolnieniu

W badaniu ankietowym 66% respondentek zadeklarowato koniecznos¢ redukcji wymiaru
czasu pracy z powodu choroby. W zwigzku z tym, przy szacowaniu kosztéw wynikajgcych
ze zmniejszonej produktywnosci uwzgledniono mozliwos$é przejscia czesci pacjentek na

zatrudnienie w niepetnym wymiarze godzin.
Analize przeprowadzono osobno dla czterech grup pacjentek:

e Pacjentki, ktdore nie zredukowaty czasu pracy i jednoczesnie korzystaty ze
zwolnienia lekarskiego lub nie (przyjeto petny wymiar etatu — 40 godzin
tygodniowo).

e Pacjentki, ktére zredukowaty wymiar czasu pracy, przy czym:
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o Srednia liczba godzin wynosita 15 godzin tygodniowo w przypadku
pacjentek korzystajacych ze zwolnienia lekarskiego,
o Srednia liczba godzin wynosita 19 godzin tygodniowo w przypadku

pacjentek, ktdre nie byty na zwolnieniu.
W niniejszej analizie koszty posrednie oszacowano w oparciu o nastepujgce dane:

e deklarowang przez pacjentki utrate produktywnosci w czasie pracy,

e wartos¢ produktu krajowego brutto (PKB) w przeliczeniu na jednego pracujgcego,

e wspotczynnik korygujacy (ang. correction factor, CF = 0,65),

e odsetek pacjentek z rakiem piersi pozostajgcych aktywnymi zawodowo, ustalony
na podstawie badania ankietowego (74%),

e udziat pacjentek, ktére zredukowaty wymiar czasu pracy, oraz $rednig liczbe
godzin o jaka zostat on ograniczony.

0;-W;- (Dp2024 = szolnienie(i))

4
KPprezenteizm = PKBpracujqcylh - CF - Lpracujqcych '

=1

“UP;
K Ppyezenteizm — Catkowity koszt prezenteizmu
PK By acujacy 1n —Warto$¢ PKB na pracujacego na godzing w 2024 roku
CF —wspotczynnik korygujacy (correction factor)
UP; — utracona produktywnos¢ dla danej grupy pacjentéw
Lypracujacycn — liczba pacjentdw aktywnych zawodowo, ktorzy sg w trakcie leczenia
D024 - liczba dni pracujgcych w 2024 roku uwzgledniajac urlop wypoczynkowy
W; — dzienny wymiar czasu pracy (w godzinach) dla danej grupy pacjentéw
W; - dzienny wymiar czasu pracy (w godzinach) dla danej grupy pacjentéw

0; - odsetek pacjentek nalezacych do danej grupy pacjentéw

Lawornienie(i) — Srednia liczba dni spedzonych na zwolnieniu lekarskim w ciggu roku w danej grupie

Tabela 21. Liczba godzin utraconej produktywnosci wynikajacej z obnizonej efektywnosci pracy
pacjentow z rakiem piersi w 2024 roku r.

Liczba utraconych godzin z powodu
obnizonej efektywnosci w ciagu
roku

Liczebnosé
populaciji

Populacja

Pacjentki, ktére zredukowaty
wymiar pracy i byty na 24 802 66% 15690273
zwolnieniu

Pacjentki, ktére zredukowaty
wymiar pracy i nie korzystaty 8910 58% 4881715
ze zwolnienia
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Liczba utraconych godzin z powodu
obnizonej efektywnosci w ciggu
roku

Liczebnosé
populacji

Populacja

Pacjentki, ktore nie
zredukowaty wymiaru pracy i 12762 48% 9955 761
byty na zwolnieniu

Pacjentki, ktore nie
zredukowaty wymiaru pracy i 4816 39% 3425900
nie korzystaty ze zwolnienia

W 2024 roku najwieksze straty w efektywnosci pracy wsrdod pacjentek z rakiem piersi
odnotowano w grupie kobiet, ktére jednoczesnie ograniczyty wymiar etatu i korzystaty ze
zwolnienia lekarskiego, gdyz przekroczyty one 15,7 mln godzin. Istotne obnizenie
produktywnosci wystapito réwniez u pacjentek, ktére nie zmniejszyty czasu pracy, lecz
byty na zwolnieniu, co przetozyto sie na 10,0 mln utraconych godzin. Najmniej obcigzona
pod tym wzgledem byta grupa, ktéra ani nie redukowata wymiaru pracy, ani nie korzystata
ze zwolnienia, notujac 3,4 mln godzin utraconej efektywnosci. Suma wszystkich strat
wyniosta 34,0 mln godzin, co w ujeciu ekonomicznym odpowiada prawie 2,90 mld zt,
podkreslajgc istotne konsekwencje prezenteizmu pacjentek z rakiem piersi dla polskiej

gospodarki.

Tabela 22. Catkowite koszty prezenteizmu zwigzane z rakiem piersi w 2024 r.

Liczba utraconych godzin

z powodu obnizonej PKBacujacy 1h Catkowite koszty prezenteizmu
efektywnosci w ciggu roku

33 953 649 85,54 zt 2904 323 037 zt

Opieka nieformalna

Opiekunowie pacjentek chorujgcych na raka piersi rowniez ponoszg konsekwencje
ekonomiczne, wynikajace z koniecznosci sprawowania opieki nad bliskimi. Jedng z nich
jest absencja zawodowa zwigzana z korzystaniem ze zwolnien lekarskich. Zgodnie
zwynikami badania ankietowego, srednia dtugos¢ zwolnienia lekarskiego opiekuna

wyniosta 13 dni oraz 11% opiekunéw zadeklarowato skorzystanie z takiego swiadczenia.

KPOpieka_nieformalna(zwolenienia) = Lopiekunc’)w ) Ldnizwolnienm * Kania * Ozwotnienie

KPopieka_nieformalna(zwoleniem-a) — koszt absencji chorobowej opiekunéw zwigzane] ze

zwolnieniem lekarskim
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Lopiekunéw — liczba opiekunow
Lani_zwoinienia — Stednia dtugosc¢ zwolnienia lekarskiego opiekuna (w dniach)
K iniq — utrata PKB na jeden dzieri absencji chorobowej z powodu raka piersi

O woinienie — 0dsetek opiekunow, ktdrzy skorzystali ze zwolnienia

Tabela 23. Koszt opieki nieformalnej (zwolnienia lekarskie) w 2024 r.

Lopiekunéw Ozwolnienie Ldni_zwolnienia

231422 11% 13 684,30 zt 213159 576 zt

Drugim elementem kosztéw opieki nieformalnejjest redukcja wymiaru czasu pracy przez
czes¢ opiekunéw. Zgodnie z wynikami badania, 16% respondentdéw ograniczyto swoj

czas pracy srednio o 3 godziny dziennie.

KP Opieka_nieformalna(redukcja_pracy)

= Lopiekunéw ' Lhzredukowanych “Kp - Ozredukowany ! Dp2024

KPopieka_nieformaina(zredukowany) — K0Szt wynikajacy z redukcji czasu pracy opiekunow

Lhzredukowanych — Srednia liczba zredukowanych godzin pracy dziennie opiekuna z powodu

choroby bliskiej osoby
Kj, — utrata PKB przypadajgca na jedna godzine absencji chorobowej
Ozredukowany — 0dsetek opiekunow, ktorzy ograniczyli wymiar pracy

D024 - liczba dni pracujgcych w 2024 roku uwzgledniajac urlop wypoczynkowy

Tabela 24. Koszt opieki nieformalnej zwigzanej z rakiem piersi w 2024 r.

Ozredukowany Lhz,-edukowanych D p2024 K, Koszt

16% 3,0 228 85,54 zt 2203227 789 zt

taczny koszt opieki nieformalnej zwigzanej z rakiem piersi w 2024 roku, obejmujacy
zaréwno absencje opiekunéw w formie zwolnien lekarskich, jak i redukcje czasu pracy,
wyniést 2,4 mld zt.
Tabela 25. Laczny koszt opieki nieformalnej zwigzanej z rakiem piersi w 2024 r.

Zwolnienia lekarskie Redukcja czasu pracy Razem

213159576 zt 2203227789 zt 2416 387 365 zt
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Koszty pracy wykonywanej nieodptatnie

W niniejszej analizie uwzgledniono wartos$¢ nieodptatnych aktywnosci wykonywanych

przez pacjentki chore na raka piersi. Obejmujg one tzw. produktywnos¢ pozarynkowa,

czylim.in. prace domowe, opieke nad cztonkami rodziny czy inne nieodptatne czynnosci

wspierajgce funkcjonowanie gospodarstwa domowego.

Wyniki ankiety wskazujg, ze u 70% pacjentek zakres wykonywanych obowigzkéw

domowych zostat istotnie ograniczony, a w tej grupie srednia utrata czasu wynosita

2 godziny dziennie.

Wartos¢ pieniezng utraconych aktywnosci nieodptatnych obliczono, przyjmujac srednie

wynagrodzenie pomocy domowej w 2025 roku (35,50 zt za godzine) [74].

Przy zatozeniu populacji wynoszacej 231 422 chorych, roczne straty produktywnosci

wynikajgce z ograniczonej zdolnosci do wykonywania nieodptatnych aktywnosci

oszacowano na okoto 2,8 mld zt.

KPNieodp{atna = Lpacjentéw ’ Opacjentéw- "Ly Wy - CF - Lay;

KPynieodptatna — KOSzt pracy wykonywanej nieodptatnie

Lpacjentow — liczba pacjentow

Opacjentow — Odsetek pacjentow, u ktorych zakres wykonywanych codziennych obowigzkow

domowych ulegt ograniczeniu

Ly —dzienne utracone godzinny wykonywanych obowigzkéw domowych
W), — $rednia wynagrodzenia pomocy domowej za 1h

CF —wspotczynnik korygujacy (correction factor)

L gni - liczba dni w roku

Tabela 26. Szacowane straty produktywnosci spowodowane ograniczona nieodptatng aktywnoscia

u pacjentow z rakiem piersi w Polsce w 2024 roku

Lpacjentéw Opacjent()w Ly CF Wh KP ONieodptatna

231422 70% 2 0,65 35,50 zt 2851930014 zt

Catkowite koszty spoteczne

Catkowite koszty posrednie raka piersi oszacowane z perspektywy spoteczenstwa

w Polsce w 2024 roku wynosity ponad 13 mld zt.
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Tabela 27. Koszty spoteczne raka piersi w Polsce w 2024 roku

Kategoria kosztow Wartosé

Absenteizm krétkotrwaty 3403464176 zt
Absenteizm dtugotrwaty 1780190 588 zt
Prezenteizm 2904 323037 zt

Praca nieodptatna 2851930014 zt
Opieka nieformalna 2416 387 365 zt
Razem 13 356 295 180 zt

W 2024 roku najwiekszy udziat w spotecznych kosztach raka piersi miaty wydatki
zwigzane z krétkotrwatg absencjg w pracy, ktére stanowity 26% catkowitych kosztéw,
oraz koszty zwigzane z prezenteizmem - 22%. Warto zwrdcié¢ uwage, ze znaczacy udziat
w kosztach posrednich, wynoszacy okoto 18%, przypada na utrate produktywnosci
opiekundw zapewniajgcych opieke nieformalng, co dodatkowo podkresla szeroki

spoteczny wymiar choroby.

Zestawienie kosztow spotecznych raka piersi w Polsce w 2024 roku

13% (1,78 mld zt) Absenteizm dtugotrwaty

18% (2,42 mld zt) Opieka nieformalna

21% (2,85 mld zt) Praca nieodptatna

Mﬁ@i@ﬁﬁﬁ@ 22% (2,90 mld zt) Prezenteizm

.*l gl

26% (3,40 mld zt) Absenteizm krétkotrwaty

LR TR T

Rysunek 27. Zestawienie kosztow spotecznych raka piersi w Polsce w 2024 roku
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Perspektywa pacjentow iich opiekunow

Obnizone przychody gospodarstwa domowego

Na obnizenie przychodéw gospodarstw domowych pacjentek z rakiem piersi oraz ich

opiekundw wptywajg zaréwno utracone zarobki wynikajgce z redukcji wymiaru czasu

pracy, jak i dochody utracone w zwigzku z koniecznoscig korzystania ze zwolnien

lekarskich.

Utracone przychody zwigzane ze zwolnieniem lekarskim

Liczby dni absencji chorobowej sprawozdanej do ZUS z kodem ICD-10: C50 w 2024 roku

byta réwna 1 452 329. Przy zatozonym wspétczynniku utraty przychodéw na poziomie

20% oraz s$rednim dziennym wynagrodzeniu 446,17 zt (oszacowanym na podstawie

sredniego wynagrodzenia miesiecznego w Polsce w 2024 roku [75]), taczny koszt

utraconych przychodéw pacjentek wynikajacy ze zwolnien lekarskich wyniést niemal

130 mln zt.

Analiza sytuacji opiekundow wykazata, ze 11% z nich korzystato ze zwolnien lekarskich,

ktérych srednia dtugosc wyniosta 13 dni. £aczna liczba dni absencji w tej grupie siegneta

311 499. Przy zastosowaniu tego samego wspoétczynnika utraty przychodéw (20%) oraz

sredniego dziennego wynagrodzenia, koszt utraconych przychodéw opiekunéw

oszacowano na 27,8 mln zt.

Tabela 28. Utracone zarobki pacjentoéw z rakiem piersi oraz ich opiekunéw zwigzane ze zwolnieniami

lekarskimi w 2024 r.

Parametry Pacjenci Opiekunowie

Populacja oséb pracujacych - 231422

Odsetek oséb, ktére korzystaty ze
- 11%

zwolnienia
Srednia liczba dni zwolnienia - 13
Catkowita liczba dni zwolnien 1452329 311499
Srednie wynagrodzenie na dzien 446,17 zt
Odsetek straconych zarobkéw 20%

Koszt zwigzany ze zwolnieniem
lekarskim

129 596 820 zt 27 796 220 zt

tacznie 157 393 040 zt
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Utracone przychody zwigzane z redukcja czasu pracy

Zarowno czesc¢ pacjentek aktywnych zawodowo, jak i ich opiekunéw, zmuszona jest do

ograniczenia czasu pracy w zwigzku z diagnozg i leczeniem raka piersi, co prowadzi do

obnizenia ich dochodéw.

Zgodnie ze wczesniej przyjetymi zatozeniami (w perspektywie spotecznej) przyjeto, ze

redukcja czasu pracy dotyczy populacji pacjentek aktywnie leczonych (w ramach

programu lekowego lub chemioterapii) rownej 69 591.

Na podstawie danych z badania ankietowego przyjeto, ze 74% pacjentek jest aktywnych

zawodowo, a 66% pacjentek z tej grupy pracuje w systemie skréconego wymiaru godzin,

redukujgc srednio 18 godzin tygodniowo (3,7 godzin dziennie). Uwzgledniajgc 228 dni

pracujgcych w roku, catkowita liczba zredukowanych godzin w populacji pacjentek

wyniosta 28 284 080 godzin. W oparciu o srednie wynagrodzenie miesieczne w Polsce

w 2024 roku, wynoszgce 8 477,21 zt [75], co odpowiada stawce godzinowej 55,77 zt,

szacowany koszt utraconych przychoddw pacjentek wynidst 1,58 mld zt.

W przypadku opiekunéw, 16% z nich pracuje w systemie skroconego czasu pracy,

ograniczajgc srednio wymiar pracy o 15 godzin tygodniowo (okoto 3,0 godziny dziennie).

taczna liczba zredukowanych godzin wyniosta 25 757 336. Przy zastosowaniu tej samej

stawki godzinowej, koszt utraconych przychodéw opiekunéw oszacowano na 1,44 mld zt.

Analiza danych wskazuje, ze gtéwnym czynnikiem finansowego obcigzenia gospodarstw

domowych w przypadku raka piersi jest konieczno$¢ ograniczenia czasu pracy

spowodowana choroba.

Tabela 29. Utracone zarobki pacjentow z rakiem piersi oraz ich opiekunéw zwigzane z redukcja czasu

pracy w 2024 r.

Parametry Pacjenci Opiekunowie
Populacja oséb pracujacych 51497 231422
Odsetek z redukcjg czasu pracy 66%

Liczba zredukowanych godzin pracy w jednym

dniu 3,7
Liczba dni pracujgcych w roku 228
Liczba zredukowanych godzin w roku 28 284 080 25757 336
Srednie wynagrodzenie za godzine 55,77 zt
Koszt zwigzany z redukcjg czasu pracy 1577 434769 zt 1436515429 zt

tacznie 3013950197 zt
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Catkowite obnizone przychody gospodarstw domowych

taczna wartos¢ obnizonych przychodéw gospodarstw domowych pacjentek z rakiem
piersi oraz ich opiekundw, obejmujgca zardwno utracone zarobki pacjentek zwigzane
z koniecznosciag redukcji wymiaru pracy lub przebywaniem na zwolnieniu lekarskim,
wyniostaw 2024 r. 3,17 mld zt.

Tabela 30. Obnizone przychody gospodarstw domowych pacjentow z rakiem piersi w 2024 r.

Catkowite obnizone
przychody gospodarstw
domowych

Koszt zwigzany ze zwolnieniem Koszt zwigzany z redukcja

lekarskim czasu pracy

157 393 040 zt 3013950197 zt 3171343 237 zt

Wartos¢ utraconych zarobkoéw pacjentow i ich opiekunéw z powodu raka piersi
w Polsce w 2024 roku

Catkowita wartos¢ utraconych zarobkow pacjentow i opiekunow

3,17 mid zt

Redukcja czasu pracy

3,01 mid zt

Rysunek 28. Koszty posrednie ponoszone przez pacjentow i ich opiekunéw z powodu raka piersi
w Polsce w 2024 roku

Zestawienie kosztow

Analizujgc koszty zwigzane z leczeniem raka piersi w Polsce, uwzgledniajac koszty
bezposrednie ponoszone przez NFZ, koszty bezposrednie pacjentow oraz koszty
posrednie z perspektywy spotecznej, wyraznie wida¢ dominacje kosztéw posrednich,
ktére stanowig az 73% catkowitych wydatkow. Moze to swiadczy¢ o znaczacym
obcigzeniu spotecznym zwigzanym z chorobg, wynikajagcym m.in. z utraty
produktywnosci i koniecznosci opieki nad chorymi, przy jednoczesnych ograniczonych

naktadach finansowych na bezposrednie leczenie.
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Koszty raka piersi w Polsce w 2024 roku

o KOSZTY CALKOWITE |

i Koszt dla catej populacji: 18 mid zt M $redni koszt na pacjenta: 79 tys. zt

KOSZTY BEZPOSREDNIE NFZ (20%) || KOSZTY BEZPOSREDNIE PACIENTOW (7%) w  KOSZTY POSREDNIE (73%)
1] 2
fh3ssmidzt § 15tys.zt | #ha38midzt  §5,95tys. 2t gh1335midzt 57 tys. zt
VYDATKI | ABSENTEIZM KROTKOTRWALY PRACA NIEODPEATNA

_ . 3,40 mid zt 2,85 mlid zt
POZOSTALE \ KI PACIENTOW R ABSENTEIZM DLUGOTRWALY OPIEKA NIEFORMALNA
y 549 min zt : 1,78 mid zt
* Pozostale wydatki prywatne pacjentow zwigzane
z leczeniem raka piersi (np. leki, wizyty u specjalistow,
badania diagnostyczne) z’m mld z{

2,42 mid zt

Rysunek 29. Zestawienie kosztow bezposrednich i posrednich raka piersi w Polsce w 2024 roku
taczne koszty leczenia raka piersiw Polsce w 2024 roku wyniosty 18 mld zt. Przy populaciji
w tym okresie wynoszgcej 231 422 osoby, Sredni catkowity koszt przypadajgcy najednego

pacjenta wynidst 79 tys. zt.

| Transfery systemu ubezpieczen spotecznych

Zgodnie z miedzynarodowymi rekomendacjami w zakresie ekonomiki zdrowia, transfery
socjalne takie jak renty z tytutu niezdolnosci do pracy, Swiadczenia spoteczne czy
Swiadczenia rehabilitacyjne wyptacane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) nie
sg traktowane jako element obcigzenia ekonomicznego z perspektywy spoteczne;.
Stanowig one bowiem transfery pieniezne, a nie faktyczne zuzycie zasobow, dlatego nie
powinny by¢ uwzgledniane w wycenie kosztéw bezposrednich ani posrednich

w badaniach nad obcigzeniem chorobami.

Jak podkresla Swiatowa Organizacja Zdrowia, $wiadczenia transferowe sg kosztem dla
rzadu, zyskiem dla pacjenta, ale nie wigzg sie z wykorzystaniem ani tworzeniem zasobéw
[70, 71]. Podobne stanowisko zajmuja wytyczne ISPOR, wskazujac, ze transfery
pieniezne nie powinny by¢ zaliczane do kosztéw w analizach ekonomicznych
prowadzonych z perspektywy spotecznej [72]. Najnowsze przeglady metodologiczne
potwierdzajg, ze tego rodzaju transfery zazwyczaj sg pomijane w szacunkach kosztéw

chordb, z wyjatkiem analiz prowadzonych wytacznie z perspektywy ptatnika [73].

Dla przejrzystosci oraz aby zobrazowac skale przeptywoéw finansowych zwigzanych

z rakiem piersi, ponizej przedstawiamy wydatki ZUS na renty i Swiadczenia rehabilitacyjne
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w roku 2024. Dane te nie zostaty wtaczone do zasadniczych kalkulacji kosztow

przedstawionych w niniejszej analizie obcigzenia choroba.

Tabela 31. Wartos$¢é swiadczen wyptacanych z ZUS w Polsce w 2024 roku

Kategoria kosztow Wartos¢é

Renty z tytutu niezdolnosci do pracy 170 404 400 zt
Renty socjalne 4279 000 zt
Absencja chorobowa 209 371 700
Swiadczenia rehabilitacyjne 90 560 000 zt
Razem 474 615100 zt

W 2024 roku Zaktad Ubezpieczen Spotecznych wyptacit Swiadczenia zwigzane z rakiem
piersi o tacznej wartosci 475 mln zt. Najwiekszg czes¢ tej kwoty (44%) stanowity zasitki

chorobowe, natomiast renty socjalne odpowiadaty za okoto 1% wszystkich wyptat.

Wartosc¢ swiadczen wyptacanych z ZUS z powodu raka piersi w 2024 roku

Szacunkowa warto$¢ $wiadczeri wyptacanych z ZUS pacjentom z rakiem piersi w 2024 roku

475 min zt

Absencja chorobowa |Rentyz tytulu niezdolnoscido pracy [B-1UIEL (= ER AU LT TS Renty socjalne
209 min zt (44%) 170 min zt (36%) 91 min zt (19%) 4,28 min zt (1%)

Rysunek 30. Szacunkowa wartosé¢ swiadczen wyptacanych z ZUS z powodu raka piersi w Polsce
w 2024 roku
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| MODEL OPIEKI NAD PACJENTEM Z RAKIEM PIERSI

Na podstawie informacji przedstawionych w niniejszym raporcie opracowano model

opieki nad pacjentem z rakiem piersi.

| Obechna sytuacja dotyczaca leczenia raka piersi w Polsce

Rak piersi pozostaje najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u kobiet

w Polsce, stanowigc powazne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia. Mimo postepu

w diagnostyce i leczeniu, wyniki terapii oraz jakos¢ zycia pacjentek rdznig sie

w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania, dostepnosci specjalistéw i organizaciji procesu

terapeutycznego.

Jak wynika z danych zawartych w niniejszym raporcie, w zakresie opieki nad pacjentkami

z rakiem piersi w Polsce obecnie mamy do czynienia z szeregiem istotnych wyzwan:

Staty wzrost liczby nowych zachorowan. W ostatnich latach obserwuje sie staty
wzrost liczby nowych zachorowan, szczegdlnie w grupie kobiet powyzej 65. roku
zycia, gdzie nowotwory piersi stanowig blisko jedng piatg wszystkich przypadkéw
onkologicznych. Cho¢ wskazniki przezywalnosci stopniowo sie poprawiaja, liczba
zgondw pozostaje wysoka, a réoznice w wynikach leczenia miedzy wojewdédztwami
sg znaczace.
Organizacyjnych.

o Wyzwania kadrowe. W Polsce utrzymuje sie niedobdr specjalistow

w zakresie onkologii klinicznej, chirurgii onkologicznejiradioterapii, a takze
dramatyczny deficyt pielegniarek onkologicznych. Srednia wieku
personelu pielegniarskiego systematycznie rosnie, co grozi dalszym
pogtebieniem luki pokoleniowej i ograniczeniem mozliwosci zapewnienia
kompleksowej opieki nad pacjentkami.

Standardy diagnostyki. Wzrost liczby pacjentek oraz ograniczone zasoby
kadrowe powodujg, ze coraz czesciej wystepujg problemy z terminowa
realizacja diagnostyki. W wielu regionach obserwuje sie wydtuzajgcy czas
od wystawienia karty DiLO do rozpoczecia leczenia. Dostep do badan
molekularnych (np. oznaczen HER2, BRCA1/2) jest nierbwnomierny, co
utrudnia wdrazanie terapii personalizowanych.

Koordynacja leczenia. Cho¢ Krajowa Sie¢ Onkologiczna miata
wprowadzi¢ jednolite standardy organizacyjne, w praktyce model
kompleksowej opieki dedykowany pacjentkom z rakiem piersi — oparty na

wyspecjalizowanych Breast Cancer Units — wciaz nie zostat w petni
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wdrozony. Brak spéjnych sciezek diagnostyczno-terapeutycznych skutkuje
nierownym dostepem do leczenia w réznych regionach kraju, a brak
jednolitych  wskaznikéw jakosci utrudnia ocene efektywnosci
poszczegdlnych osrodkow.

Obciazenie szpitali. Rosnaca liczba pacjentek z rakiem piersi przektada
sie takze na przecigzenie szpitali, zwtaszcza w duzych miastach, gdzie czas
oczekiwania na zabiegi chirurgiczne i leczenie systemowe systematycznie
sie wydtuza. Liczba osrodkow realizujgcych program lekowy B.9.FM nie
wzrasta proporcjonalnie do potrzeb populacyjnych, co prowadzi do
przepetnienia oddziatow i koniecznosci przenoszenia czesci pacjentek do
innych wojewddztw. W efekcie wiele kobiet zmuszonych jest do leczenia
poza miejscem zamieszkania, co wigze sie z dodatkowymi kosztami,
stresem i dezorganizacjg zycia codziennego.

Innowacje kliniczne. Znaczna czes$¢ terapii nadal opiera sie na lekach
dozylnych podawanych w warunkach szpitalnych, mimo dostepnosci
preparatéow podskoérnych i doustnych, ktére mogtyby by¢é stosowane
w trybie ambulatoryjnym lub domowym. Wprowadzenie szerszego
wykorzystania takich terapii poprawitoby komfort leczenia, skrécito czas

wizyt oraz znaczgco odcigzyto system ochrony zdrowia.

Spotecznych. Choroba czesto prowadzi do czasowej lub trwatej utraty zdolnosci
do pracy. W konsekwencji pogarsza sie sytuacja ekonomiczna catych rodzin.
Nadal wystepuja istotne nieréwnosci terytorialne w dostepie do swiadczen —
pacjentki z mniejszych miejscowosci majg mniejsze szanse na szybkie
rozpoczecie leczenia, rehabilitacje czy wsparcie psychologiczne. Wspdlnym
mianownikiem wiekszosci problemoéw jest brak przejrzystosci systemu — pacjentki
czesto nie wiedzg, jakie Swiadczenia im przystuguja, gdzie moga je uzyskac i jakie

standardy powinny zosta¢ zachowane.

I Opracowany model

W odpowiedzi na zidentyfikowane niedoskonatosci systemowe opracowano model

zintegrowanej opieki nad pacjentkami z rakiem piersi, oparty na trzech filarach:

kompleksowosci, koordynacji i personalizacji, uzupetnionych o zasade przejrzystosci

procesow organizacyjnych i terapeutycznych. Model ten zaktada zapewnienie pacjentce

ciggtosci opieki, tatwego dostepu do petnego zakresu $wiadczen oraz indywidualnego

wsparcia dostosowanego do jej potrzeb i sytuacji zyciowej.
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Kompleksowos¢ opieki i koordynacija

Fundamentem kompleksowej opieki nad pacjentkami pozostaje dalszy rozwdj Breast
Cancer Units, czyli wyspecjalizowanych centrow leczenia raka piersi. Model BCU opiera
sie na Scistej wspotpracy wielospecjalistycznego zespotu, w sktad ktérego wchodza
chirurdzy, onkolodzy, radioterapeuci, genetycy, psychologowie i rehabilitanci.
Wdrozenie tego modelu w wiekszej liczbie placowek umozliwia skoordynowane
zarzagdzanie przebiegiem leczenia, obejmujgce diagnostyke, terapie chirurgiczna,

farmakologicznag, radioterapie, rehabilitacje oraz wsparcie psychologiczne.

Koordynacja w ramach BCU przynosi wymierne korzysci: pacjentki majg dostep do
petnego zakresu leczenia w jednym miejscu, co skraca czas oczekiwania na procedury,
zmniejsza ryzyko opodznien i poprawia jakos¢ komunikacji miedzy specjalistami.
Integracja opieki minimalizuje koniecznos$¢ wielokrotnych wizyt w réznych placéwkach,
redukujgc stres pacjentki i jej rodziny oraz umozliwiajgc aktywne uczestnictwo w zyciu
zawodowym i spotecznym. lIstotnym elementem koordynacji jest takze wdrozenie
nowoczesnych narzedzi wspomagajacych opieke, takich jak teleporady, e-konsylia oraz
dedykowane aplikacje medyczne, ktére pozwalajg na biezagce monitorowanie objawow

i przypominaja o przyjeciu lekdw, co zwieksza adherence i zmniejsza ryzyko powiktan.
Decentralizacja opieki

W obliczu rosnacej liczby pacjentek onkologicznych oraz ograniczonych zasobow
kadrowych kluczowe staje sie przeniesienie czesci procedur blizej pacjentki.
Decentralizacja opieki umozliwia leczenie w lokalnych szpitalach, w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub w POZ, z mozliwos$cig wsparcia domowego
przez pielegniarki oraz edukacji pacjentek w zakresie samodzielnego stosowania terapii

i monitorowania efektdw ubocznych.

Wprowadzenie form podania lekéw podskdrnych i doustnych pozwala ograniczyé
koniecznos¢ hospitalizacji, skracajac czas spedzany w placéwkach medycznych
z kilkudziesieciu minut do kilku minut [82]. Pacjentki moga dzieki temu szybciej wracac
do zycia rodzinnego, aktywnos$ci zawodowej i spotecznej, a personel medyczny lepiej
wykorzystuje swoje zasoby. Decentralizacja przyczynia sie rowniez do odcigzenia duzych
osrodkéw referencyjnych, takich jak BCU, ktére moga skoncentrowac¢ sie na
przypadkach wymagajgcych zaawansowanej interwencji medycznej. Z punktu widzenia
systemu ochrony zdrowia ograniczenie liczby hospitalizacji i przesuniecie procedur do

trybu ambulatoryjnego przektada sie na oszczednosci oraz skrécenie kolejek do leczenia.
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Indywidualizacja terapii

Indywidualizacja terapii polega na dopasowaniu leczenia do potrzeb pacjentki, zaréwno
pod wzgledem doboru lekéw, jak i formy ich podania. Poprawa dostepnosci testow
wielogenowych umozliwia spersonalizowane podejscie, ktére pozwala unikngc
nadmiernej chemioterapii tam, gdzie nie jest ona konieczna, a jednoczesnie wtacza
leczenie tam, gdzie jest realnie potrzebne. Dzieki temu minimalizuje sie ryzyko nawrotéw

choroby, a skutecznosc terapii znaczgco wzrasta.

Rozszerzenie dostepu do réznych form podania lekéw, w tym podskérnych, zmniejsza
czas pobytu pacjentki w placdwce, ogranicza ryzyko powiktan oraz redukuje stres
zwigzany z leczeniem, zwiekszajgc komfort zycia. Pacjentki moga zachowac wieksza
aktywnos$¢ zawodowa i spoteczng, a takze lepiej kontrolowac¢ codzienne funkcjonowanie
mimo przewlektej choroby. Edukacja oraz mozliwo$¢ samodzielnego stosowania terapii
wzmachiajg poczucie autonomii i poprawiaja adherence. Indywidualizacja obejmuje
rowniez harmonogram wizyt, konsultacje psychologiczne i rehabilitacje, dzieki czemu
kazda pacjentka otrzymuje terapie dostosowang do swojego stylu zycia, potrzeb oraz

mozliwosci, co znaczgco wptywa na efektywnosc¢ leczenia i satysfakcje pacjentki.

Model opieki nad pacjentem z rakiem piersi

Dalszy rozwdj Breast Cancer Units jako wyspecjalizowanych centréw leczenia raka piersi. Model BCU,
ﬁ oparty na interdyscyplinarnej wspotpracy specjalistow, takich jak chirurdzy, onkolodzy, radioterapeuci,

genetycy, psycholodzy i rehabilitanci, powinien by¢ wdrazany w wiekszej liczbie placowek. Takie

podejscie pozwala na kompleksowa opieke nad pacjentkami i moze poprawié¢ wyniki leczenia.

Decentralizacja terapii raka piersi pozwolifaby pacjentkom leczy¢ sie blizej domu — w lokalnych
szpitalach, ambulatoryjnej opiece specjalistycznej lub w POZ — z mozliwoscig opieki domowej
i wsparcia pielegniarek w podawaniu lekéw, edukacji w samodzielnym stosowaniu terapii

i monitorowaniu efektéw ubocznych.

Indywidualizacja terapii dopasowuje leczenie do potrzeb pacjentki, zwiekszajac
skutecznosé i komfort. Testy wielogenowe i rézne formy podania lekdéw minimalizujg
ryzyko powiktan, nawrotéow choroby i poprawiajgc skutecznosé leczenia.

Rysunek 31. Model opieki nad pacjentem z rakiem piersi

Prognozowane korzysci z wdrozenia modelu

Wprowadzenie proponowanego modelu kompleksowej opieki nad pacjentkami z rakiem
piersi przyniostoby istotne korzysci zaréwno dla pacjentek, jak i dla polskiego systemu

ochrony zdrowia. Decentralizacja swiadczen w ramach BCU i wspoétpracujgcych
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osrodkéw pozwoli pacjentkom pozostaé blizej miejsca zamieszkania, co znaczaco
zwiekszy komfort leczenia. Dostepnosc¢ terapii w trybie ambulatoryjnym oraz leczenie
domowe umozliwig zachowanie aktywnosci zawodowej i spotecznej przy jednoczesnym
ograniczeniu ucigzliwych dojazddw. Zmniejszenie czestotliwosci wizyt w szpitalach
pozytywnie wptynie na jakos¢ zycia pacjentek i ich rodzin, a takze odcigzy
wyspecjalizowane placéwki, umozliwiajgc im skoncentrowanie sie na przypadkach

wymagajacych interwencji wysokospecjalistycznej.

Zastosowanie nowoczesnych form podania lekdow, w tym lekéw podskérnych lub
doustnych, skraca czas trwania procedury terapeutycznej z kilkudziesieciu minut do kilku
minut [82], co redukuje koniecznos¢ hospitalizacji i obcigzenie personelu medycznego,
ktore jest szczegdlnie istotne w kontekscie obecnego niedoboru kadr onkologicznych.
Mniejsze obcigzenie szpitali pozwala réwniez na szybszg realizacje swiadczen dla
pacjentek wymagajgcych leczenia stacjonarnego, przy jednoczesnym obnizeniu kosztéw

systemowych.

Leczenie w warunkach domowych, realizowane przez wykwalifikowang pielegniarke lub
monitorowane zdalnie za pomoca aplikacji medycznych, przynosi korzysci szczegdlnie
pacjentkom mieszkajacym w oddalonych lokalizacjach lub majgcym ograniczong
mobilnosé. Teleporady i e-konsylia umozliwiajg zdalne konsultacje ze specjalistami,
przyspieszajgc podejmowanie decyzji terapeutycznych i edukujac wiekszg liczbe
pacjentek w tym samym czasie. Dedykowane aplikacje medyczne wspierajg pacjentki
w przyjmowaniu lekéw, monitorowaniu objawdw i wczesnym  wykrywaniu

nieprawidtowosci, co pozwala minimalizowac ryzyko kosztownych hospitalizaciji.

Wyzsza przezywalnosé, bedaca efektem kompleksowej i skoordynowanej opieki,
generuje jednak takze dtugoterminowe koszty systemowe, zwigzane z koniecznoscig
prowadzenia leczenia podtrzymujgcego, monitorowania stanu zdrowia pacjentek
i zarzgdzania poznymi skutkami terapii. Mimo to wydatki te sg rownowazone przez
zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu powiktan, skuteczniejsze wykorzystanie
zasobow medycznych oraz ograniczenie kosztdw wynikajacych z nawrotéw choroby.
Z perspektywy spotecznej korzysci wynikajace z dtuzszego i lepszego jakosciowo zycia
pacjentek, w tym ich aktywnosci zawodowej i spotecznej, przewazajg nad zwiekszonymi

wydatkami finansowymi.

Korzysci systemowe obejmujg przede wszystkim optymalizacje wykorzystania zasobéw
medycznych i finansowych. Zintegrowana sciezka diagnostyczno-terapeutyczna skraca
czas oczekiwania na badania i leczenie, a koordynacja miedzy osrodkami prowadzi do

bardziej efektywnej wspotpracy personelu medycznego. Redukcja niepotrzebnych



0k Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

hospitalizacji i mozliwosé prowadzenia czesci terapii w trybie ambulatoryjnym lub
domowym wigze sie rowniez z nizszymi kosztami leczenia pacjentek, przy jednoczesnym

podniesieniu jakosci Swiadczonych ustug.

Wdrozenie modelu kompleksowej opieki nad pacjentkag z rakiem piersi sprzyja poprawie
wynikoéw klinicznych i jakosci zycia pacjentek, umozliwiajgc im aktywne funkcjonowanie
spoteczno-zawodowe. Réwnoczesnie system zyskuje na efektywnosci organizacyjnej
i ekonomicznej, a Polska zbliza sie do standardow europejskich w zakresie nowoczesnej

onkologii.

Korzysci z zastosowania modelu opieki nad pacjentem

Perspektywa NFZ

s B B B8

Nizsze koszty Redukcja zaangazowania Odcigzenie szpitali 08':aniczenie liczby Obnizenie kosztéw
podania leku personelu wizyt w osrodku leczenia

Perspektywa pacjentow i opiekunéw
.y e/ @ i
g Q. | Frv T =

Lepsza jakosé Leczenie blizej Otrzymaniewsparcia  Szybsza trafniejsza Ograniczenie wptywu
zycia miejsca zamieszkania edukacyjnego diagnoza choroby na zycie zawodowe

T &, Tols | B 1 A

Poprawa produktywnosci

Wyisza przezywalnos¢ hacjentow Wipracy

Zmniejszenie absencjiw pracy  Zmniejszenie obcigzenia rodzin

Rysunek 32. Korzysci dla pacjenta i systemu zdrowia wynikajace z zastosowania modelu opieki nad
pacjentem z rakiem piersi
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KOMENTARZE PRZEDSTAWICIELI SRODOWISKA
MEDYCZNEGO (KOLEJNOSC ALFABETYCZNA)

dr n. med. Bogumita Czartoryska-Artukowicz
koordynator merytoryczny Breast Cancer Unit

Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku

Autorom raportu udato sie zebraé i opublikowaé duzy zbiér bardzo ciekawych danych.
Dla klinicystow dostep do tego typu informacji i analiz jest bardzo potrzebny. Dzieki nim
mozna m.in. oceni¢, ktére osrodki wykonujag zbyt mato zabiegéw chirurgicznych, aby ich
dziatanie miato racje bytu. Decentralizacja opieki nad pacjentami w programach
lekowych jest bardzo wazna, ale nie taka prosta. Z praktyki dziatania Breast Cancer Unit
w Biatostockim Centrum Onkologii wiemy, jak trudno jest namoéwic pacjentke naleczenie

w innym osrodku, powigzanym z nami.

Organizujemy konsylia, ustalamy plan leczenia, nasze koordynatorki ustalajg wizyte
u konkretnego lekarza na konkretny termin, ale mimo wszystko bardzo wiele pacjentek
wcigz chce sie leczy¢ w naszym osrodku. Sytuacja pod tym wzgledem stopniowo jednak
sie poprawia, poniewaz po wprowadzeniu krajowej sieci wspoétpraca pomiedzy
osrodkami postepuje — spotykamy sige, staramy sie wymieniaé doswiadczeniami
i optymalizowac¢ sciezke pacjentek. Wktadamy wiele wysitku w mobilizacje osrodkéw
wspotpracujgcych z nami, rozwijanie komunikacji, szkolenia, wymiane doswiadczen,
a zwtaszcza staramy sie uczy¢ postepowania z pacjentkami na poszczegdlnych etapach
opieki. Funkcjonuje to coraz lepiej i coraz czesciej zdarza sie, ze pacjentki zgadzaja sie na
leczenie okotooperacyjne odbywajgce sie poza naszym osrodkiem, przy czym leczenie

operacyjne po kolejnym konsylium odbywa sie w naszym szpitalu.

Kluczem do sukcesu jest przekonanie pacjentek, ze w innym osrodku otrzymaja leczenie
takie same, jakie my bysmy zastosowali. Nasze koordynatorki maja kontakt
z koordynatorkami we wspotpracujgcych z nami osrodkach, ktére sg w stanie umowic
pacjentki sprawnie na wizyte, bez zbednego czekania, aby leczenie mogto sie rozpoczaé

w zatozonym terminie 14 dni.

Ogromnym problemem jest follow up. Od pewnego czasu istnieje formalna mozliwos¢,
aby pacjentka, ktéra jest juz po leczeniu powyzej 5 lat, mogta wykonaé mammografie

w ramach profilaktyki, nie zgtaszajgc sie do onkologa. Niestety systemy informatyczne
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NFZ nie przepuszczajg tych pacjentek, poniewaz majg one rozpoznanie C50 i nadal
widnieja w nich jako leczone. Dlatego nawet pacjentki, ktére 20 lat temu zakonczyty
leczenie, przychodza raz w roku do centrum onkologii po skierowanie na mammografie
i potem drugi raz, zeby te mammografie odczyta¢. To jest nonsens, wynikajacy
z niekompatybilnych systemoéw informatycznych, te narzedzia — nawet jesli istnieja —nie

sg ze sobg w zaden sposdb kompatybilne.

Raport zawiera bardzo interesujgce informacje dotyczace kosztow spotecznych,
a zwtaszcza pracy wykonywanej przez pacjentki i opiekunow. W naszym osrodku
dostrzegamy, Zze coraz wiecej pacjentek w trakcie leczenia, nawet w trakcie
chemioterapii, chce pracowac. Sprzyjaja temu coraz powszechniejsze mozliwosci pracy

zdalnej. Jest widoczne, ze praca staje sie wartoscia, kobiety nie chca z niej rezygnowac.

Osobnym obcigzeniem w pracy onkologoéw, catkowicie niepotrzebnym a bardzo
czasochtonnym, jest koniecznos¢ wypetniania dokumentéw wymaganych do zasitkéw
rehabilitacyjnych, rent czy zaswiadczen o niepetnosprawnosci. Orzeczenia wydawane sg
na rok, wiec pacjentka przychodzi co rokilekarz musi wypetniac te same druki. Potrzebne
sg w tej kwestii zmiany, tak aby odcigzy¢ lekarzy od takich pozamedycznych,

niepotrzebnych, biurokratycznych czynnosci.

dr hab. n. med. Aleksandra Grela-Wojewoda, prof. Instytutu
zastepca kierownika Kliniki Onkologii Klinicznej
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut

Badawczy Oddziat w Krakowie

Raport stanowi wartosciowy i merytorycznie spojny dokument, ktéry tworzy solidnag

podstawe do dalszych analiz oraz dyskusji eksperckiej.

Leczenie pacjentek z rakiem piersi powinno by¢ koncentrowane przede wszystkim
w wyspecjalizowanych osrodkach typu Breast Cancer Units, gdzie rozpoczyna sie
kompleksowa $ciezka diagnostyczno-terapeutyczna. Jednoczesnie zasadne jest
stopniowe decentralizowanie wybranych etapow leczenia, pod warunkiem zapewnienia

wysokiej jakosci opieki w osrodkach lokalnych.

Kluczowym elementem organizacji procesu terapeutycznego jest konsylium

wielodyscyplinarne. To wtasnie na tym etapie powinien zostac jasno okreslony, mozliwie
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najbardziej precyzyjny plan leczenia, tak aby pacjent miat petng Swiadomosé kolejnych
krokéw terapeutycznych. Niedopuszczalna jest sytuacja, w ktorej przekazanie pacjenta
do osrodka blizszego miejscu zamieszkania wigze sie z niepewnoscig co do dalszego

postepowania.

Efektywna decentralizacja leczenia systemowego wymaga bardzo dobrej znajomosci
mozliwosci poszczegélnych osrodkéw. Ma to szczegbélne znaczenie w kontekscie
farmakoterapii, ktéra w duzej mierze realizowana jest w ramach programoéw lekowych.
Niezbedne jest zatem biezgce rozeznanie, jakie terapie sg dostepne w danym osrodku

oraz jakie sg jego kompetencje organizacyjne i kliniczne.

Istotng role w sprawnym funkcjonowaniu systemu odgrywa koordynacja oraz
komunikacja, w szczegdlnosci za posrednictwem koordynatoréw opieki. Umozliwia to
lekarzom skupienie sie na procesie leczenia, przy jednoczesnym ograniczeniu obcigzen
zwigzanych z logistyka. Sprawny przeptyw informacji pomiedzy osrodkiem wiodgcym
a jednostkami wspotpracujgcymi jest warunkiem koniecznym dla zapewnienia ciggtosci

i jakosci terapii.

Nalezy réwniez uwzgledni¢ fakt, ze czesS¢ pacjentow charakteryzuje sie
wielochorobowoscig, w tym wspdtistniejgcymi chorobami nowotworowymi. W takich
przypadkach proces leczenia jest szczegdblnie ztozony, a odpowiedzialno$¢ osrodkéw
nadzorujgcych polega na skutecznej integracji réznych Sciezek terapeutycznych oraz

zapewnieniu ich wtasciwej koordynaciji.

Podsumowujgc, efektywne leczenie raka piersi wymaga Scistej wspotpracy
interdyscyplinarnej. Kluczowe znaczenie ma komunikacja pomiedzy specjalistami
réznych dziedzin, w tym chirurgii onkologicznej, radioterapii, onkologii klinicznej, a takze
rehabilitacji, psychologii oraz innych specjalnosci wspierajgcych. Tylko takie
zintegrowane podejscie umozliwia  zapewnienie pacjentkom optymalnej,

spersonalizowanej opieki.

dr hab. Beata Jagielska
Narodowy Instytut Onkologii

Koordynacja stata sie podstawowym modelem dziatania w opiece nad chorymi na
nowotwory. Liczba koordynatoréw sukcesywnie rosnie — i spodziewamy sie statego
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wzrostu. Poprawie opieki sprzyja takze wykorzystanie narzedzi informatycznych. Z punktu
widzenia Narodowego Instytutu Onkologii warto podkresli¢ duza liczbe pacjentow, ktérzy
sie do nas zgtaszajg. W réznych programach lekowych mamy okoto tysigca pacjentow
spoza wojewodztwa mazowieckiego. W przypadku chorych na raka piersi, w ubiegtym
roku odnotowalismy ok. 80 tysiecy wizyt w AOS.

Jesli chodzi o czas, w jakim pacjenci poddawani sg petnej diagnostyce, mozna sSmiato
powiedzie¢, ze mimo iz jest jeszcze wiele do zrobienia — szklanka jest do potowy petna.
Jezeli wezmiemy pod uwage zatozenie Krajowej Sieci Onkologicznej, kazdy pacjent
powinien mie¢ zatozong karte DILO i iS¢ Sciezkg tej karty — wtedy bedzie nam
zdecydowanie tatwiej monitorowac jego losy. Wiemy juz jednak, ze w pierwszym poétroczu
2025 roku odsetek pacjentek z rakiem piersi poddanych leczeniu, ktére ukonczyty w 28
dni diagnostyke wstepng wynosit 71 proc.

Raport stusznie wskazuje na rosnace obcigzenie osrodkéw i samych lekarzy, ktorych
nadal jest niewystarczajgca liczba. Chociaz w ostatnich naborach na rezydenture
z onkologii cieszyliSmy sie z widocznego wzrostu liczby chetnych, nadal nie rozwigzuje to
problemu przy wzrastajgcej liczbie pacjentdw i pacjentek chorych na nowotwory.

Analizujgc dane dotyczgce programu lekowego leczenia raka piersi widaé¢ nieustanny
wzrost liczby chorych wtgczonych do programéw lekowych, leczonych immunoterapia,
uzupetniajgco jaki paliatywnie. Rosnie tez liczba lekdw, a tym samym bedzie rosta liczba
0s6b leczonych w programach. Dlatego bardzo potrzebny jest m.in. rozwéj narzedzi
informatycznych, poniewaz bez ich wsparcia przy obecnym niedostatku lekarzy
i obcigzeniu pozostatego personelu bedzie nam trudno podota¢ obcigzeniom
administracyjnym.

W obszarze badan molekularnych odnotowujemy bardzo pozytywng informacje — od
2017 roku do 2023 roku liczba osrodkdw, ktore je wykonujg wzrosta o 85 proc. To dobra
wiadomosé, poniewaz zwiekszy sie dostep do badan genetycznych i molekularnych.

Zatozenia krajowej sieci onkologicznej sprzyjajg prospotecznemu podejsciu, trosce
0 zycie pacjentéw i jego jakosé. Wszystko zalezy od tego, jak to bedzie realizowane.
W 2024 roku Narodowy Instytut Onkologii podjat minipilotaz we wspotpracy z jednym
z osrodkoéw miejskich — dawanie pacjentce po konsylium wyboru, gdzie chce by¢ leczona
— czy w NIO, czy w miejskim szpitalu. Czes¢ pacjentek decydowata sie przenies¢ na
leczenie do miejskiego szpitala, oczywiscie przy zapewnieniu, ze w kazdej chwili - jesli
zmieni zdanie lub jej stan choroby bedzie tego wymagat - moze kontynuowac leczenia
w osrodku wysokospecjalistycznym. Dzieki temu stwarzamy szanse na szybszg realizacje
procedur zabiegowych i leczenia w miejscu najblizszym miejsca zamieszkania. Stowo-
klucz - to wspotpraca miedzy osrodkami, zrozumienie i koordynacja, a takze
uswiadomienie, ze SOLO 1 przy dobrej wspotpracy z osrodkiem wyzszego poziomu moze
realizowac pewne procedury z zachowaniem odpowiedniej jakosci.
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dr hab. Krzysztof Koper, prof. UMK
koordynator Oddziatu Klinicznego Onkologii
Centrum Onkologii

im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Dostrzegamy narastajgcy problem rosngcej liczby chorych leczonych w osrodkach
nadrzednych, pozostajagcych na etapie powtarzalnego, wielomiesiecznego, a niekiedy
wieloletniego leczenia. Terapie te wigzg sie z licznymi wizytami kontrolnymi, co
w konsekwencji prowadzi do nadmiernego obcigzenia osrodkéw referencyjnych
i stopniowego ograniczania ich wydolnosci organizacyjnej. Jednoczesnie wielu
pacjentéw wyraznie podkresla swoje prawo do wyboru miejsca leczenia. W tej sytuacji
konieczne jest takie uksztattowanie modelu opieki, aby korzystanie z decentralizacji
—czyli leczenia blizej miejsca zamieszkania — byto dla chorych rozwigzaniem atrakcyjnym

i budzgcym zaufanie.

Dazenie do centralizacji i zapewnienia pacjentkom kompleksowej opieki poprzez
tworzenie osrodkow kompetencji stanowi wtasciwy kierunek zmian systemowych.
Jednak wraz ze wzrostem liczby chorych oraz dostepnych terapii pojawiajg sie nhowe
wyzwania, przede wszystkim natury organizacyjnej, zwigzane z realizacjg programow
lekowych i prowadzeniem dtugotrwatego leczenia u poszczegodlnych pacjentek.
W zwiagzku z tym réwnolegte wdrazanie mechanizméw decentralizacji, polegajacych na
przekazywaniu czescichorych pod opieke mniejszych osrodkow, staje sie koniecznoscig,

cho¢ pozostaje procesem trudnym do przeprowadzenia.

Przekierowanie pacjenta do mniejszego osrodka w celu kontynuacji leczenia bywa duzym
wyzwaniem. Chorzy czesto powotuja sie na przystugujgce im prawo wyboru placowki
i deklarujg che¢ pozostania w osrodku, w ktérym rozpoczeli terapie. Kluczowe jest zatem
zapewnienie pacjenta, ze caty proces diagnostyczno-terapeutyczny zostat zaplanowany
w osrodku nadrzednym, a poszczegélne etapy leczenia sg realizowane zgodnie

z ustalonym protokotem oraz pozostajg pod jego statg koordynacja.

Leczenie systemowe, zwtaszcza w przypadku terapii powtarzalnych i dtugotrwatych,
powinno byé w mozliwie szerokim zakresie realizowane w osrodkach zlokalizowanych
blizej miejsca zamieszkania pacjenta. W obliczu naptywu nowych chorych oraz
wprowadzania kolejnych terapii musimy mierzy¢ sie z kwalifikacjg coraz szerszej grupy
pacjentek do dodatkowego leczenia uzupetniajagcego w ramach programoéw lekowych.

Rozszerzanie zakresu terapii generuje rosnace potrzeby organizacyjne. Decentralizacja
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jest zatem niezbednym elementem systemu, umozliwiajagcym sprostanie narastajgcym

wyzwaniom.

Nalezy rowniez rozwazy¢, w jaki sposéb skutecznie wspiera¢ koncepcje decentralizaciji,
aby byta ona postrzegana przez pacjentow jako rozwigzanie korzystne. Chory powinien
mie¢ pewnos¢, ze proponowane dziatania terapeutyczne sg w petni uzasadnione,
prowadzone zgodnie z aktualnymi standardami i na réwnowaznym poziomie jakosci,
a catosc¢ procesu pozostaje pod nadzorem osrodka nadrzednego. Na decyzje pacjenta
wptywa wiele czynnikdw - sytuacja materialna, mozliwosci logistyczne, dostep do
wsparcia organizacyjnego i opieki. Od tych elementéw czesto zalezy akceptacja

proponowanych rozwigzan.

Istotnym zagadnieniem pozostaje rowniez rola lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
w opiece nad pacjentami onkologicznymi. Wielokrotnie spotykamy sie z opinig chorych,
ze po rozpoznaniu nowotworu ztosliwego lekarz rodzinny kieruje ich z kazdym problemem
—niezaleznie od jego charakteru —bezposrednio do onkologa. Dotyczy to zarowno kwestii
zwigzanych z leczeniem onkologicznym, jak i spraw zupetnie odrebnych, w tym
formalnych. Wymaga to systemowych dziatarn wzmacniajacych kompetencje i poczucie
odpowiedzialnosci lekarzy POZ w opiece nad pacjentem onkologicznym. Problem ten
bedzie sie nasilat wraz ze wzrostem liczby chorych, dostepnych terapii oraz ztozonosci

procesu leczenia.

prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski

krajowy konsultant w dziedzinie onkologii klinicznej

Gratuluje autorom, czyli firmie EconMed, poniewaz jest to S$wietny raport,
skoncentrowany na konsekwencjach socjalnych i ekonomicznych. Trzeba mie¢ nadzieje,
ze argumenty w nim przytoczone trafig do decydentow. Statym problemem naszego
systemu jest to, ze podejmujac decyzje dostrzegamy jedynie wydatek, na przyktad koszt
testu genetycznego, a nie widzimy korzysci, ktére moze on przynies¢ — poprawy wynikow
leczenia przeciwnowotworowego, a takze redukcji kosztow leczenia powiktan
spowodowanych niepotrzebnym, nieprawidtowym leczeniem. W raku piersi dzieki

diagnostyce molekularnej mozemy stosowaé u czesci chorych metody leczenia



108

Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

ukierunkowanego zamiast chemioterapii, ktéra wywotuje dziatania niepozadane

a chorym daje niewielkie korzysci.

Raport odnosi sie miedzy innymi do kwestii centralizacji-decentralizacji leczenia. Jezeli
mamy do czynienia z nowotworem, ktéry wystepuje czesto, takim jak rak piersi — to
oczywiste jest, ze jeden osrodek kompetencji nie da rady zapewni¢ nalezytego leczenia
wszystkim chorym. Potrzebny jest system konsorcyjny. Woéwczas w wyspecjalizowanym
osrodku centralnym ustala sie wytyczne postepowania i monitoruje jego wyniki. Jest on
powigzany z osrodkami wspotpracujgcymi, ktore realizujg leczenie wedtug uprzednio
ustalonego postepowania. Inaczej jest w rzadkich nowotworach, gdzie moéwimy
o osrodkach doskonatosci, ktére moga jako jedyne w catym wojewddztwie poradzi¢ sobie
z tym problemem i leczy¢ wszystkich pacjentéw. System wymaga zatem pewnej
elastycznosci. Oczywiste jest, ze przyktadowo wszystkich pacjentow z wojewddztwa
mazowieckiego z rakiem ptuca w Narodowym Instytucie Onkologii nie jestesmy w stanie

leczy¢, wiec ten system konsorcyjny jest niezbedny.

Druga rzecza, na ktérg zwrdocitbym wiekszg uwage, sa badania przesiewowe. W Polsce to
katastrofa, trzydziesci kilka procent zgtaszalnosci — dwa razy mniej niz powinno, aby
przyniosty oczekiwane rezultaty. Nalezatoby wzmocni¢ udziat POZ i medycyny pracy
w aktywnym kierowaniu zwtaszcza mtodszych kobiet, kwalifikujgcych sie do screeningu.

W tej chwili prég jest od 45. roku zycia - to sg kobiety mtode, pracujace.

dr hab. n. med. Barbara Radecka, prof. UO
ordynator Kliniki Onkologii z Odcinkiem Dziennym Opolskiego Centrum Onkologii

im. prof. Tadeusza Koszarowskiego w Opolu

W raporcie udato sie zgromadzi¢ bardzo wiele naprawde cennych informacji. W moim
osrodku ocenilismy $redni czas leczenia pacjenta i zmiany na przestrzeni lat.
UwzgledniliSmy rézne nowotwory i rézne schematy leczenia — podawane dozylnie lub
podskérnie, co tydzien, co dwa lub trzy. WytaczyliSmy terapie oparte o leki wypisywane
na recepte. Leczenie radykalne trwa Srednio 6 miesiecy, a leczenie paliatywne okoto
2,5 roku. W tym okresie pacjent otrzymuje zazwyczaj wiecej niz jedna linie leczenia,
czasaminawet wiecej niztrzy, przechodzi ptynnie do kazdej kolejnej linii i jest nieustannie

leczony. Oczywiscie, sg pacjenci leczeni 4-6 miesiecy, ale sg takze leczeni przez okres 8,
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a nawet 10 lat. Obcigzenie dla nieznacznie rosnacej liczby podmiotéow i wolno
przyrastajacej liczby onkologdow klinicznych jest niebotyczne. Jest to sytuacja, ktora
wymaga nagtosnienia. Przy niemal statej liczbie onkologéw klinicznych i dwukrotnie
rosngcym obcigzeniu w skali 5 lat w programach lekowych naprawde trudno bytoby
oczekiwag, ze jakos¢ opieki bedzie rosta. MOwigc o rosngcym obcigzeniu, nalezy wzig¢
pod uwage nie tylko rosngca liczbe pacjentow, ale takze wydtuzajgcy sie czas leczenia

pojedynczego pacjenta.

Nowoczesne podawanie chemioterapii moze odbywac sie bez udziatu onkologa, o ile nie
wystgpig dziatania niepozadane, bez hospitalizacji, bez potrzeby wypetniania
rozbudowanej dokumentacji. Niestety, w naszej codziennej praktyce przeznaczamy
mnoéstwo czasu i energii na rzeczy, ktére zupetnie nie podnoszg jakosci opieki, np.

powtarzalne, administracyjne czynnosci.

Nalezy prowadzi¢ réwnolegle procesy centralizacji i decentralizacji, bo kazdy z nich ma
inne zadania. Oczywiscie potrzebne sg centra kompetencji i potrzebne sg osrodki

0 nizszym poziomie referencyjnosci.

W wielu osrodkach rozwijamy okreslony obszar terapii, na przyktad centra kompetencji
raka piersi, ale jednoczesnie mamy wielu chorych z rakiem drdg zétciowych, pecherza
moczowego i innymi typami nowotwordw. Jesli w obliczu powszechnych niedoboréw
kadrowych koncentrujemy sie organizacyjnie i finansowo na jakim$ nowotworze, to
musimy uwazacé, aby nie zaburzyto to dostepu do diagnostyki i leczenia z powodu innych

nowotworow. Dlatego nalezy organizacyjnie i systemowo zadbac o wszystkich chorych.

Decentralizacja leczenia, czyli przekierowanie pacjentki do innego osrodka blizej jej
miejsca zamieszkania, mocno wigze sie z kwestiami finansowymi — osoby, ktére moga
sobie pozwoli¢ na dojazdy do bardziej odlegtego, duzego szpitala mniej chetnie zgadzaja

sie na przekierowanie do mniejszego osrodka.

Bardzo duza grupa chorych na raka piersi, leczonych radykalnie (a zatem z intencja
wyleczenia!) otrzymuje 10-letnig hormonoterapie, a nastepnie jest monitorowana przez
co najmniej 5 lat. Taka pacjentka jest pod nieustanng opieka osrodka onkologicznego
przez co najmniej 15 lat. Potrzebna jest wspotpraca z podstawowa opieka zdrowotnag
w zakresie monitorowania chorych po przebytym leczeniu. Obecnie wszystkie osrodki
onkologiczne, niezaleznie od poziomu referencyjnosci i wielkosci, maja pod opieka
niezliczone grupy pacjentow po przebytym leczeniu. Z tym problemem boryka sie zresztg

caty sSwiat.
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Szukajac sposobow na odcigzenie osrodkow onkologicznych warto zwréci¢ uwage na
raportowanie danych dotyczacych leczenia w programach lekowych. Z braku
zintegrowania poszczegdlnych systemoéw wiele danych trzeba wprowadzac kilkakrotnie.
Funkcjonujemy w gaszczu skomplikowanych rozwigzan zwigzanych z raportowaniem
i rozliczaniem s$wiadczen. To wszystko pochtania czas onkologéw klinicznych
(deficytowych i wysoko wykwalifikowanych specjalistéw!!!) i zabiera czas, ktory

powinnismy poswiecic¢ pacjentom.

Odniose sie rowniez do swiadomosci pacjentek — jesli chodzi o raka piersi, poziom
swiadomosci jest stosunkowo dobry. Pozytywnie zaskakujg przedstawione w raporcie
wyniki badania ankietowego, w ktérym na pytanie o stopien zaawansowania choroby
zaledwie 10 proc. pacjentek nie umie odpowiedzie¢. Skoro 9 na 10 zna swoj stopien
zaawansowania — sposrod czterech stopni — to mozemy uznac, ze Swiadomosc¢ nie jest

zta.
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KOMENTARZE PRZEDSTAWICIELI ORGANIZACIJI
PACJENTOW (KOLEJNOSC ALFABETYCZNA)

Joanna Fratczak-Kazana

wicedyrektorka Onkofundacji Alivia

W analizach kosztéw posrednich i jakosci zycia pacjentek nie chodzi o konkretng
technologie, ale o przestrzeganie wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych,
kluczowych zalecen oraz zasad programoéw lekowych. Potrzebne sag decyzje dotyczace
monitorowania przestrzegania tych zalecen przez Ministerstwo Zdrowia, czy tez tak
naprawde przez NFZ. Narodowy Instytut Onkologii opracowat wytyczne dotyczace
leczenia raka piersi w oparciu o NCCN, a na ich podstawie powstaty kluczowe zalecenia
wedtug AOTMIT. Tylko nikt ich nie monitoruje i nie bada, czy i jak sg przestrzegane.
Monitorowanie powinno weryfikowaé, w jaki sposob szpitale realizujg program lekowy,

czy dana technologia jest w ogéle wykorzystywana, czy pacjenci sg leczeni optymalnie.

Czesciowo ocene usprawni e-DILO, o ile wreszcie zostanie wprowadzone. Przynajmniej
czes¢ procesOw dzieki temu zostanie ustandaryzowanych, bedziemy wiedzieli, jaka
diagnostyka zostata wykonana i do jakiego leczenia pacjent powinien byé
zakwalifikowany. Rozwazenie jakosci zycia pacjentkiijej rodziny powinno sie odbywaé na
poziomie AOTMIT, w momencie gdy jest oceniana nowa technologia medyczna, czy
powinna by¢ stosowana i refundowana. Decyzje podejmowane przez MZ powinny
zapadac roéwniez w oparciu o te czynniki. HTA powinno sie zaczynac¢ i konczy¢ na

pacjencie.

Sami klinicysci oceniajg przede wszystkim kliniczng wartos¢ terapii, a nie jakosé zycia
pacjenta. Niestety, nikt na powaznie nie traktuje jakosci zycia pacjentéw. Ten problem
dotyczy nie tylko polskiego systemu, w wiekszosci krajow przy podejmowaniu decyzji
o refundacji gtownym czynnikiem jest koszt terapii, a nie jako$¢ zycia pacjenta czy koszty

posrednie.

Raport porusza rowniez inny istotny aspekt systemu opieki zdrowia, czyli rowny dostep
bez wzgledu na status spoteczno-ekonomiczny czy miejsce zamieszkania. Zgodnie
z celami Narodowej Strategii Onkologicznej pacjent powinien byc leczony jak najblizej
miejsca zamieszkania, na tyle na ile jest to mozliwe. W tym celu najnowoczesniejsze

technologie, ktére moga by¢ dostepne, powinno zapewnia¢ mozliwie duzo osrodkow
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w catym kraju. Trzeba podja¢ odpowiednie dziatania, aby to umozliwic, taczy¢ szpitale
SOLO1 z osrodkami o nizszej referencyjnosci, tak aby wspotpracowaty i koordynowaty
swoje dziatania. Chodzi o to, aby pacjent nie musiat jezdzi¢ na podanie leku do placowek

odlegtych od swojego domu.

Mam nadzieje, ze wspodlna ocena nowych technologii medycznych na poziomie
europejskim poprawi uwzglednianie kosztéw posrednich i jakosci zycia pacjentéw.
Chodzi o to, aby pacjenci brani byli pod uwage na samym poczatku catego procesu HTA,

aby na pierwszym planie stawiano ich potrzeby i doswiadczenia.

Dla rzetelnej oceny kosztow posrednich choroby i jakosci zycia pacjentki kluczowe
znaczenie ma badanie jakosci diagnostyki i leczenia, rozumianej jako zgodnosc¢ ze
standardami oraz ich systematyczne monitorowanie. Ocenie powinna podlegac nie tylko
jakos¢ kliniczna, ale tez satysfakcja pacjenta, poniewaz to te czynniki w najwiekszym

stopniu wptywaja na funkcjonowanie spoteczne i zawodowe chorych.

Dorota Korycinska

prezes Ogoélnopolskiej Federacji Onkologicznej

Z badan opisanych w raporcie oraz innych opracowan wynika, ze nadmiarowe koszty

generuje zta organizacja systemu, a nie pacjenci.

Mamy ogromny problem z diagnostyka przedszpitalna, ktéra wedtug wielu badan potrafi
trwaé miesigcami, jest rwana, etapowa, niepotrzebnie sie przedtuza. Po miesigcach
zwtoki wielu pacjentom pozostaje jedynie leczenie paliatywne. Ato oznacza generowanie
kosztow, zaréwno dotyczgcych bezposredniego leczenia, jak tez kosztéw posrednich,
zwigzanych z utratg zdrowia. Wielu lekarzy nie poswieca wystarczajgcej uwagi temu, co
dziato sie z pacjentem przed wejsciem do gabinetu ani temu, co sie z nim dzieje pomiedzy
wizytami. Przedtuzajgce sie sciezki pacjentéw — to niewatpliwie bardzo wazny element,

przez ktory niepotrzebne rosng koszty opieki zdrowotnej i spoteczne;j.

Najwiekszym problemem jest to, ze na poczatku choroby pojawia sie chaos i lek. Wielu
osobom wydaje sie, ze droga, ktdra ich czeka jest absolutnie nie do pokonaniai nie dadza
sobie rady. Dlatego pacjentom potrzebne jest wsparcie — na przyktad w zatatwianiu wielu

spraw w urzedach, pisaniu wnioskéw o pomoc spoteczng, pokierowaniu w kontaktach
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z ZUS, transporcie do szpitala, zorganizowaniu opieki nad dzie¢mi, zadbaniu o positki

w momencie, kiedy brakuje siti w wielu innych, zyciowych sytuacjach.

Badania na grupie 2830 pacjentéw, zwigzane z realizacjg Europejskiego Kodeksu Opieki
Onkologicznej wyraznie pokazaty, ze pacjenci nie dostrzegaja, aby ktos interesowat sie
ich funkcjonowaniem w chorobie. Sg w duzej mierze pozostawieni sami sobie.
W szpitalach nie bada sie jakosci zycia pacjenta, nie pyta o obcigzenie rodziny, sytuacje

materialng, ktopoty z praca czy dojazdem na wizyty.

Te elementy nalezy wzig¢ pod uwage, jezeli chodzi o wzrost kosztéw leczenia, a raczej
kosztow choroby. Obecny model finansowania opieki zdrowotnej koncentruje sie na
kosztach bezposrednich, ktére stanowiag niewiele ponad 20 proc. Aby optymalizowac
wydatki na ochrone zdrowia, potrzebna jest przede wszystkim redukcja kosztéow

posrednich, stanowigcych znacznie wiekszg kwote.

Lekcewazenie kosztéw posrednich w ochronie zdrowia ma zwigzek z silosowym
podejsciem administracji rzgdowej. Nie wida¢ zainteresowania Ministerstwa Zdrowia
kwestig rosngcych wydatkéw na zwolnienia chorobowe, zasitki czy renty. Koszty absencji
pacjenta w pracy widoczne sg w ZUS czy u pracodawcy, ale poniewaz nie obcigzajg
budzetu NFZ (koszty ponosi inny, odrebny resort) — to resort zdrowia ich nie kalkuluje.
Podobnie jest z kwestig rehabilitacji, ktéra takze zajmuje sie inny resort, czyli
Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej (ZUS i PFRON).

Nie patrzymy globalnie na system ani na finansowe konsekwencje chorowania,
nieskutecznego leczenia, zbyt pdznej diagnostyki, rezygnacji z pracy czy obcigzenia
rodziny opiekg nad pacjentem. Brak jest zainteresowania decydentéw ksztattujgcych
system ochrony zdrowia, dla nich chory jest widoczny jedynie wéwczas, kiedy przebywa

w szpitalu i generuje koszty leczenia, w tym terapii farmakologicznych.

Warto bytoby zweryfikowaé, w jaki sposob polskie placéwki realizujg wymagania unijne
stawiane podmiotom onkologicznym w odniesieniu do kwestii dotyczacych dobrostanu
pacjenta onkologicznego. W mojej ocenie ich nie spetniamy, poniewaz nasz system
koncentruje sie na kosztach samego leczenia, szczegdlnie hospitalizacji, lekéw
i zabiegdw. Nie monitorujemy tego, co sie dzieje poza szpitalem, przed leczeniem ani po
leczeniu, nie pytamy jak pacjent dojechat na wizyte ani za co, nie jest doceniana wartosé
odpowiednio prowadzonej rehabilitacji. Te wszystkie braki systemowe powodujg
obnizenie dobrostanu psychicznego chorego, jego jakosci zycia i zbyt wysokie koszty
posrednie. Te koszty ponosimy wszyscy, one m.in. kumulujg wydatki w systemie ochrony

zdrowia. Przy dramatycznie niskiej sktadce zdrowotnej i niekoniecznie konstruktywnych
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decyzjach politycznych, wptywa to negatywnie na budzet zaréwno resortu zdrowia, jak

tez catego panstwa.

Raport dotyczy pacjentek z rakiem piersi, traktuje go jako przyktad, pokazujacy
funkcjonowanie chorych w chorobie i w zyciu zawodowym, spotecznym, rodzinnym,

w wielu obszarach zdrowia.

Elzbieta Kozik

prezes Stowarzyszenia Ruch Onkologiczny PARS

Efektywnosc¢ opieki, jakos¢ zycia pacjenta i niepotrzebne koszty w naszym systemie biorg
sie miedzy innymi z probleméw dotyczgcych komunikacji. Lekarz nie stucha, a pacjent
nie rozumie. Sposrod 1004 oséb w badaniu chorych na raka piersi 84 proc. kobiet
powiedziato, ze nie rozumie informaciji jakie dostaty od lekarza, a 54 proc. nie wiedziato
0 istnieniu konsylium. Uwazam, ze nalezatoby sie skupi¢ na najwazniejszych
elementach, ktérymi sg: informacja, komunikacja oraz obecnos¢ koordynatoréw. Z roku

na rok wida¢ poprawe, ale nadal jest wiele do zrobienia.

Poprawie komunikacji sprzyja wdrazanie nowych narzedzi cyfrowych, takich jak na
przyktad IKP. Kilka lat temu podjeliSmy starania, aby w systemie znalazty sie rowniez dane
z badan diagnostycznych, jednak do dzi$ nie zostaty one w nim uwzglednione. Ich
dostepnos$é mogtoby ograniczy¢ koniecznos$é powtarzania badan, a tym samym

przyczynic¢ sie do realnych oszczednosci.

Brak komunikacji i wymiany informacji powoduje zatem narastanie kosztéw, zaréwno
miedzy szpitalami, jak i miedzy lekarzami i koordynatorami. Badanie ankietowe chorych
na raka piersi wykazato, ze 90 proc. z nich brakowato swiadomosci i wiedzy dotyczacej
procesu diagnostyki i leczenia. Prawie wszystkie kobiety odczuwajg brak podstawowych
informacji. 82 proc. zgtasza brak mozliwosci udziatu w wyborze dotyczacym Sciezki

leczenia i formy podawania leku.

Czesc¢ proceséw oceny usprawni e-DILO, priorytetem jest jej wprowadzenie. Dzieki temu
zostang one przynajmniej czesciowo ustandaryzowane, a my bedziemy wiedzieli, jaka
diagnostyka zostata wykonana i czy — zgodnie z jej wynikami — pacjent powinien zostac¢

zakwalifikowany do programu.
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Anna Kupiecka

prezes Fundacji OnkoCafe — Razem Lepiej

Z roku na rok mozna dostrzec rosngce zainteresowanie ekspertow tematem kosztow
posrednich. Szerszy kontekst oceny terapii i technologii medycznych traktuje sie coraz
powazniej. Jest on juz analizowany w AOTMIT i brany pod uwage w decyzjach
zapadajgcych w Ministerstwie Zdrowia. Od momentu, kiedy zaczynaliSmy mowic
o terapiach doustnych czy podskornych oraz kosztach posrednich, takze dzieki
wyzwaniom w czasie pandemii, wiele tych terapii zostato udostepnionych pacjentom.

W kazdym rodzaju nowotworu mamy juz terapie doustne, podskorne, inaczej stosowane.

Pojawia sie pytanie, czemu dotychczas nie powstaty analizy. Czemu nie liczymy korzysci
ze stosowania nowych terapii, tak aby wymaga¢ ich wdrazania z przyczyn
ekonomicznych. Dlaczego konstrukcja systemu pozwala na to, aby zarzad szpitala mogt
uznaniowo podja¢ decyzje ,,mi sie to nie optaca”, w zwigzku z czym lekarz w tej placéwce
nie moze zaoferowac pacjentom petnego wachlarza terapii, rowniez w podziale na formy
podawanych lekéw. Moze to powinno sie odbywaé na poziomie wytycznych czy

rozporzadzen, ktére nakazywatyby szerzej pojetg optymalizacje placéwkom medycznym.

Na jakos¢ zycia pacjentow oraz koszty opieki negatywnie wptywa zta organizacja
i przeptyw informacji — pacjentom brakuje jasnej sciezki postepowania. Jesli pacjentka
z rakiem piersi nie wie, kiedy bedzie miata robione badanie i kiedy przyjdzie jego wynik, to
nie wie jak zorganizowac opieke nad dzie¢mi i jak zaplanowa¢ prace. Choroba utrudnia
zycie kazdemu, ale nie musi oznacza¢ chaosu, nie musi oznacza¢ niepotrzebnych

wydatkow ani straty czasu —rézne kwestie mozna zorganizowac, pouktadacé, zaplanowac.

Ze strony systemu potrzebna jest standaryzacja postepowania, obejmujgca catg Sciezke
diagnostyki i leczenia, aby ja zoptymalizowac i maksymalnie skrécic¢, uzyskujgc tym

samym optymalng korzys¢ kliniczng i kosztowa.

Krystyna Wechmann

prezes Federacji Stowarzyszen ,,Amazonki”

Raport bardzo stusznie zwraca uwage na jakos¢ zycia pacjentek z rakiem piersi.
O kosztach bezposrednich i posrednich méwimy od pewnego czasu, ale srodowisko

medyczne tak naprawde nie interesuje sie tg kwestig. Wszyscy wiemy, ze gdy producent



116

Systemowa analiza opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem piersi w Polsce

starat sie o refundacje terapii podskérnej, udowodnit korzysci z jej stosowania. Dzieki tym
argumentom refundacja sie pojawita. A jednak w mentalnosci zarzadzajgcych wieloma
szpitalami tkwi, aby nie podawac tej terapii podskdérnej. Dyrektor szpitala troszczy sie
przede wszystkim o sytuacje finansowa swojej placéwki i tym kierowany moze wymagac
od lekarzy, aby stosowali terapie tansze, czy tez bardziej optacalne dla szpitala, mimo ze

sg mniej skuteczne, bardziej obcigzajg pacjentki, obnizajg ich jakos¢ zycia.

Gdybym mogta, wystatabym przedstawicielki pacjentek do kazdego szpitala na rozmowy
z dyrektorem, aby przedstawiaty, jak wyglada ich zycie, obcigzenie terapig dla nich i ich
rodzin, i porozmawiaty o tych wszystkich kosztach. Musimy przedstawia¢ te analizy

i liczby zawarte w raporcie i zwréci¢ uwage wtasnie na zycie pacjentek.

Leczenie raka nie jest kosztem, tylko inwestycjg. Obawiam sie, ze nie przekonamy NFZ
mowiac o kosztach posrednich. Skuteczne moze by¢ tylko zwrdcenie sie do dyrektoréow
szpitali i lekarzy, przedstawianie tych wszystkich probleméw, z ktérymi na co dzien
borykaja sie pacjentki. Aby przekonaé¢ dyrektora szpitala, musimy jednak wykazac
korzysci, ktére jego placéwka odniesie — do tego potrzebne sg argumenty wsparte

analizami i wyliczeniami.

Zgodnie z prawem wyboru miejsca leczenia, wielu pacjentéw nie chce sie leczy¢
w mniejszych osrodkach, w obawie przed gorszym dostepem do nowoczesnych terapii,
dtuzszym oczekiwaniem na wizyte, gorszg jakoscig zabiegdw. Decentralizacja polegac
wiec musitakze na edukacjii zapewnieniu, ze pacjent ma takie same mozliwosciidostep
do tych samych terapii, takiej samej jakosci opieki w kazdym osrodku nalezacym do

Krajowej Sieci Onkologiczne;.

Trzeba apelowac o szacunek dla czasu i godnosci pacjentki — kobiety zawodowo czynnej,
matki, babci. Pacjentki chca méc wykorzysta¢ zmiane myslenia decydentéw na poprawe
jakosci zycia. Koszticzas—to sg dwa najwazniejsze elementy. Koszty licza sie dla lekarzy,

dla decydentéw, a dla pacjentek najwazniejszy jest czas.
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OCENA SPOLECZNO-EKONOMICZNEGO WPLYWU
ZASTOSOWANIA INNOWACYIJINYCH TERAPII

W debacie o finansowaniu ochrony zdrowia dominujaca perspektywa pozostaja
bezposrednie koszty medyczne oraz w mniejszym stopniu koszty spoteczne choroby,
zwigzane przede wszystkim zkrotkotrwatg i dtugotrwatg absencja w pracy oraz
prezenteizmem, a rzadziej — z ograniczeniem wykonywania pracy nieodptatnej oraz
obcigzeniem opiekundéw w ramach opieki nieformalnej. Cho¢ takie miary dobrze oddaja
skale obcigzenia chorobg, koncentrujg sie one przede wszystkim na kosztach
i utraconych zasobach, jakie ponosi spoteczenstwo. Nie pozwalajg jednak w petni
uchwyci¢ wartosci, jaka moze generowaé¢ skuteczne, nowoczesne leczenie -

wykraczajgcej poza samo ograniczanie strat.

Dlatego coraz wiekszego znaczenia nabiera potrzeba szacowania spoteczno-
ekonomicznego wptywu innowacyjnych terapii (ang. Social Impact). Takie podejscie
pozwala spojrzec¢ na ochrone zdrowia nie wytgcznie jako na obszar wydatkéw, lecz jako
na inwestycje w kapitat ludzki i potencjat gospodarczy. Poprawa stanu zdrowia
pacjentéw przektada sie bowiem nie tylko na lepszg jakos¢ i dtugosc zycia, ale rowniez
na zwiekszong zdolnos¢ do pracy, ograniczenie utraty produktywnosci, wieksza

aktywnos$¢ zawodowa oraz utrzymanie niezaleznosci funkcjonalne;j.

Analiza Social Impact umozliwia uchwycenie tych szerszych efektéw — w tym wzrostu
produktywnosci pracy ptatnej i nieodptatnej, zmniejszenia obcigzenia opiekundw,
ograniczenia transferéw spotecznych oraz wptywu na aktywnos$é gospodarczg w innych
sektorach. W tym ujeciu koszty spoteczne choroby nadal stanowig istotny element
analizy, jednak pojawiaja sie one raczej jako punkt odniesienia, a nie gtéwny przedmiot
oceny. Kluczowe staje sie bowiem oszacowanie, w jakim stopniu innowacyjne terapie
generujg wartos¢ dodang dla gospodarki i spoteczenstwa, wykraczajac poza

tradycyjne mierniki kosztow.

Podsumowujgc, Social Impact to miara szeroko pojetych korzysci spoteczno-
ekonomicznych, jakie przynosi stosowanie nowoczesnych terapii medycznych. Zgodnie
z metodykg zaprezentowang w analizach, takich jak raport "The Value of Investing in
Innovative Medicines" opracowany przez WifOR [83], Social Impact sktada sie z dwoch

gtéwnych komponentéw:

1. Wymiar zdrowotny (ang. Health Footprint): jest to szacunkowa miara korzysci
zdrowotnych wynikajgcych ze stosowania okreslonego leczenia, wyrazona za

pomoca wskaznika QALY (ang. Quality-Adjusted Life Years), nazywanego latami
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zycia skorygowanymi o jakos$é. QALY tgczy dtugosé zycia z jakoscig zycia
pacjentéw, stanowigc standardowg miare stosowang przy ocenie optacalnosci
zastosowania leku. Dzieki temu wskaznikowi mozliwa jest kompleksowa ocena
wptywu terapii na zdrowie pacjentéw, a w szerszym kontekscie, na ich zdolnosé

do aktywnego uczestniczenia w zyciu zawodowym i spotecznym.

2. Wymiar spoteczno-ekonomiczny (ang. Socioeconomic Footprint): to miara
korzysci przektadajgca sie na wzrost produktywnosci w spoteczenstwie,
wynikajgca z poprawy zdrowia pacjentéw. W tym przypadku, zyski zdrowotne sg
przeksztatcane na korzysci ekonomiczne poprzez oszacowanie wptywu na
produktywnos$é, zaréwno w pracy ptatnej (np. praca zawodowa) oraz nieodptatnej
(np. obowigzki domowe). Celem jest pokazanie, jak lepsze zdrowie pacjentow
prowadzi do podniesienia poziomu produktywnosci w gospodarce, co z kolei

wptywa na 0gdélny rozwdj ekonomiczny kraju.

1 rok zycia
QALY 1 QALY = w doskonatym
stanie zdrowia
podstawowy wskaznik do
mierzenia efektéw zdrowotnych co wigze si¢ z petng zdolnoscia
i ekonomicznych wynikajacych z do pracy, zaréwno ptatnej,
nowoczesnych terapii jak i nieodpfatnej

Spoteczno-ekonomiczny wptyw innowacyjnych terapii
(Social Impact)

taczy poprawe jakosci zycia z pozytywnym oddziatywaniem
na gospodarke, przejawiajgcym sie wzrostem
produktywnosci i wktadem w PKB

Rysunek 33. Podstawowe zatozenia Social Impact

Social Impact dostarcza kompleksowego obrazu korzysci z leczenia, wykraczajacych
poza same efekty zdrowotne pacjentéw, obejmujac takze pozytywny wptyw na
gospodarke ispoteczenstwo wynikajgcy z poprawy zdrowia oraz wzrostu

produktywnosci.

Oszacowanie wymiaru zdrowotnego obejmuje kilka kluczowych etapdéw, ktore

pozwalajg na ocene wptywu nowoczesnych terapii na poprawe zdrowia pacjentéw oraz
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ich produktywnos$é zaréwno w aspekcie spotecznym, jak i ekonomicznym. W procesie

tym uwzglednia sie nastepujgce kroki [83]:

1.

Okreslenie liczby pacjentéw (ang. Patients Reached, PR)

Pierwszym krokiem jest precyzyjne oszacowanie liczby pacjentow, ktorzy
skorzystajg z zadanej terapii w okreslonym czasie. W tym celu wykorzystywane sg
zarowno prognozy, jak i dane retrospektywne, uwzgledniajgce specyfike danego
kraju, leku oraz wskazan terapeutycznych, a takze dane epidemiologiczne
dotyczace czestosci wystepowania choréb w populacji. Doktadne okreslenie

liczby pacjentow stanowi fundament do dalszych oszacowan.
Obliczanie QALY

Zyski zdrowotne obliczane sg na podstawie réznicy w QALY miedzy interwencja
a dotychczasowym standardem opieki, co umozliwia uchwycenie rzeczywistego
zysku zdrowotnego wynikajacego z wprowadzenia nowej technologii. QALY
stanowi miare, ktéra uwzglednia zaréwno dtugos¢ zycia, jak i jakos$é zycia
pacjentéw. Oszacowanie QALY opiera sie na udokumentowanej skutecznosci
terapii oraz wynikach badan klinicznych, zapewniajgc obiektywng ocene korzysci

zdrowotnych.

Zyski zdrowotne sa oceniane na poziomie rocznym, bez stosowania
dyskontowania. Zaktada sie, ze zyski zdrowotne (QALY) sg rownomierne w obrebie
kazdego roku analizy, co upraszcza obliczenia i umozliwia poréwnanie zyskow

zdrowotnych w réznych okresach.
Podziat na grupy wiekowe

Ze wzgledu na réznice w potencjale produktywnosci, oszacowania sg dzielone na
trzy grupy wiekowe: ponizej 20. roku zycia, 20-59 lat oraz powyzej 60. roku zycia.
W grupie osdb powyzej 60. roku zycia gtdwnie uwzglednia sie zyski zdrowotne
zwigzane z pracg nieodptatng, np. opiekg nad rodzing, natomiast osoby w wieku

produkcyjnym (20-59 lat) maja wiekszy wptyw na zyski zwigzane z pracg odptatna.

W publikacjach WifOR jako miara produktywnosci i monetarnego przetozenia efektéw

zdrowotnych na gospodarke wykorzystana zostata wartos¢ dodana brutto (ang. Gross

Value Added, GVA; w polskiej statystyce publicznej: WDB). W rachunkach narodowych

jest to miara wartosci wytworzonej w gospodarce, definiowana jako rdéznica miedzy

produkcja globalng a zuzyciem posrednim, czyli wartoscig naktadéw wykorzystanych

w procesie produkcji. Suma wartosci dodanej brutto w poszczegdlnych sektorach
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gospodarki, po powiekszeniu o podatki od produktéw i pomniejszeniu o dotacje do

produktéw, odpowiada produktowi krajowemu brutto (PKB)34.

Liczbe lat produktywnosci (wynikajgca z QALY) mnozono przez GVA na osobe aktywna
zawodowo, co pozwalato oszacowaé bezposrednie efekty w pracy ptatnej. Nastepnie,
przy uzyciu mnoznikéw input-output, uwzgledniano efekty posrednie i indukowane,
pokazujgce wptyw zwiekszonej aktywnosci ekonomicznej na inne sektory gospodarki.
W przypadku pracy nieodptatnej GVA byta odpowiednio korygowana (korekta
uwzgledniata zaréwno relacje czasu poswiecanego na prace nieodptatng wzgledem
pracy ptatnej, jak i relatywng wartos¢ ekonomiczng tej pracy w poréwnaniu ze srednig
produktywnoscig pracy odptatnej w gospodarce) aby oszacowac jej hipotetycznag

wartos¢ ekonomiczna.

Podejscie zaprezentowane w publikacjach WifOR stanowi cenng i solidng podstawe do

oceny wptywu terapii na spoteczenstwo i gospodarke.

Wyniki Social Imapct u pacjentow z HER2+ rakiem piersi dla innych krajéow

europejskich

W analizie WIifOR [85] leczenie pacjentow z HER2+ rakiem piersi lekami firmy Roche
(trastuzumab sc, pertuzumab, trastuzumab emtanzyny oraz potgczenie pertuzumabu
i trastuzumabu) w latach 2024-2032 wigze sie z istotnym zyskiem zdrowotnym. Szacuje
sie, ze skumulowany przyrost efektow zdrowotnych w tym okresie dla 10 krajéw (Brazylia,
Chiny, Francja, Hiszpania, Japonia, Kanada, Niemcy, Stany Zjednoczone, Wielka Brytania
i Wtochy) wynosi okoto 138 000 QALY (przedziat niepewnosci: 117 000-168 000 QALY).
Zysk ten, po przeliczeniu na wymiar spoteczno-ekonomiczny zgodnie z przyjeta
metodologiag (powigzanie efektéw zdrowotnych z produktywnosciag i wktadem do PKB),
przektada sie na Social Impact rzedu okoto 9 mld USD w analizowanych krajach
(przedziat: 7-12 mld USD). Oznacza to, ze poprawa przezycia i jakosci zycia pacjentow
zrakiem piersi generuje mierzalny, makroekonomiczny efekt w postaci zwiekszonego

wktadu do gospodarki.

Dane dla Polski (QALY, Social Impact) przekazane przez producenta leku, oraz dane dla
wybranych krajéw europejskich pochodzace z publikacji WifOR®® zestawiono w ponizszej
tabeli. Nalezy przy tym podkresli¢, ze oszacowania dla Polski obejmujg okres 2024-2030,
natomiast dla pozostatych krajéw europejskich lata 2024-2032, co ze wzgledu na krétszy

o dwa lata horyzont oszacowania moze wigza¢ sie z nieco nizszymi wynikami dla Polski.
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Tabela 32. Wyniki Social Impact dla Polski (2024-2030) i wybranych krajéw europejskich (2024-2032):
trastuzumab sc, pertuzumab, trastuzumab emtanzyny oraz potaczenie pertuzumabu i trastuzumabu
w leczeniu HER2+ raka piersi

Polska 3172 QALY 194,10 mln USD
Niemcy 5538 QALY 373,18 mln USD
Francja 5316 QALY 438,13 mln USD
Wielka Brytania 4387 QALY 626,30 mln USD
Hiszpania 4077 QALY 254,09 mln USD
Wtochy 5472 QALY 327,50 mln USD

Dla warunkéw polskich zastosowanie analizowanych lekdw anty-HER2 w leczeniu raka
piersi oszacowano przyrost efektéw zdrowotnych na poziomie okoto 3,2 tys. QALY oraz
Social Impact wynoszgcy ponad 194 mln USD. Uzyskanie okoto 3,2 tys. QALY oznacza,
ze dzieki terapii trastuzumabem sc, pertuzumabem, trastuzumabem emtanzyny oraz
potaczeniem pertuzumabu i trastuzumabu w leczeniu HER2+ raka piersi pacjenci zyskujg
tacznie okoto 3,2 tysigca lat zycia w petnym zdrowiu. Jest to syntetyczna miara korzysci
zdrowotnych, uwzgledniajgca jednoczesnie wydtuzenie zycia oraz poprawe jego jakosci.
Natomiast oszacowany dla Polski Social Impact na poziomie ponad 194 mln USD
odzwierciedla warto$¢é spoteczno-ekonomiczng wynikajgcg z poprawy zdrowia
pacjentow. Oznacza to dodatkowg produktywnos¢ generowang dzieki lepszej jakosci
zycia i dtuzszej aktywnosci pacjentow, zarowno w pracy ptatnej, jak i w aktywnosciach
nieodptatnych, a takze wynikajacy z tego wzrost wartosci dodanej w gospodarce.
W ujeciu makroekonomicznym oznacza to, ze poprawa zdrowia pacjentow przektada sie

na wiekszg aktywnos¢ ekonomiczng i dodatkowy wktad w funkcjonowanie gospodarki.

Interpretujgc wyniki dla Polski w odniesieniu do innych krajéw, nalezy pamietac, ze na
uzyskany poziom QALY wptywa m.in. wielkos¢ populacji danego kraju oraz liczba
pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi. Warto zauwazy¢, ze wszystkie analizowane kraje
europejskie maja populacje wiekszg niz Polska, od okoto 35% wiekszej w przypadku
Hiszpanii do ponad dwukrotnie wiekszej w przypadku Niemiec®®’. Ponadto w Polsce
zapadalnosé na raka piersi wynosi 49,7 na 100 000 os6b, podczas gdy we wszystkich
analizowanych krajach europejskich jest wyzsza i miesci sie w przedziale od 62,5 na
100 000 w Hiszpanii do 102,6 na 100 000 we Franc;ji®. Najwieksze znaczenie ma jednak
prognozowana liczba pacjentéw, ktorzy otrzymaja leczenie lekami anty-HER2, poniewaz
to wtasnie ona w najwiekszym stopniu determinuje taczng wartos¢ uzyskanych efektow

zdrowotnych i pozostaje parametrem w duzej mierze specyficznym dla poszczegdélnych
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krajow. Nalezy réwniez podkresli¢, ze réznice miedzy krajami w zakresie organizacji
opieki zdrowotnej, struktury populacji chorych, poziomu kosztéw, aktywnosci
zawodowej pacjentow i opiekunéw oraz przyjetych zatozen analitycznych moga
dodatkowo wptywac¢ na skale obserwowanych efektow zdrowotnych i spoteczno-

ekonomicznych.

Liczebnosé populacji stosujacej analizowane leki anty-HER2 w leczeniu raka piersi

w Polsce (Patients Reached)

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze zgodnie z przeprowadzonymi oszacowaniami
prognozowana liczba pacjentéw leczonych w Polsce terapiami anty-HER2 bedzie
wynosi¢ 11-13 tysiecy rocznie w latach 2024-2030 (Wykres 39). Wartosci te oszacowano
na podstawie rzeczywistych danych dotyczacych liczby pacjentéw leczonych
trastuzumabem sc, pertuzumabem, trastuzumabem emtanzyny oraz potgczeniem
pertuzumabu i trastuzumabu w latach 2020-2024 [89], a nastepnie ekstrapolowano na
kolejne lata z uwzglednieniem obserwowanej dynamiki zmian liczebnosci populacji oraz
prognoz wykorzystania poszczegélnych technologii w ramach programu lekowego B.9
[89]. Tak okreslona skala populacji pokazuje, ze efekty zwigzane ze stosowaniem
nowoczesnych terapii anty-HER2 moga mieé znaczenie nie tylko kliniczne, ale réwniez

systemowe i spoteczno-ekonomiczne.

13 097 13175
12 758 12 958
12 497
12176
11 280

2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Wykres 39. Prognoza liczby pacjentéw leczonych trastuzumabem sc, pertuzumabem,
trastuzumabem emtanzyny oraz potaczeniem pertuzumabu i trastuzumabu w latach 2024-2030

W tym kontekscie warto podkresli¢, ze wyniki publikacji WifOR [85] wskazuja,

iz innowacyjne terapie takie jak trastuzumab sc, pertuzumab, trastuzumab emtanzyny
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oraz potaczenie pertuzumabu i trastuzumabu, finansowane w ramach programu B.9,
tworzg dodatkowg wartos¢ spotecznag, wykraczajgca poza tradycyjnie oceniane efekty
kliniczne i konsekwencje budzetowe. Oznacza to, ze ich wptyw nalezy rozpatrywaé nie
tylko w kategoriach zdrowotnych, lecz takze przez pryzmat szerszych korzysci spoteczno-
ekonomicznych, w tym ograniczania strat produktywnosci. Wnioski te podkreslaja
dtugoterminowa wartos¢ ekonomiczng inwestowania w innowacyjne leki oraz znaczenie

nowoczesnych terapii dla gospodarki i funkcjonowania spotecznego pacjentow.

Podsumowujgc, warto rozwija¢ analizy typu Social Impact, poniewaz podejscie to
wykracza poza tradycyjne ujecie kosztéw choroby i kosztéw spotecznych, koncentrujace
sie przede wszystkim na stratach i obcigzeniach. Pozwala ono uchwycic nie tylko efekty
zdrowotne terapii, ale rowniez ich przetozenie na produktywnosc¢ ptatng i nieodptatna
oraz na funkcjonowanie gospodarki jako catosci. Dzieki temu Social Impact petniej
odzwierciedla wartos¢ innowacyjnych terapii, wykraczajgcg poza perspektywe ptatnika
i wspiera postrzeganie wydatkéw na zdrowie nie tylko jako kosztu, lecz takze jako
inwestycji w kapitat ludzki i potencjat gospodarczy. Uwzglednianie tego rodzaju analiz
moze stanowi¢ istotne uzupetnienie oceny innowacyjnych lekéw, wzbogacajac
standardowe wskazniki farmakoekonomiczne o szerszy wymiar spoteczno-

ekonomiczny.
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