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STRESZCZENIE

Audyt spoteczny narodowych programow profilaktyki nowotworowej byt realizowany w okresie maj 2015 - kwiecien 2016
roku przez Fundacje MY Pacjenci, we wspotpracy z ekspertami oraz Fundacja Alivia, Icelandic Cancer Society i Polskim

Towarzystwem Programéw Zdrowotnych. Prace w ramach audytu byty finansowe ze $rodkow Europejskiego Obszaru
Gospodarczego, ktérych operatorem w ramach projektu grantowego ,,Obywatele dla Demokracji” byta Fundacja Batorego.
Raport powstat jako wyraz potrzeby partycypacji pacjentéow w procesie podejmowania decyzji w sprawie poprawy skutecznosci
profilaktyki onkologicznej w Polsce po okresie pierwszych |0 lat jej realizacji.

Zwienczeniem przeprowadzonych w ramach audytu badan (analizy danych, raportéw, publikacji, wywiadéw indywidualnych z
realizatorami, ekspertami oraz decydentami, ankiet internetowych i wywiadow pogtebionych z kobietami) jest raport z audytu
programu badan przesiewowych, ktéry zawiera gtéwne wnioski z przeprowadzonych analiz i badan, diagnoze problemu niskiej
zglaszalnosci i nieskutecznosci programéw przesiewowych oraz rekomendacje dla resortu zdrowia, ktére jesli zostana
wdrozone, umozliwia zwiekszenie skutecznosci badan przesiewowych w okresie kolejnych 10 lat ich realizacji. Rekomendacje
przygotowano dla dwu odrebnych grup kobiet - dla populacji ogélnej oraz dla kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym i
dotycza one zaréwno strony merytorycznej programéw, jak rowniez strony organizacyjnej, zarzadczej, administracyjnej,
finansowej i komunikacyjne;j.

I. Profilaktyka nowotworow to istotny element zdrowia publicznego. Programy profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworéw powinny zosta¢ objete Ustawa o zdrowiu publicznym a Narodowy Program Zwalczania
Chorob Nowotworowych (NPZCHN) na lata 2016-2025 w aspekcie pierwotnej profilaktyki i wczesnego wykrywania
nowotworow powinien sta¢ sie¢ waznym zadaniem administracji publicznej realizowanym w ramach Narodowego
Programu Zdrowia.

2. Konieczna jest ewaluacja skutecznosci programow przesiewowych po pierwszych 10 latach i
uwzglednienie wnioskow w planowaniu kolejnych 10 lat ich realizacji. Nowelizacja NPZCHN na lata 201 6-
2025 powinna stac sie okazja do przeprowadzenia doglebnej analizy skutecznosci realizowanych w Polsce od 10ciu lat
programoéw profilaktyki i wezesnego wykrywania nowotworow oraz do przeprowadzenia dogtebnych zmian w obszarze
organizacji, komunikacji i finansowania tych programéw.

3. Programy profilaktykii wczesnego wykrywania nowotworéw nie beda skuteczne jesli zgtaszalnos$¢ bedzie
nizsza niz 70%. Nalezy dazy¢ do osiagniecia w programach profilaktyki nowotworowej poziomu zglaszalnosci
przekraczajacego 70%, okreslonego na podstawie udokumentowanych wiarygodnych danych, gromadzonych przez
wspolny system monitorowania profilaktyki nowotwordéw, gromadzacy dane nie tylko od s$wiadczeniodawcow
publicznych, ale takze prywatnych i w tym abonamentowych. Problem niskiej zgtaszalnosci dotyczy zwitaszcza RSM.




Programy profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow nalezy dostosowa¢ do potrzeb zdrowych
kobiet. Nalezy zmieni¢ podejscie do profilaktyki nowotworowej, a strategie programow profilaktycznych skupi¢ na
potrzebach zdrowych kobiet. Te potrzeby nalezy rozpoznaé, a nastepnie dostosowaé do nich organizacje, finansowanie
i komunikacje w programach.

Kobieta dokonuje wyboru placéwki, w ktorej chce wykona¢ badania przesiewowe a ptatnik ptaci
wybranemu przez kobiete $wiadczeniodawcy. Nalezy stworzy¢ system, w ktérym to kobieta wybiera miejsce
wykonania badan przesiewowych, a publiczny pfatnik pokrywa jego koszty u wskazanego przez kobiete
$wiadczeniodawcy, niezaleznie od jego statusu i formy dziatalnosci. Voucher na bezpfatne badanie powinien zastapic
dotychczasowe zaproszenia.

System informacji o badaniach przesiewowych i umawiania wizyt online. Nalezy stworzy¢ i udostepnic system
informacji o badaniach profilaktycznych, umozliwiajacy zlokalizowanie i dokonanie wyboru $wiadczeniodawcow, u
ktorych mozna wykonaé badania profilaktyczne i dajacy mozliwos¢ umowienia dogodnego dla kobiety terminu badania,
nie tylko telefonicznie czy poprzez wizyte w rejestracji, ale takze online. Nalezy w przyjazny dla uzytkownika sposob
informowac o trasach mammo czy cytobuséw.

Jeden program - dwie populacje docelowe. Nalezy rozwija¢ dwie odmienne strategie organizacji i komunikacji
programéw profilaktyki nowotworowej dla dwu roéznych populacji kobiet — dla populacji ogélnej i zagrozonej
wykluczeniem. Dotychczas populacja ta najbardziej zagrozona zgonem z powodu choréob nowotworowych pozostawata
poza zasiegiem programoéw profilaktyki, przyczyniajac sie do niskiej skutecznosci tych programoéw.

Dla populacji kobiet nie zgtaszajacych sie na badania profilaktyczne — dodatkowe strategie. W przypadku
profilaktyki raka szyjki macicy nalezy dazy¢ do objecia badaniami cytologicznymi jak najwiekszej populacji kobiet, ktore
na te badania sie zgtaszaja. Dla tych subpopulacji kobiet, ktére na badania sie nie zglaszaja, nalezy dodatkowo rozwazy¢
strategie oferty nieodptatnych dobrowolnych szczepien przeciwko HPV. W tym kontekscie warto rozwazy¢ objecie
dziewczynek w wieku |1-12 lat ze s$rodowisk zagrozonych wykluczeniem programem dobrowolnych szczepien
ochronnych przeciwko HPV finansowanym ze srodkéw publicznych. Jednoczesnie program taki wymagatby odpowiedniej
edukacji dotyczacej korzysci i ryzyka zwiazanego z samym szczepieniem. Brak rzetelnej, fatwo dostepnej i przystepnie
sformutowanej informacji na temat szczepien ptynacej ze strony instytucji publicznych utrudnione jest podejmowanie
swiadomych decyzji zdrowotnych przez pacjentki, w szczegdlnosci za$ pacjentki z grup zagrozonych wykluczeniem
spotecznym.

Nie bedzie skutecznej profilaktyki nowotworéw bez nowego systemu informatycznego. Nalezy
udoskonali¢ i potaczyc¢ istniejace systemy informatyczne lub stworzy¢ de novo nowoczesny system informatyczny,
integrujacy dane SIMP z systemem ptatnika, systemem szybkiej Sciezki onkologicznej, rejestrem histopatologicznym i
Krajowym Rejestrem Nowotworéw. Nowoczesny system informatyczny powinien gromadzi¢ nie tylko dane dotyczace
opisow wynikow, ale umozliwia¢ takze cyfrowy zapis wynikéw badania oraz pozwalaé na kontrole wczesniejszych
wynikoéw badan profilaktycznych, monitorowanie loséw kobiet, u ktorych wykryto zmiany oraz efektéw leczenia. W
systemie informatycznym powinny znalez¢ sie dane i wyniki dotyczace badan przesiewowych, realizowanych nie tylko w




ramach systemu publicznego, ale nalezy dotozy¢ wszelkich staran, zeby system zbierat dane takie od placéwek
abonamentowych czy od prywatnych swiadczeniodawcéw. Dostep do bazy danych wynikow powinien miec¢ personel
medyczny wszystkich pieter systemu opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem personelu POZ.

. Nadzor nad edukacja i zgtaszalnoscia w badaniach przesiewowych powinien petni¢ POZ. W POZ

edukacja zdrowotna i profilaktyka powinny sie zajmowa¢ pielegniarki, potozne i edukatorzy zdrowotni.
Organizacje programoéw profilaktyki nowotworowej nalezy dla populacji ogélnej kobiet powierzy¢ Podstawowej Opiece
Zdrowotnej. Nalezy powierzy¢ zadania zwiazane z edukacja, dotyczaca profilaktyki nowotworéw oraz nadzorem nad
zgfaszaniem sig¢ kobiet na badania profilaktyczne, zespotom POZ. Zadania te nalezy powierzy¢ pielegniarkom, potoznym
oraz edukatorom zatrudnionym w POZ. System finansowania zadan POZ, zwiazanych z profilaktyka nowotworow,
nalezy uzalezni¢ od poziomu zgtaszalnosci kobiet objetych opieka na badania profilaktyczne.

. Wspoétodpowiedzialnos¢ za profilaktyke dla populacji zagrozonej wykluczeniem — w zadaniach OPSé6w.

Profilaktyka dla kobiet ze srodowisk zagrozonych wykluczeniem powinna by¢ zorganizowana z wykorzystaniem OPSow.
Centrum organizacji profilaktyki dla kobiet wykluczonych powinny by¢ nie POZy, tak jak dla ogdlnej populacji kobiet,
tylko OPSy, do ktérych kobiety te czesto zglaszaja sie z problemami spotecznymi. Edukacja zdrowotna z zakresu
profilaktyki nowotworow powinna zosta¢ wpisana w zakres zadan realizowanych przez OPSy. OPSy powinny by¢
odpowiedzialne na swoim terenie za motywowanie kobiet do badan oraz ich edukacje, organizacje i kontrole dostepu
do podstawowej opieki zdrowotnej oraz badan przesiewowych. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie do postgpowania w
sprawie udzielenia pomocy spotecznej tematyki edukacji zdrowotnej i profilaktyki nowotworow.

. Jedna instytucja centralna odpowiedzialna za profilaktyke nowotworéw. Obecny podziat na instytucje

zarzadzajaca operacyjnie programami (COK) oraz zarzadzajaca budzetem (MZ) jest przyczyna rozmycia
odpowiedzialnosci za realizacje programow. Zarzadzanie programami profilaktyki nowotworowej nalezy powierzy¢
jednej instytucji centralnej, ktora zarzadzataby programami profilaktyki oraz budzetem na nie przeznaczonym oraz
podlegata statej kontroli efektoéw realizacji programow.

. Mierniki oceny skutecznosci (KPIs) i standardy postepowania (SOP) w programach profilaktyki

nowotworow. Nalezy wprowadzi¢ do programéw profilaktyki nowotwordw mierniki oceny ich skutecznosci (KPI)
zgodne z rekomendacjami European guidelines for quality assurance in cervical cancer screening” (2008) oraz European
Guide for Quality National Cancer Control Programmes (2015) oraz standardy postepowania (SOP), w ktérych zostanie
okreslony czas trwania i sposob komunikacji wyniku badania dla catego procesu badan profilaktycznych i diagnostyki
pogtebionej oraz dla kazdego z jej etapow osobno. Mierniki oceny skutecznosci nalezy co roku analizowa¢, podawac do
publicznej wiadomosci i wykorzystywac¢ do dokonywania korekt i usprawnien w realizacji programow.

. Monitorowanie losow pacjentek skierowanych do diagnostyki pogtebionej i na leczenie. Nalezy okresli¢

sciezke postepowania dla pacjentek z rozpoznanymi w ramach programéw profilaktyki chorobami nowotworowymi i
preferencyjne zasady kierowania ich na leczenie. Pacjentki kierowane z programoéw profilaktyki powinny zosta¢ objete
opieka w ramach szybkiej sciezki onkologicznej. Nalezy dopracowaé, a pézniej nadzorowac i analizowa¢, skutecznos¢
dziatan systemu opieki zdrowotnej faczacego programy profilaktyki i leczenie nowotworéw. Nalezy monitorowaé losy
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pacjentek skierowanych na leczenie. Nalezy dociekaé przyczyn braku wspoétpracy pacjentek w procesie diagnozowania i
leczenia.

. Ewaluacja wyceny badan profilaktycznych. Nalezy dokona¢ ewaluacji wyceny procedur mammografii i cytologii

wykonywanych w ramach narodowych programoéow profilaktyki i opieki specjalistycznej w sposéb, ktéry sprawi, ze
kobiety zglaszajace si¢ do programéw profilaktyki beda miaty wykonywane badania profilaktyczne w ramach tych
programéw i nie beda odsytane do segmentu opieki specjalistycznej, a ilosciowe i jakosciowe wyniki badan
profilaktycznych beda wprowadzane do bazy danych programow profilaktyki nowotworow.

. Profilaktyka nowotworéow zadaniem medycyny pracy. Nalezy wprowadzi¢ obowiazek wykonywania badan

profilaktycznych w kierunku nowotworéw dla pracownikéw, jako staty element medycyny pracy.

. Profilaktyka nowotworéw dla wszystkich, niezaleznie od uprawnien do swiadczen zdrowotnych. Programy

profilaktyki nowotworowej powinny byé¢ dostepne dla wszystkich kobiet, niezaleznie od posiadania uprawnien do
ubezpieczenia zdrowotnego.

. Edukacja to podstawa skutecznej profilaktyki. Nalezy obja¢ obowiazkowa edukacja zdrowotna w zakresie

profilaktyki nowotworéw mtodziez w wieku gimnazjalnym.

. Skuteczna profilaktyka nowotworow wymaga skutecznej kampanii spotecznej. Dziatania komunikacyjne w

zakresie edukacji i promowania wiedzy na temat profilaktyki nowotworéow u kobiet powinny mie¢ charakter masowy,
regularny, dtugoterminowy, ogolnopolski i by¢ integralnym elementem programéw profilaktyki nowotworow. Tylko
odpowiednia korelacja dziatan systemowych i komunikacyjnych uwzgledniajaca réznorodne potrzeby kobiet w dwodch
grupach docelowych (kobiety zagrozone wykluczeniem, oraz populacja ogoélna 25-59 lat) ) ma szanse osiagnaé efekt
populacyjny. Planowanie strategii komunikacji jak rowniez jej realizacje nalezy powierzy¢ jednej instytucji centralnej,
ktora miataby kompetencje merytoryczne oraz dysponowata budzetem zapewniajacym ciaglos¢ i systematycznosé
kampanii. Realizowane kampanie powinny posiada¢ jasno okreslone cele (KPI), ktorych poziom realizacji oceniany bytby
raz do roku za pomoca profesjonalnych badan marketingowych. Planowaniem kampanii i zakupem mediéw powinny
zajac¢ sie wyspecjalizowane podmioty posiadajace odpowiednia wiedze, oprogramowanie i narzedzia umozliwiajace
optymalizacje dziatan i kosztow zakupu oraz pomiar skutecznosci dotarcia komunikatu do odbiorcow. Kampania
spoteczna powinna wykorzystywa¢ nowoczesne narzedzia i kanaty komunikacji on-line oraz media spotecznosciowe,
gdyz umozliwiaja one precyzyjne dotarcie z przekazem (socjo i geotargetowanie) interakcje pomiedzy nadawcy i
odbiorca oraz budowe emocjonalnego zaangazowania.

Skuteczna profilaktyka nowotworow bedzie oznaczata wieksze nakiady publiczne. Wdrozenie
proponowanych zmian bedzie sie¢ wigzatlo ze wzrostem wydatkéw na profilaktyke nowotworéw z budzetéow NFZ,
samorzadow oraz NPZCHN. Finansowanie programow profilaktyki przez NFZ na poziomie zgtaszalnosci 70% bedzie
oznaczato wydatki na poziomie okoto 250 min pln rocznie, w tym na profilaktyke raka szyjki macicy okoto 90 min pin a
na profilaktyke raka piersi okoto 160 min pIn. Do wydatkow NFZ nalezy doda¢ istotnie wyzsze niz dotychczas wydatki
z budzetu NPZCHN na organizacje, promocje i nadzor nad realizacjag programow profilaktyki nowotworéw. Do tych




kwot nalezatoby dodaé¢ koszty szczepien przeciwko HPV z budzetu publicznego dostepnych dla dziewczynek ze
srodowisk zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Koszt szczepien populacji okoto 45 tys. dziewczynek rocznie
wyniéstby okoto 9-13,5 min pln w zaleznosci od zastosowanej szczepionki.

Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby wnioski z dotychczasowej 10-letniej realizacji programow i proponowane
zmiany w programach profilaktyki nowotworowej, determinujace ich skutecznos¢ i efektywne wydawanie
publicznych srodkéw na profilaktyke zostaty uwzglednione w nowelizowanym NPZCHN na lata 2016-2025.
Kontynuowanie realizacji programoéw profilaktyki przez okres 10 lat na dotychczasowych zasadach oznaczac¢
bedzie Swiadome przyzwolenie na nieefektywne dysponowanie srodkami publicznymi.
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REALIZACJA AUDYTU

Audyt spoteczny narodowych programow profilaktyki nowotworowej byt realizowany w okresie maj 2015 -
kwiecien 2016 roku przez Fundacje MY Pacjenci, we wspdtpracy z ekspertami oraz Fundacja Alivia, lcelandic
Cancer Society i Polskim Towarzystwem Programéw Zdrowotnych. Prace w ramach audytu byly finansowe
ze Srodkéw Europejskiego Obszaru Gospodarczego, ktorych operatorem w ramach projektu grantowego
,»,Obywatele dla Demokracji” byta Fundacja Batorego. Raport powstat jako wyraz potrzeby partycypacji
pacjentow w procesie podejmowania decyzji w sprawie poprawy skutecznosci profilaktyki onkologicznej w
Polsce. Efektem wspotpracy oraz realizowanych w ramach audytu badan i analiz jest dokument pt. ,,Raport z
audytu spotecznego narodowych programow profilaktyki nowotworowej”, skladajacy sie z (l) Raportu
i rekomendacji dotyczacych organizacji badan przesiewowych; oraz (2) Strategii komunikacji do grup
docelowych kobiet. Dotycza one programéw przesiewowych w kierunku wykrycia raka szyjki macicy oraz
raka piersi.

Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych (NPZCHN) jest obecnie nowelizowany na lata
2016-2024, stad w trakcie przeprowadzania audytu trwaty prace nad uchwata Rady Ministrow i stosownymi
rozporzadzeniami. Realizatorzy audytu przekazywali swoje uwagi i stanowisko podmiotom zaangazowanym
w nowelizacje programu oraz prébowali wptynaé na ostateczny ksztatt zapisow programu.

Partnerzy przed przystapieniem do audytu zidentyfikowali trzy najistotniejsze obszary determinujace
skutecznos$¢ badan przesiewowych: (1) organizacje (2) finansowanie badan, oraz (3) komunikacje z grupami
docelowymi kobiet. Poczatkowo zakfadano, ze wnioski i rekomendacje wynikajace z audytu beda dotyczyty
jednej grupy docelowej tj. kobiet bedacych adresatkami badan przesiewowych. W trakcie realizacji audytu
partnerzy uznali, ze nalezy przygotowaé dwie odrebne grupy wnioskow i rekomendacji oraz strategii
komunikacji skierowane do dwu roéznych grup docelowych — kobiet zagrozonych wykluczeniem oraz
pozostatych kobiet.




Ewa Borek

Lekarz, menadzer, ekspert z wieloletnim doswiadczeniem pracy na
rzecz poprawy dostepu pacjentow do nowoczesnych terapii.
Ekspert w dziedzinie organizacji i finansowania ochrony zdrowia
oraz zdrowia publicznego. Absolwentka studiow MBA lllinois
University oraz kursu HTA w London School of Economics.
Organizator duzych miedzynarodowych projektéw edukacyjnych,
wsrod ktorych warto wymienic¢ projekt Wolnos¢ Oddechu, ktory
realizowany w szkofach podstawowych w catej Polsce doprowadzit
do upowszechnienia wiedzy o astmie wsréd | min ucznidw, czy
projekt Rak Piersi od A do Z, ktéry zaowocowat wzrostem
swiadomosci praw pacjenta wsrod polskich Amazonek. Autorka
bloga www.pacjenci.blogspot.com oraz licznych publikacji w prasie
branzowej, poruszajacych tematyke z zakresu usprawnienia systemu
ochrony zdrowia. Ekspert aktywnie wspierajacy organizacje
pacjenckie. Obecnie od 2012 roku Prezes Fundacji MY Pacjenci
dziatajacej na rzecz zwigkszenia partycypacji pacjentéw w procesie
podejmowania decyzji w ochronie zdrowia.

O AUTORACH

Michat Brzezinski

Dr n .med,, absolwent Akademii Medycznej w Gdansku i Wyzszej
Szkoty Bankowej w Gdansku. Specjalista pediatrii, specjalista
leczenia otylosci (Certyfikat Migdzynarodowego Towarzystwa
Badan nad Otytoscia — SCOPE). Wykdadowca akademicki z zakresu
pediatrii, zdrowia publicznego, gtéwne obszary badan i dydaktyki
to gastroenterologia i Zywienie dzieci, profilaktyka zdrowotna,
zarzadzanie i ewaluacja programéw zdrowotnych oraz marketing
spoteczny w zdrowiu publicznym. Autor i pierwszy koordynator

Programu ,6-10-14 dla Zdrowia” - pierwszego w Polsce
kompleksowego programu przeciwdziatania chorobom
cywilizacyjnym u dzieci i miodziezy. Czlonek Polskiego

Towarzystwa Programéw Zdrowotnych, w ktérym buduje
i realizuje programy i polityki zdrowotne dla przedstawicieli
jednostek samorzadu terytorialnego i instytucji prywatnych.
Stypendysta Trust for Civil Society in Central and Eastern Europe
w 2012 roku. Laureat konkursu Super Talenty Medycyny w roku
2012 w konkursie organizowanym przez Puls Medycyny oraz
wyroéznienia w kategorii Zdrowie Publiczne konkursu Sukces Roku
w  Ochronie Zdrowia — Liderzy Medycyny w 2013 r.
organizowanym przez wydawnictwo Termedia i miesiecznik
“Menedzer Zdrowia”. Od 2015 r. Z-ca Dyrektora ds. Medycznych
w POW NFZ.




Beata Gronek

Magister wydziatlu prawa i administracji Czlonek Polskiego
Towarzystwa Programéw Zdrowotnych aktywnie uczestniczacy
w realizacji programoéw zdrowotnych, wieloletni edukator z zakresu
cukrzycy prowadzacy szkolenia dla personelu szkolnego na temat
postepowania w cukrzycy i opieka nad dzieckiem w placowce
oswiatowej. Specjalista w Zaktadzie Zdrowia Publicznego
i Medycyny Spotecznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,

Aleksandra Gac

Specjalista obszaru zdrowia publicznego i zarzadzania (ekonomiczne
otoczenie biznesu), doktorantka Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego, koordynator projektéw w Polskim Towarzystwie
Programéw Zdrowotnych, pracownik Programu zdrowotnego w
zakresie prewencji i wczesnego wykrywania choréb cywilizacyjnych
u dzieci i mtodziezy ,,6-10-14 dla Zdrowia”, W ramach audytu
Narodowego Programu Profilaktyki Nowotworowej reprezentuje
Polskie Towarzystwo Programéw Zdrowotnych jako Partnera
projektu oraz koordynuje wszystkie dziatania powierzone
Towarzystwu




Izabella Dessoulavy-Gtadysz

Ekspert w zakresie komunikacji spotecznej, PR i Public Affairs.
Od wielu lat specjalizuje si¢ réwniez w budowaniu i umacnianiu
wizerunku oséb i organizacji z wykorzystaniem nowoczesnych
i réznorodnych narzedzi komunikacji w tym mediéw
spotecznosciowych. Wieloletnie doswiadczenie zawodowe
w zakresie budowania skutecznych strategii komunikacji zdobywata
pracujac na stanowiskach managerskich miedzynarodowych
organizacji w réznorodnych sektorach m.in. ubezpieczeniowym,
bankowym, logistycznym. Przez wiele lat petnita funkcje rzecznika
prasowego, organizujac i prowadzac debaty, konferencje prasowe
oraz kongresy. Byla rowniez odpowiedzialna za prowadzenie dziatan
Public Affairs budujac relacje z réznorodnymi grupami interesariuszy.
Tematyka komunikacji w ochronie zdrowia jak réwniez wptywem
na tworzenie rozwiazan systemowych w ochronie zdrowia w Polsce
zajmuje sie od 2012 roku wspodtpracujac z organizacjami takimi jak
PASMI czy INFARMA. Od 2015 wspiera Fundacje My Pacjenci
w zakresie szeroko pojetej komunikacji i edukacji. Jest odpowiedzialna
za rozwijanie kontaktdow z mediami oraz realizacje dziatan
statutowych Fundacji. Absolwentka Zarzadzania Wyzszej Szkoty
Marketingu i Biznesu w todzi, oraz programu doskonalenia i rozwoju
umiejetnosci menedzerskich Management 2001TM w Canadian
International Management Institute ICAN we wspotpracy z Harvard
Business School Publishing.

Adrian Janus

)
v

Prawnik, aplikant radcowski przy Okregowej Izbie Radcéw
Prawnych w Krakowie. Specjalizuje si¢ w szeroko rozumianym
prawie medycznym, prawie ubezpieczen, jak réwniez
w zagadnieniach dotyczacych bezpieczenstwa informacji i ochrony
danych osobowych. Zawodowo zajmuje si¢ obstuga prawng
podmiotow dziatajacych w branzy medycznej. Stypendysta Fundacji
im.Lestawa A. Pagi w ramach projektu “Liderzy w sektorze ochrony
zdrowia”. Prawo ochrony zdrowia studiowat w Polsce oraz
w Holandii, w ramach miedzynarodowego kursu "Health Law and
Ethics" organizowanego przez Uniwersytet Erazma w Rotterdamie.
W trakcie studiéw na Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu
Jagiellonskiego Prezes Kofa Naukowego Prawa Medycznego UJ oraz
cztonek Sekcji Prawa Medycznego uniwersyteckiej poradni prawnej,
udzielajacej pro bono porad prawnych osobom borykajacym sie
z naruszeniami praw pacjenta. Autor i redaktor publikacji z zakresu
prawa ochrony zdrowia. W wolnych chwilach bloger, autor bloga
prawomedyczne.edu.pl, poswigconego  prawnym  aspektom
dziatalnosci medycznej oraz prawom pacjenta.




Maria Libura

Studiow

Dyrektor  Instytutu Interdyscyplinarnych ~ Uczelni
tazarskiego. Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Komunikac;ji
Medycznej. Ekspert i aktywny dziatacz organizacji dziatajacych na
rzecz pacjentow. Autorka publikacji z zakresu choréb rzadkich oraz
badan nad dyskursem oraz komunikacja w ochronie zdrowia.

Kristjan Oddsson

Lekarz medycyny, specjalista w dziedzinie

certyfikowany
potoznictwa | ginekologii. Od 2013 roku dyrektor medyczny Kliniki
wykrywania raka. Od stycznia 2016 roku prezes Islandzkiego

Towarzystwa Onkologicznego. Wykiadowca na Wydziale
Medycznym Uniwersytetu w Islandii. Autor licznych publikac;ji
z zakresu medycyny.




Anna Sitek

Socjolog, prawnik, doktorantka w Instytucie Socjologii
Uniwersytetu  Mikotaja  Kopernika w  Toruniu, posiada
doswiadczenie jako szkoleniowiec i wykiadowca, poparte

dziatalnoscia dydaktyczna na Uniwersytecie Mikotaja Kopernika
i Universidad Nacional Autéonoma de México w Mexico City,
uczestnictwem w miedzynarodowych projektach badawczych oraz
wspotpraca z organizacjami pozarzadowymi, w tym z Fundacja MY
Pacjenci. Jest prezesem Centrum Inicjatyw Obywatelskich.

Joanna Turkiewicz

Ekonomista, socjolog, doktorantka na  Wpydziale Nauk
Ekonomicznych i Zarzadzania Uniwersytetu Mikofaja Kopernika
w Toruniu, pisze prace doktorska zwiazana ze zmiang postaw
pacjentow i skutecznoscia kampanii spotecznych w ochronie
zdrowia. Jest wieloletnim praktykiem z zakresu mediow
spotecznosciowych i wykorzystywania nowoczesnych narzedzi
komunikacji w celu budowania wizerunku. Posiada doswiadczenie w
realizowaniu badan spotecznych, wyktadowca Osrodka Doradztwa
Zawodowego Naczelnej Izby Lekarskiej, cztonek Zarzadu Fundacji
My Pacjenci.




RECENZ)E

PROF. ANDRZE] M. FAL, PREZYDENT POLSKIEGO TOWARZYSTWA ZDROWIA PUBLICZNEGO

W Polsce problem choréb nowotworowych do tej pory nie zostat rozwiazany w rozumieniu systemowego podejscia w
ochronie zdrowia.

Z jednej strony dysponujemy coraz doskonalsza i ciasniejsza siecia oSrodkéow zajmujacych sie diagnostyka i terapia
nowotworow. Albo bezposrednio, a najczesciej w formie programéw lekowych nasi pacjenci maja dostep do duzej
czesci najnowoczesniejszych terapii biologicznych Z drugiej strony przezywalnos¢ piecioletnia w Polsce nalezy do
najmniejszych w Europie, w zwiazku z tym umieralno$¢ jest takze niepokojaco wysoka.

Przedstawiony raport Fundacji MY Pacjenci przedstawia w sposob bardzo kompleksowy przeprowadzony audyt
spoteczny, ktéry z samej swojej zasady dat istotne wnioski dotyczace wszystkich etapow dziafania
przeciwnowotworowego. Nalezy pogratulowaé autorom i wykonawcom szczegotowosci metodycznej i znajomosci
catosci zagadnienia.

Z mojego punktu widzenia najistotniejsze sa cztery kwestie:

I.  Skutecznos¢ edukaciji i profilaktyki.
Proaktywne wyjscie do zdrowych kobiet dla poprawy ich uczestnictwa w badaniach.

Systemowe regulacje profilaktyki i edukacji — interesariusze odpowiedzialni.

A

Opieka srodowiskowa nad pacjentka w trakcie i po terapii.

Ad. |. Skuteczno$é¢ edukacji jest osiagana tylko wtedy, gdy edukacja jest procesem ciagtym i dtugotrwatym. Dlatego
edukacja prowadzona powinna by¢ juz w szkofach ponadpodstawowych (MEN), w przychodniach (gtéwnie POZ), w
przestrzeni publicznej (NGO, samorzady) i mediach (dziatalno$¢ statutowa mediéw publicznych). Drugi etap to
profilaktyka drugorzedowa, czyli badania przesiewowe. Ich skuteczno$¢ zalezy z kolei od zgtaszalnosci. Moim zdaniem
zglaszalnos¢ jest pochodna swiadomosci, a ta z kolei wynika z edukacji. Tak wiec istotnym stwierdzeniem raportu —
wartym rozbudowania — jest wielo$¢ interesariuszy i wspotodpowiedzialnych za edukacje i profilaktyke. Prostym,
wyptywajacym z tego wnioskiem jest koniecznos¢ unifikacji dziatan, a odpowiedzialno$¢ za te koordynacje ponosi
dziedzina zdrowia publicznego. Istniejaca ustawa niestety nie uwypukla tego w sposob dostateczny.




Ad. 2. Niska zgtaszalno$¢ kobiet na badania powinna natychmiast wywotywaé dziatania retroaktywne, a samo
przewidywanie frekwencji na podstawie ewaluacji dotychczasowych wynikow - proaktywne. Wymaga to po pierwsze
rzetelnej ewaluacji kazdego programu, zaréwno ogolnopolskich, jak i lokalnych. Prowadzenie wieloletnie programow w
jakiejkolwiek dziedzinie bez ewaluacji ich efektywnosci jest btedem w sztuce. Po drugie istnieja niewykorzystane
dotychczas sposoby zwiekszenia frekwencji, na przyktad: wprowadzenie takiego wymogu do medycyny pracy dla kobiet
w wieku 30, 35 itd.; lub wprowadzenie koniecznosci przedstawienia wyniku badania przy uzyskiwaniu wszelkich
zaswiadczen (o zdolnosci do pracy w danym zawodzie, o przystugujacych zasitkach socjalnych lub pielegnacyjnych itd.).
Oczywiscie nosza te dziatania znamiona wymuszania profilaktyki, ale dopoki nie bedziemy mieli w spofeczenstwie
efektéw edukacyjnych w postaci swiadomosci i samoistnej checi badania, musimy dla dobra samych pacjentek (lub
potencjalnych pacjentek) przyja¢ szersze rozwiazania.

Ad. 3. Jak wspomniatem powyzej liczba interesariuszy systemu jest duza. Raport podkresla, i ja catkowicie sie z tym
zgadzam, ze nie ma fadu organizacyjnego w Polsce w tym zakresie. W system powinni by¢ wiaczeni pracodawcy
(medycyna pracy), samorzady (os$wiata zdrowotna), organizacje pozarzadowe (NGO). A koordynacja powinna
pozostawac¢ w rekach POZ (i by¢ scisle rozliczana!!!). Drugim koordynatorem, co wazne majacym wglad w populacje
zagrozona wykluczeniem, powinny by¢ OPSy. Wszystko to jednak zalezy od ustawowych zapisow kompetencji i
obowiazkow oraz od przychylnosci systemu (w tym regulacji finansowych) dla NGO stanowiacych istotny element
budowania spoteczenstwa obywatelskiego.

Ad. 4. Problemem, do ktorego raport i audyt sie nie odnosza jest edukacja i opieka w srodowisku zycia nad pacjentka
bedaca w trakcie lub po zakonczeniu terapii w rozumieniu onkologéw. Dotyczy to z pozoru prostych spraw, wptywa
jednak istotnie na przezywalnos¢ pacjentki (przypominanie o wizytach i badaniach kontrolnych), jakos¢ zycia (pomoc
psychologa), powrot do petnej aktywnosci (grupy wsparcia, zachety dla pracodawcow). Ponownie s3 to zadania dla
zdrowia publicznego, a w jego ramach dla samorzadéw, NGO i pielegniarek srodowiskowych.

Reasumujac, raport przedstawit niedomaganie catosci systemu prewencji nowotworowej, skutkujace wysoka
zachorowalnosca i pozna zgtaszalnoscia. Jest to bardzo zle, bo niweczy efekt nowoczesnej diagnostyki i terapii
pozostawiajac Polske na bardzo odleglym miejscu jesli chodzi o czas przezywalnosci liczony od daty diagnozy. Drugim
whnioskiem jest absolutnie niedocenienie roli zdrowia publicznego i wszystkich zaangazowanych w nim podmiotow w
edukacji i profilaktyce zdrowotne;j.




KRISTJAN ODDSSON, ISLANDIC CANCER SOCIETY

Sposréd wszystkich nowotworow ztosliwych, najbardziej skuteczne kontrolowanie poprzez badania przesiewowe
obserwujemy w przypadku raka szyjki macicy. Badanie przesiewowe szyjki macicy co trzy do pieciu lat moze zapobiec
do czterech na pig¢ przypadkéw raka szyjki macicy. Takie korzysci mozna osiagnac¢ tylko wtedy, gdy badania
przesiewowe s3 prowadzone w zorganizowanych, programach populacyjnych z zapewnieniem jakosci na wszystkich
poziomach.

Zwykle najwazniejszym czynnikiem przyczyniajacym sie do sukcesu badan przesiewowych jest zasieg, tzn. udziat kobiet
w populacji docelowej badanych przynajmniej raz w czasie standardowego przedziatu zalecanego przez program
przesiewowy. Wymierny cel 70% partycypacji jest ambitny ale i konieczny.

Poniewaz zasieg jest najwazniejszym czynnikiem przyczyniajacym sie do zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci na
raka szyjki macicy zrozumiate jest, ze wnioski i zalecenia Fundacji MY Pacjenci koncentruja sie na tym jak skioni¢ kobiety
do udziatu w badaniach profilaktycznych. Ponadto, jak zapewnienie réwnego dostepu do badan przesiewowych ze
zwroéceniem szczegolnej uwagi na sytuacje kobiet o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, wsréd ktorych wystepuje
wieksze ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy. Fundacja MY Pacjenci przedstawia réwniez, jak wazny jest dostep
do profilaktyki pierwotnej ze szczepionkami przeciwko wirusowi HPV, zwtaszcza wsrod nieuprzywilejowanych. Co
wiecej, koszty moga stanowi¢ utrudnienie dla wielu kobiet. Dlatego, jak Fundacja MY Pacjenci, proponuje system
kuponow jako by¢ czes¢ zabezpieczenia réwnego dostepu do programu badan przesiewowych.

Dobrze zorganizowany program badan przesiewowych musi osiagna¢ wysoka akceptacje populacji i duzy zasieg. Fundacja
MY Pacjenci méwi o znaczeniu poznania kobiecych potrzeb i jak to moze wptynaé na akceptacje i udziat w programie
badan przesiewowych.

Systemy informacyjne oparte o dane populacyjne musza by¢ wprowadzone w zycie dla ciagtego monitorowania
wskaznikéw badan przesiewowych. System informacji jest niezbednym narzedziem do zarzadzania programem badan
przesiewowych, tj. obliczanie wskaznikéw obecnosci, zgodnosci, jakosci i oddziatywania. Ponadto, dostarczanie
informacji zwrotnych dla zaangazowania pracownikéow stuzby zdrowia, interesariuszy i stuzby zdrowia jest bardzo istotne
dla monitorowania i oceny programu.




Kwestie te sa wyraznie przedstawione we wstepnych wnioskach i zaleceniach Fundacji MY Pacjenci. Wazne jest, aby
stuzba zdrowia zapewnita odpowiednie ramy prawne dla rejestracji poszczegolnych danych i facznosé miedzy bazami
danych populacyjnych, plikami badan przesiewowych i rejestrow raka i umieralnosci na raka. Jest to tym bardziej istotne
w krajach z innymi pfatnikami. Dzisiejsza technologia pozwala na umawianie spotkan on-line co moze zredukowac koszty.
W przysztosci mozna rozwazy¢ czy zaproszenia elektroniczne nie powinny zastapic¢ listownych.

Aby zmaksymalizowaé¢ pozytywny wptyw i zminimalizowa¢ negatywne skutki, badania przesiewowe powinny by¢
realizowane tylko w zorganizowanych okolicznosciach. Jak podkresla Fundacja MY Pacjenci wazne jest by kluczowe
wskazniki zostaty wprowadzone w celu oceny programu badan przesiewowych. Europejskie wytyczne dotyczace
zapewnienia jakosci w badaniach przesiewowych raka szyjki macicy, wydanie drugie podaja plan organizacji programu
badan przesiewowych. Dobrze zdefiniowane i obliczone wskazniki umozliwiaja porownania miedzynarodowe.

Fundacja MY Pacjenci przedstawita ambitne wnioski i zalecenia w celu identyfikacji kobiecych potrzeb stuzacych
zwiekszeniu udziatu kobiet w programie badan przesiewowych. Ponadto zaproponowata srodki, ktore moga prowadzic¢
do bardziej réownego dostepu do badan przesiewowych. Co wiecej wykazata potrzebe systeméw informacyjnych
opartych o dane populacyjne dla ciaglego monitorowania wskaznikow wydajnosci badan przesiewowych i wskaznikow
procesowych.

Te wnioski i zalecenia s3 waznym planem dziafania dla poprawy badan przesiewowych.




TADEUSZ JEDRZEJCZYK, PREZES NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W LATACH 2014-2016

,,Czy skutecznie dbamy o zdrowie kobiet?” - to naprawde dobrze postawione pytanie w przypadku analizy tego,
co udato sie osiagnaé, a co osiagnaé jeszcze mozna w ramach programoéw profilaktycznych.

Audyt spoteczny przeprowadzony w obszarze profilaktyki raka piersi i szyjki macicy uzupetnia a w jeszcze wiekszej liczbie
obszarow wypetnia puste miejsca, pozostawione przez wtadze publiczne. Przymiotnik ,,spoteczny” sugeruje dwa kierunki
rozumienia i odczytywania wynikow audytu. Po pierwsze, ze jest skoncentrowany na spofecznym wymiarze
audytowanego obszaru. Tak w istocie jest, poniewaz tych spofecznych uwarunkowan, efektow i interakcji zwigzanych
z profilaktyka nowotworow kobiet nie brakuje. Drugim wymiarem spotecznego charakteru audytu jest uczynienie
zastrzezenia, ze audyt nie jest zbyt oficjalny i nie powinno sie wobec niego stosowaé bardzo ostrych kryteriéw oceny
profesjonalnej.

Przyjmujac takie zastrzezenie do wiadomosci, moge z petna odpowiedzialnoscia stwierdzi¢, ze z bardziej profesjonalna,
pogtebiona i szeroka ocena przedmiotowych programow profilaktycznych nie spotkatem sig. Nie oznacza to bynajmniej,
ze dla ewentualnych nastepcéw nie pozostaje zaden obszar do analiz i wyciagania z nich wnioskow. Wrecz przeciwnie,
sformutowane tezy bywaja na tyle odwazne, ze wymagatyby ,,drugiej opinii”’ zanim ostatecznie statyby sie obowiazujacymi
rozwiazaniami. Czes¢ z kolei zagadnien zostata co prawda zasygnalizowana, ale bez ostatecznych wnioskow, a nawet bez
wystarczajace]j faktografii pomagajacej dane zmiany uzasadniac.

WiHasnie w powyzszy sposdb rozumiem przygotowanie tej recenzji: podkreslenie spraw bezdyskusyjnych, do tatwego
rozwiazania, osobno spraw wymagajacych rozwazenia i wreszcie takich, ktére w przysziosci warto bytoby pogtebic.

Pierwsza sprawa, ktéra moim zdaniem nalezy poruszy¢ to ewentualnie obowiazkowy udziat w badaniach. Temat
przejawiat sie w kilku réznych rozdziatach, i chociaz wprost nie mozna znalez¢ rekomendacji ani za ostatecznym
odrzuceniem takich préb, ani za podjeciem w tym kierunku konkretnych dziatan, przedstawiajac jednoczesnie zarowno
argumenty ,,za” jak i ,przeciw”. Sprawa jest na tyle kluczowa, ze w istocie jest alternatywa dla innych proponowanych
rozwiazan. Temat nie jest zupetnie nowy, w 2008 roku owczesny Minister Zdrowia zapowiadat cze$ciowe objecie
obowiazkiem przez zmiany w prawie pracy. Wprowadzenie rozwiazani zostalo wéwczas zarzucone, nie otworzylto
jednak zadnego przegladu mozliwych szczegoétowych rozstrzygniec. Debata pod hastem ,,czy badania profilaktyczne
powinny by¢ obowiazkowe a jesli tak, to jak ten obowiazek powinien by¢ egzekwowany” jest moim zdaniem przed nami.




Kolejnym waznym punktem przegladu programéw profilaktycznych jest niedostatek zarzadzania czy tez precyzyjniej —
zbyt duze rozproszenie kompetencji decyzyjnych w podejmowaniu kluczowych i codziennych decyzji w ramach
programow.

Warto wskaza¢, ze raport wskazat na problemy wystepujace w catym okresie trwania programéw. Nie objat swoim
badaniem wptywu, jaki na rozpoznawanie i leczenie nowotworow kobiet mogt wywrzec pakiet onkologiczny i tylko w
niewielkim stopniu o ustawie o zdrowiu publicznym. Nie jest to bynajmniej zarzut, warto wrecz wskaza¢ odwrotna
relacje — przy tworzeniu pakietu onkologicznego w niewielkim tylko stopniu skorzystano z doswiadczen programoéw
profilaktycznych, a i przy pracach nad ustawa o zdrowiu publicznym nie dokonano przegladu regulacji dziatajacych w tym
obszarze.

Na pewno wartoscia ,,Czy skutecznie dbamy ...?” jest ponowne zwrocenie uwagi, Ze rozwiazania legislacyjne w ochronie
zdrowia powinny w wiegkszym stopniu analizowaé rozwiazania posrednio lub bezposrednio dotkniete nowymi
inicjatywami. Natomiast samo wskazanie niespéjnosci otwiera kolejne pole dyskusji — jak lepiej zorganizowaé zaréwno
programy profilaktyczne jak i w ogdle diagnostyke nowotworéw.

Obecne rozwiazanie, pozostajace zreszta w zawieszeniu, zaktada pot-instytucjonalne a pot-programowe funkcjonowanie
Centralnych i Wojewodzkich Osrodkéw Koordynacyjnych.

Jednym z wnioskow z audytow jest utworzenie jednej centralnej instytucji odpowiedzialnej na poziomie krajowym. Jak
jednak tatwo zauwazy¢, to za takim ogdlnym hastem moze kryé przynajmniej kilka praktycznych rozwiazan, kazdy z
wiasnymi zaletami i wadami.

Analizujac audyt nie sposéb odnies¢ sie do audytow z ,,pierwszego”, to jest publicznego sektora. Autorzy przywotuja w
tekscie raporty Najwyzszej Izby Kontroli. Porownanie obu rodzajéow audytow wskazuje, ze takze dla audytoréw NIK
zajmujacych sie ochrong zdrowia raport spoteczny powinien by¢ lektura obowigzkowa. W wielu przypadkach ustalenia
i wnioski z audytu spotecznego sa rozwinieciem ustalen audytorow NIK-u, czes¢ zas moze wskazaé¢ na zupetnie nowe
obszary, do tej pory z réznych przyczyn w ich pracach pomijane.

Ostatnia uwaga natury ogolnej powinna dotyczy¢ filozofii zarzadzania zmiana. Z jednej strony reakcja na stabo
funkcjonujace rozwiazania przejawia sie w postulatach ,,reinzynierii”’, catosciowej przebudowy stosowanych rozwiazan i
przeprowadzenia swego rodzaju rewolucji. Oczywiscie po faktycznym wprowadzeniu ambitnych zmian okazuje sie
czesto, ze efekty nie s3 zgodne z oczekiwaniami. Z drugiej strony postulaty natury rewolucyjne stuza jedynie utrwaleniu
status quo, na zasadzie, ze skoro nalezatoby dokonaé zmian radykalnych, co nie jest praktycznie mozliwe, najlepiej
pozostawi¢ sprawy bez zadnej ingerencji.




Osobiscie jestem zwolennikiem dokonywania nawet drobnych zmian, tam gdzie to wskazane i pozyteczne. W efekcie
sita sumy mniejszych zmian nie musi wcale odbiega¢ od gtebokiej przebudowy przy jednoczesnie zdecydowanie nizszych
kosztach i wiekszej ptynnosci funkcjonujacych rozwiazan. Audyt wybrat droge posrednia, zaktadajac miejscami bardzo
radykalne zmiany a czasami postulujac zmiany w okreslonych, waskich fragmentach, co oczywiscie przy jego spotecznym
charakterze, jest jak najbardziej usprawiedliwione.

Warto przejs¢ do kilku szczegdtowych rozwiazan i ustalen z przedmiotowego audytu.

Zupetnie stusznie autorzy raportu wskazuja na potrzebe zaangazowania systemu edukacji, juz na poziomie gimnazjum,
do programu profilaktycznego. Z pewnoscia jest to godne poparcia, chociaz tematy profilaktyki sa juz w programach
szkolnych obecne. Wydaje sie jednak, ze ze wzgledu na duzg zmienno$é przepisow i pomystdw organizacyjnych,
nalezatoby skoncentrowaé sie na samych podstawach teoretycznych diagnostyki i postepowania w przypadkach
nowotworow. W przeciwnym bowiem razie przetadujemy program uczniéw, ktory stanie sie nieaktualny zanim zaczna
oni kwalifikowa¢ sie do poszczegolnych programow.

Zupetnie stusznie autorzy zwracaja uwage, ze teza o bezwzglednych korzysciach z mammografii przesiewowej jest
obecnie podwazana. Przeprowadzenie analizy korzysci i kosztéw programu w warunkach polskich na catkiem dtugim
interwale czasowym jest postulatem bezdyskusyjnym. Obserwowany wzrost dtugosci przezycia kobiet z rakiem piersi
wynika zapewne zarowno z lepszej i skuteczniejszej diagnostyki, w tym gtéwnie badan populacyjnych, jak i z lepszych
dostepnych technologii terapeutycznych.

W tym kontekscie niezbedne byloby takze gtebokie zreformowanie Krajowego Rejestru Nowotworow. Obecnie
bowiem taka analiza opieraé si¢ moze albo o niepetne dane z rejestru albo opierac sie na innych danych, ktorych jakos¢
réowniez pozostawia sporo do zyczenia. Ostatecznie kazda decyzja oparta o niepewne dane staje sie watpliwa a przy tym
trudna do rzetelnego zweryfikowania. Dobrze funkcjonujacy rejestr stuzyé bedzie nie tylko profilaktyce ale tym bardziej
ten postulat powinien mocno wybrzmie¢ przy okazji debaty o programach profilaktycznych.

W szczegdlnosci poréwnanie zarowno z epidemiologia jak i z osiagnieciami innych krajow w zakresie profilaktyki i
leczenia nowotworéw moglyby uzyskac znacznie wyzszy stopien wiarygodnosci.

Obecnie trudno oceni¢ na poziomie kraju w jakim stopniu zaawansowania nowotwory s3 rozpoznawane, jak efektywna
jest diagnostyka pogtebiona oraz czy wyniki leczenia. W rezultacie mozna bytoby uzyskaé takze efekt wiekszego zaufania
pacjentek zarowno do samych badan jak i do funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia w Polsce.




Sporo miejsca audyt poswiecit kwestiom dostepu do badan. Ze wzgledu na wtasne doswiadczenia zawodowe nie sposoéb,
abym mogt unikna¢ tego tematu. Propozycja adhezyjnego zawierania uméw z pfatnikiem publicznym lub nawet rozliczania
bez tego typu formalnosci brzmi dos¢ radykalnie i na pierwszy rzut oka atrakcyjnie.

Jednak rozwiazanie takie rodzi takze okreslone ryzyka. Przede wszystkim w zakresie nadzoru nad jakoscia badan i
potencjalna mozliwoscia wyeliminowania podmiotow nie spetniajacych chocby kryteriéw bezpieczenstwa. Ponadto, w
przypadku badan mammograficznych takie rozwiazanie uprzywilejowatoby podmioty realizujace swiadczenia w sposob
mobilny.

Kompromisowym rozwiazaniem bytoby ewentualne wprowadzenie takiej zasady stopniowo, poczynajac od podmiotow
spetniajacych najwyzsze wymogi jakosciowe.

Sprawa jakosci samych badan nalezy moim zdaniem takze do kluczowych zagadnien nie tylko programoéw
profilaktycznych ale catej ochrony zdrowia w naszym kraju. Objecie kontrola jakosci badania realizowane prywatnie nie
bedzie z pewnoscia tatwe i nalezy spodziewac sie sporego oporu, jest jednak fundamentalnie stuszne.

Problem audytéw technicznych i klinicznych w ramach programu jest w opracowaniu dos¢ szeroko poruszany.
Uzupetniajac kwestie zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa badan, warto podkresli¢c jeszcze dwie inne okolicznosci.
System audytu klinicznego jest w zasadzie unikalnym rozwiazaniem w Polsce i mogtby stanowi¢ wzér do zastosowania
takze w innych obszarach diagnostyki i leczenia. Druga natomiast — to zbyt mata komunikacja wynikow audytu i
rzeczywisty brak premiowania dobrych praktyk.

W tym miejscu warto przejs¢ do obszaru ksztattowania uméw czy szerzej relacji pfatnik- swiadczeniodawca. Audyt
porusza to zagadnienie w kilku miejscach nie podejmujac jednoczesnie jednoznacznych rekomendacji. Nawet w
przypadku przejecia kompetencji przez nowy centralny podmiot odpowiedzialny w catosci za programy profilaktyczne
problem przeciez nie zniknie. Opracowanie i wdrozenie zasad kontraktowych opartych w wigkszym stopniu o
zapewnienie jakosci i efektywnosci (fee for performance) jest zagadnieniem czekajacym na swoja kolej.

Z drugiej strony cze$¢ innych postulatow odnoszonych do ptatnika lub do legislacji ksztattujacej praktyke jego
funkcjonowania pozostaje w petni stuszna i aktualna. Rola zespotu podstawowej opieki zdrowotnej w promowaniu
programoéw i kontroli udziatu w nich przez grupy docelowe jest oczywisty i co wazniejsze, mozliwy do realizacji. Okazja
do wprowadzenia zmian moze byé chocby aktualizacja pakietu onkologicznego, ktéra wkroétce trafi do konsultac;ji
spotecznych.

Duza wartoscig przeprowadzonego audytu jest analiza grup docelowych, komunikacji, promocji i metod dotarcia do
adresatek programu.




WiHasnie w tym obszarze s3 wskazane mate interwencje o sumarycznie duzym potencjale. Doskonatym przyktadem jest
redakcja listu zapraszajacego do badania. Taka pozornie drobna sprawa wplywa bez watpienia na wizerunek i
efektywnos¢ catego projektu.

Audyt jest oparty miedzy innymi na badaniach ankietowych samych adresatek programéw profilaktycznych. Mimo, ze
trudno w tego typu badaniu dotrze¢ do reprezentatywnych prob wiasciwych grup docelowych, sa wedtug mnie bardzo

cenne.

Majac w pamieci badanie CBOS z 2012 roku o postawach wobec zdrowia i profilaktyki w szczegdlnosci, w ktorym 3/4
badanych uznato, ze kazdy jest wspétodpowiedzialny za witasne zdrowie i korzystanie z wartosciowych badan do nich
nalezy, z tym wiekszym zainteresowaniem zapoznatem sie z zebranymi opiniami.

Cennym uzupetnieniem sa opinie zebrane wsrod podopiecznych MONAR-u. Spore i czesto zaskakujace réznice
rzeczywiscie przemawiaja za koniecznoscia przeformutowania polityki spotecznej i praktyki instytucji pomocy dla grup
uposledzonych (w sensie spotecznym oczywiscie). To z pewnoscia kolejny wazny obszar, gdzie wyniki audytu mogtyby
znalez¢ zastosowanie.

Na samym koncu wypada odnies¢ si¢ do postulatu rozszerzenia technologii stosowanych w profilaktyce o szczepienia
przeciwko HPV. Nie negujac mozliwego uzasadnienia merytorycznego wydaje sig, ze ewentualna decyzja powinna jednak
by¢ poprzedzona weryfikacja populacji samorzadow, w ktorych program ten od kilku lat jest realizowany — tak pod
katem skutkow medycznych jak i spotecznych.

Raport z audytu to z pewnoscia dokument wyjatkowy. Waga spraw poruszanych w spotecznym audycie znajduje
adekwatna reakcje w profesjonalnym podejsciu do poruszanych problemow i szerokim kontekscie przeprowadzanych
analiz. Wyraza praktycznie to, co dla obserwatorow funkcjonowania i spotecznego odbioru instytucji ochrony zdrowia
powinno by¢ juz od dawna oczywiste. Spoteczenstwo oczekuje efektywnego rozwiazywania probleméw zdrowotnych i
jest przy tym nastawione bardzo realistycznie. Oczekuje dobrych i skutecznych rozwiazan, nastawionych na realne
rozwiazywanie problemow.




AUDYT SPOLECZNY - METODYKA

Audyt dotyczyt efektywnosci programéw przesiewowych przeprowadzanych w ramach
NPZChN. W jego rezultacie opracowano raport z audytu oraz strategie komunikacji

spotecznej. Audyt przeprowadzono w okresie maj 2015 — kwiecien 2016. Badanie zostato
przeprowadzone w trzech etapach:

| etap audytu zaktadat doglebna analize publikacji, raportow oraz aktualnych danych
dotyczacych zgtaszalnosci na badania profilaktyczne raka szyjki macicy i raka piersi w Polsce
i na $wiecie, a takze analize dobrych praktyk dotyczacych funkcjonowania programéw

profilaktyki nowotworowej w innych krajach w UE.
ETAPY AUDYTU

W |l etapie audytu przeprowadzono analize organizacji, zarzadzania i finansowania
programéw profilaktyki raka szyjki macicy i raka piersi w Polsce na poziomie centralnym
Etap |. Przeglad literatury i wojewodzkim. Pozwolito to z jednej strony zidentyfikowa¢ potencjalne czynniki sukcesu
programu, a z drugiej-poznaé bariery postrzegane oczami realizatorow, lekarzy, ekspertéw
i decydentéw. Wykorzystano dane publikowane przez Centralny Osrodek Koordynujacy
(COK) za rok 2014 oraz dane uzyskane podczas wywiadéw z kierownictwem Osrodkéow
Koordynujacych. Przeprowadzono ponad 30 pogtebionych wywiadow indywidualnych

Etap 2. Analiza programoéw profilaktyki
raka szyjki macicy i raka piersi zarowno z osrodkami koordynujacymi (centralnym i wojewodzkimi), jak i z innymi

o . . podmiotami zaangazowanymi w realizacje NPZChN - $wiadczeniodawcami, ptatnikiem,
Analiza literatury Pogtebione wywiady ) . . . o . .
towarzystwami naukowymi, lekarzami onkologami, lekarzami ginekologami, lekarzami

’ POZ, konsultantami krajowymi i wojewddzkimi w dziedzinie onkologii i ginekologii,
ekspertami, organizacjami pozarzadowymi dziatajacymi w temacie profilaktyki
Etap 3. Badanie adresatéw programow onkologicznej
profilaktyki '
Badanie ankietowe Pogtebione wywiady W Il etapie audytu przeprowadzono badania ankietowe obejmujace grupe 1000 kobiet

(ankiete internetowa oraz tradycyjna) oraz wywiady telefoniczne z grupa 50 kobiet
uczestniczek programu profilaktyki raka szyjki macicy. Badania ankietowe dotyczyly kobiet
powyzej 25 roku zycia w podziale na 4 grupy:

I.  Kobiety, u ktorych wykryto raka szyjki macicy.

Il. Kobiety, ktére zgtosily sie na badanie profilaktyczne, jednak nie wykryto u nich raka.

lll. Kobiety, ktére nie zgtosity sie na badania profilaktyczne raka szyjki macicy.

IV. Kobiety ktore wziety udziat w badaniach pogtebionych w wyniku stwierdzenia w
cytologii nieprawidtowosci.




W dystrybucje kwestionariusza zostato zaangazowane Stowarzyszenie MONAR, ktére przeprowadzito 200 wywiadow
osobistych i 10 wywiadow pogtebionych z mieszkankami domoéow samotnej matki. Zaangazowanie Stowarzyszenia
MONAR pozwolito na ujecie perspektywy tych kobiet, w grupie ktérych ryzyko zgonu z powodu raka szyjki macicy jest
|1 0krotnie wyzsze niz w populacji ogélnej. W dystrybucje kwestionariusza online zostaty zaangazowane takze organizacje
pacjenckie wspétpracujace z Fundacja, portal znany lekarz.pl oraz podmioty wspétpracujace z Fundacja MY Pacjenci.

Zwienczeniem przeprowadzonych badan (analizy danych, raportow, publikacji, wywiadéw indywidualnych, ankiet
internetowych i wywiadow pogtebionych) jest raport z audytu programu badan przesiewowych, ktéry zawiera gtéwne
wnioski z przeprowadzonych analiz i badan, diagnoze problemu niskiej zgtaszalnosci i nieskutecznosci programow
przesiewowych oraz rekomendacje dla resortu zdrowia, ktore jesli zostang wdrozone, umozliwia zwiekszenie
skutecznosci badan przesiewowych w przyszitosci. Rekomendacje przygotowano dla dwu odrebnych grup kobiet - dla
populacji ogolnej oraz dla kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym i dotycza one zaréwno strony merytorycznej
programoéw, jak rowniez strony organizacyjnej, zarzadczej, administracyjnej, finansowej i komunikacyjnej. Raport zawiera
takze propozycje wprowadzenia KPI - parametréw oceny jakosci do statego monitorowania skutecznosci programow
profilaktycznych w przysztosci. W ramach projektu zostaty takze wskazane najlepsze praktyki dotyczace profilaktyki
nowotworow stosowane nie tylko w Polsce, ale i za granica m.in. dzieki wspotpracy z Icelandic Cancer Society.

Niniejszy projekt ma takze na celu opracowanie strategii komunikacji spotecznej, ktéra zawiera spojne dziatania
informacyjne oraz edukacyjne, dostosowane do potrzeb i oczekiwan kobiet, do ktérych sa one kierowane. Prace nad
strategia komunikacji objety analize wszystkich dostepnych materiatow komunikacyjnych stosowanych w kampanii w
2014 r i w latach poprzednich, jak rowniez spotkania z COK i WOK, w celu zapoznania sie z trybem realizacji kampanii
informacyjno-edukacyjnej oraz podziatem zadan i odpowiedzialnosci w tym zakresie.

Przeprowadzono analize jakosciowa obecnych materiatéw informacyjno-edukacyjnych (listbw-zaproszen, ulotek,
plakatéw, spotow TV i radio, materiatow edukacyjnych), wykorzystywanych w ramach projektu profilaktyki raka szyjki
macicy. Analize¢ przeprowadzono w dwoch etapach:

I.  Analiza przekazéw, form i stosowanych kanatéw komunikacji przeprowadzona przez ekspertéw-praktykow

Il.  Pogtebione wywiady grupowe przeprowadzone z udziatem respondentek w 2 gtéwnych grupach docelowych: 25
do 35 roku zycia, oraz 35 do 60 roku zycia). Pierwsza z grup stanowity wspétpracujace z Fundacja blogerki, a
druga kobiety, ktore wyrazity zgode na udziat w wywiadach pogtebionych. Liczebnos¢ kazdej z grup to 8 osob.




JEST TO PIERWSZY TEGO TYPU
SPOLECZNY AUDYT DOTYCZACY
TEMATYKI ZDROWIA
PUBLICZNEGO. STANOWI ON
PRZYKLAD BUDOWANIA
KOMPETENTNEGO NADZORU
SPOLECZNEGO W OCHRONIE
ZDROWIA W POLSCE.

POKAZUJE ON, ZE ORGANIZACJE
PACJENCKIE | POZARZADOWE SA
DLA LEKARZY | ADMINISTRAC]I
PUBLICZNE]
PELNOWARTOSCIOWYM
PARTNEREM SPOLECZNYM.
POSIADAJA ONE WIEDZE,
ARGUMENTY MERYTORYCZNE |
POWINY WSPOLDECYDOWAC O
ZMIANACH SYSTEMOWYCH W
OCHRONIE ZDROWIA. STALY SIE
ONE NIE TYLKO EKSPERTAMI
ZAKRESIE SWOJE] CHOROBY 1 JE|
LECZENIA, ALE TAKZE W
OBSZARZE ORGANIZAC]I
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA |
ZDROWIA PUBLICZNEGO.

Zgromadzone w wyniku badan dane, po ich analizie i syntezie, pozwolity na identyfikacje gtownych
przyczyn niskiej zgtaszalnosci na badania profilaktyczne. Wynikaja one z percepcji i postaw kobiet,
jak réwniez przyczyn tkwiacych w stosowanych dotychczas metodach i technikach komunikacji.
Z kolei ocena konkretnych kampanii, ich haset, gtownych przekazéw oraz materiatow pozwolita na
wskazanie skuteczniejszych rozwiazan odpowiadajacych oczekiwaniom kobiet bedacych adresatkami
programu.

Strategia komunikacji spotecznej zawiera plan spojnych dziatan komunikacyjnych dotyczacych badan
przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy, dostosowanych do potrzeb i oczekiwan pacjentek
w dwu réznych grupach docelowych. Przygotowano odrebng strategie komunikacji do grupy kobiet
zagrozonych wykluczeniem, spéjna z wynikami raportu merytorycznego. Projekt przewiduje
opracowanie gtéwnych wytycznych do komunikatéw, ktore nastepnie beda mogly byé wykorzystane
podczas realizacji kampanii. W strategii znajduja si¢ rowniez wytyczne dotyczace rekomendowanych
technik dotarcia, najbardziej efektywnych kanatéw komunikacji jak réwniez form materiatéw
edukacyjnych i promocyjnych.

Zaréwno raport, jak i opracowana strategia komunikacji zostaty przestane do wszystkich
interesariuszy, jak rowniez zaprezentowane na konferencji prasowej, zaplanowanej na kwiecien 2016
roku. Dziatania zaplanowane w ramach audytu maja na celu wprowadzenie zmian w funkcjonowaniu
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych tak, aby stat sie on skutecznym
narzedziem walki z nowotworem raka szyjki macicy i raka piersi. NPZChN jest w 2016 roku po |0ciu
latach od powstania ewaluowany i nowelizowany. Zostaty w ramach prac nad nim przeprowadzone
konsultacje spoteczne. Raport z audytu oraz strategia komunikacji spotecznej zostana przekazane
administracji publicznej jako element tych konsultacji spotecznych.

Projekt prezentuje nowatorskie podejscie, w ktérym do tworzenia programow profilaktyki
nowotworowej zaprasza si¢ nie tylko decydentow i realizatorow dziatan, lecz rowniez bierze sie pod
uwage perspektywe i oczekiwania kobiet - adresatéw tych badan. To pierwszy tego typu projekt w
Polsce. Nowatorskie jest takze uwzglednienie we wnioskach raportu oraz strategii komunikacji dwu
odrebnych grup docelowych - kobiet zagrozonych wykluczeniem oraz populacji ogoélnej.
Dotychczasowe polityki zdrowia publicznego nie zakfadaty tworzenia odrebnych rozwiazan dla
roéznych grup.




CELE AUDYTU

Celem badan przesiewowych w onkologii jest przede wszystkim wykrycie

choroby we wczesnej fazie jej rozwoju, kiedy to skutecznosé leczenia moze byé Gtéwnym celem realizacji badan przesiewowych jest zmniejszenie umieralnosci

najwyzsza - w wiekszoci nowotworéw obserwowana jest silna zalezno$é (drugorzedne cele to zmniejszenie zachorowalnosci i kosztéow leczenia). Warunkiem

miedzy przeiyciem a stopniem zaawansowania choroby, ktére okregla sie skutecznosci badan przesiewowych jest ich masowos$¢, dtugoterminowos¢ i wysoka jakosc.

rozmiarem guza pierwotnego lub ograniczeniem procesu nowotworowego do Zdrowotne efekty screeningu pojawiaja sie dopiero po wielu latach jego prowadzenia.
Programy profilaktyki nowotworéw raka piersi i raka szyjki macicy zostaly zainicjowane

stanu miejscowego. Stany przednowotworowe, ktorych wystapienie zwieksza
w Polsce w 2006 roku. Po 10ciu latach prowadzenia programéw profilaktyki powinny by¢

ryzyko rozwiniecia sie raka w najblizszej przysztosci, poprzedzaja niektére typy
nowotworow. Podjecie wczesnego leczenia moze zapobiec powstawaniu widoczne pierwsze efekty zdrowotne ich wdrozenia.
nowotworu. W teorii, wiele z nowotworéw, mozna wykrywa¢ w badaniu

przesiewowym.

CELEM AUDYTU BYtA OCENA SKUTECZNOSCI REALIZAC]I
PROGRAMOW WCZESNEGO WYKRYWANIA NOWOTWOROW PIERSI
I SZYJKI MACICY ORAZ EFEKTYWNOSCI WYDAWANIA
PUBLICZNYCH SRODKOW NA BADANIA PRZESIEWOWE Z
PERSPEKTYWY SPOtLECZNE] PO PIERWSZYCH 10CIU LATACH ICH
REALIZOWANIA W RAMACH NARODOWEGO PROGRAMU
ZWALCZANIA CHOROB NOWOTWOROWYCH.

DZIALANIA ZAPLANOWANE W RAMACH AUDYTU MAJA NA CELU
WPROWADZENIE ZMIAN W FUNKCJONOWANIU NARODOWEGO
PROGRAMU ZWALCZANIA CHOROB NOWOTWOROWYCH TAK, ABY
STAL SIE ON SKUTECZNYM NARZEDZIEM WALKI Z NOWOTWOREM
RAKA SZY]JKI MACICY | RAKA PIERSI.




ETAP I

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

ORAZ RAPORTOW




BADANIA PRZESIEWOWE - DEFINICJA, CELE, RODZAJE (MICHAL BRZEZINSKI)

CHARAKTERYSTYKA OGOLNA

PROFILAKTYKA

Profilaktyka (w tym profilaktyka choréb nowotworowych) zgodnie z roéznymi definicjami [1,2] to dziatania
nakierowane na zapobieganie chorobom lub innym niekorzystnym zjawiskom zdrowotnym przed ich powstaniem
lub ograniczenie ich skutkow zdrowotnym w przypadku ich wystapienia. Przez wiele lat byty to gtownie dziatania
natury medycznej. Nalezy jednak pamieta¢, ze istotne znaczenie maja dziatania edukacyjne, legislacyjne oraz dziatania
ekonomiczne [3], przestrzeganie zasad BHP, prawo zakazujace palenia w miejscach publicznych, badz akcyza na
alkohol i tyton.

Istnieje wielu podziatéw i kategoryzacji profilaktyki, w niniejszym opracowaniu zastosowano podziat zaproponowany
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [2], ktéra dzieli dziatania profilaktyczne na 3 fazy:

I.  Tzw. faza pierwotna nakierowana na utrwalenie prawidtlowych zachowan zdrowotnych oraz zapobieganie
chorobom poprzez dziatania medyczne u oséb zdrowych (np. edukacja zdrowotna, szczepienia).

2. Faza druga majaca na celu zapobieganie rozwojowi chorob poprzez ich wczesne wykrycie, na etapie
przedobjawowym, a nastepnie szybkie wdrozenie leczenia (np. profilaktyczna mammografia, cytologia
w kierunku raka szyjki macicy). Tutaj zdecydowanie wieksze znaczenie maja dziatania medyczne, zazwyczaj
wymagany jest kontakt z przedstawicielem ochrony zdrowia.

3. Trzecia faza profilaktyki jest zapobieganie utrwalaniu sie negatywnych skutkéw zdrowotnych po wystapieniu
choroby (np. u oséb po zawale serca, po udarze mézgu lub po wypadku samochodowym).

BADANIA PRZESIEWOWE

Badania przesiewowe (nazywane z angielskiego skrinigiem [ang. screening]) oznaczaja badanie osob bez objawéw
choroby w celu wczesnego wykrycia choroby (lub czynnika ryzyka choroby), by dzieki temu poprawic efekty jej
leczenia oraz zmniejszy¢ umieralnos$¢ na dana chorobe [2]. Badaniami przesiewowymi obejmuje sie ta czes¢ populaciji,
u ktorej wystepuje najwieksze ryzyko rozwoju choroby.




W  przypadku badan przesiewowych Swiatowa Organizacja Zdrowia wprowadzita
odpowiednie zasady juz w latach 60 XX wieku: [2]

I.  Choroba ma znaczacy wptyw na dtugosé lub jakosc¢ zycia.
Dostepne s3 akceptowane metody jej leczenia.

3. Choroba ma okres bezobjawowy, a wykrycie i leczenie jej w tym okresie znaczaco
zmniejsza chorobowos¢ i Smiertelnosc.

4. Leczenie w okresie bezobjawowym zapewnia wynik lepszy niz odtozenie leczenia
do momentu wystapienia objawow.

5. Do wykrycia choroby w okresie bezobjawowym dostepne sa akceptowane przez
pacjentow badania o rozsadnym koszcie.

6. Zachorowalnos¢ na te chorobe jest wystarczajaco duza, aby uzasadniata koszty
badan przesiewowych.

CZUtoS$S¢ TESTU MOWI O Wskazuje to na liczne ograniczenia stosowania badan
JEGO MOZLIWOSCI przesiewowych — gtéwnym z nich jest mozliwosé
WYKRYCIA CHOROBY U
WSZYSTKICH CHORYCH -
TAK, BY W PRZYPADKU JEGO
WYKONANIA NIE POMlNAC

NIKOGO Z WCZESNA FAZA
CHOROBY. OZNACZA TO. ZE przynosi odwrotny skutek np. poprzez narazenie

efektywniejszego leczenia oso6b z wczesniej wykryta
choroba. Jesli wczesniejsze leczenie nie daje lepszych
efektow, przeprowadzanie dodatkowej interwencji jaka
jest badanie przesiewowe nie tylko nie dodaje korzysci, ale

MUSI ON BYC BARDZO pacjentow zdrowych na koniecznos¢ dodatkowej

WRAZLIWY NA WSZELKIE diagnostyki ~w  przypadku falszywie  dodatniego

NIEPRAWIDLOWOSCI W rozpoznania. To oznacza réwniez, ze sam test
BADANE| PROBCE. diagnostyczny musi by¢ odpowiednio czuly i swoisty.

SWOISTOSC TESTU DAJE

INFORMACJE NA ILE TO JEST Nie istnieja jednak testy w 100% czute i swoiste. Stanowi

WELASNIE TA CHOROBA, to wiec ryzyko pominiecia osoby chorej a nie rozpoznanej
KTORA BYLA POSZUKIWANA w tescie (Zb)’t niska CZU*OS’(':) lub podejrzenia ChOFOb)’ u
—_ CZY NIE ZOSTALY osoby zdrowej (zbyt niska swoistosc).

ZDJAGNOZOWANE JAKO
CHORE OSOBY ZDROWE. IM Stanowi to podstawe nazwania takich  testow

WYZSZA CZULOSC | przesiewowymi — czyli testami pierwszego sita. Nie
SWOISTOSC TYM TEST pozwalaja one zazwyczaj postawi¢ pewnej diagnozy (ze
DIAGNOSTYCZNY JEST 100% pewnoscia), ale stanowia pierwsza metode selekgji na

DOSKONALSZY.

osoby prawdopodobnie zdrowe i prawdopodobnie chore.

Dla oséb z dodatnim wynikiem badania przesiewowego oznacza to koniecznos¢ dalszej
(pogtebionej) diagnostyki, co pozwala na ostateczne potwierdzenie lub wykluczenie
obecnosci choroby.

Poniewaz badania przesiewowe nie daja 100% gwarancji, aby ich efekt populacyjny miat sens
musza by¢ wykonywane w sposob masowy, regularny i dlugoterminowy. Oznacza to,
ze dopiero przy objeciu odpowiednio duzej liczby oséb, wykonujacych regularnie dany test
przez kilka (kilkanascie lub kilkadziesiat) lat mozliwe jest uzyskanie poprawy wykrywalnosci
danej choroby i poprawy dtugofalowych wynikéw jej leczenia.

Ocena skutecznosci danej metody przesiewowej nie polega wylacznie na fakcie
wczesniejszego wykrycia danej choroby. Brak mozliwosci efektywniejszego leczenia danej
choroby wykrytej we wczesnej fazie wptywa jedynie na dtugos$¢ zycia ze swiadomoscia
choroby, ale nie na poprawe rzeczywistej umieralnosci. Wykrywa sie réwniez choroby
subkliniczne, ktore nie ujawnityby sie za zycia chorego (np. rak piersi in situ u kobiet w wieku
starszym lub raki stercza u starszych mezczyzn).

NALEZY PAMIETAC ZE BADANIA PRZESIEWOWE NIE
CHRONIA PRZED CHOROBA, A POZWALAJA JA
WYKRYC WE WCZESNYM STADIUM | ZWIEKSZYC
SZANSE NA WYLECZENIE LUB SZYBKIE
WPROWADZENIE EFEKTYWNEGO LECZENIA

Jak wspomniano wczesniej wykonywanie badan przesiewowych musi mie¢ istotny efekt dla
poprawy leczenia danej choroby. Wazne jest jednak by takie badanie byto stosunkowo tanie
— co umozliwi albo prywatne ich wykonywanie zainteresowanej osobie albo objecie takim
badaniem przez panstwo duzej grupy docelowej— co oznaczac bedzie duze koszty finansowe
w skali kraju. Koszt poniesiony musi rowniez by¢ rownowazony poprzez przebadanie
odpowiednio duzej populacji. W populacji ogolnej sa grupy oséb, u ktérych dana choroba
moze wystepowac czesciej np. z powodu wieku, narazenia na czynniki ryzyka, nosicielstwa
genow. W tej wihasnie grupie oséb efektywnos¢ wykonywania badania przesiewowego jest
najwigksza. Dodatkowo, by efekt badania byt dostrzegalny dla pojedynczej osoby, musi ona
poddawa¢ si¢ badaniom w okreslonym wieku i z okreslona czestotliwoscia — co daje szanse
na wykrycie zagrozenia we wczesnym stadium. Odstep miedzy kolejnymi badaniami zalezy
od tempa rozwoju choroby.

FUNDACUJA

'¥X] .,




Wykonywanie badan przesiewowych w diagnostyce chorob onkologicznych ma wieloletnia tradycje. Juz w latach 60

XX wieku Finlandia wprowadezita regularny screening cytologiczny w celu zmniejszenia liczby zgonow z powodu raka

szyjki macicy [4]. W onkologii znanych jest kilka skutecznych badan przesiewowych zalecanych w grupach ryzyka

rozwoju danego nowotworu. Ponizej wymieniono te, ktére rekomendowane sa przez miedzynarodowe towarzystwa

naukowe oraz wiele krajowych organizacji i instytuciji.

GRUPA DOCELOWA SA KOBIETY
W WIEKU POMIEDZY 25 A 60
R.Z., A BADANIE NALEZY
WYKONYWAC W TYM OKRESIE
CO 3-5 LAT. CZESTOTLIWOSC
WYSTEPOWANIA TEGO
NOWOTWORU JEST ZBYT MALA
U KOBIET PONIZEJ 25 R.Z. BY W
TEJ GRUPIE ZALECAC
STANDARDOWY SCREENING. W
GRUPIE WIEKOWE] PONIZE] 25
R.Z. ZALECA SIE WYKONYWANIE
BADANIA CYTOLOGICZNEGO U
KOBIET, KTORE WCZESNIE
ROZPOCZELY ZYCIE SEKSUALNE
ORAZ POSIADAJACYCH WIELU
PARTNEROW. NIE MA
DOWODOW NA ZMNIEJSZENIE
UMIERALNOSCI Z POWODU
RAKA SZYJKI MACICY (RSM) U
KOBIET PO 65 R.Z.
WYKONUJACYCH POPRZEDNIO
REGULARNIE SCREENING MIEDZY
25 A 60 R.Z. [5,6]

RAK SZY]KI MACICY

Badania cytologiczne szyjki macicy sa najstarsza metoda badan przesiewowych. Od ponad 60 lat
wykonuije sie je w wielu krajach. Badanie polega na pobraniu cytologicznego wymazu (obecnie specjalnie
do tego skonstruowang nieinwazyjnga szczoteczka) z ujScia zewnetrznego kanatu szyjki macicy.

Najwazniejszym elementem skutecznosci tego programu jest jego masowos¢, dobra organizacja
kolejnych etapow diagnostycznych oraz stata kontrola jakosci wykonywanych badan (w celu zmniejszenia
liczby wynikéw fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych) . Program powinien obejmowaé¢ min. 70%
populacji kobiet w grupie docelowej [7]. Dzieki temu mozliwe jest zmniejszenie liczby zgonow z powodu
RSM nawet o 80% - czego przyktadem jest Finlandia i inne kraje skandynawskie.

Nalezy rowniez pamieta¢ o negatywnych skutkach wykonywania cytologii. Prowadzi ona czesto do
dodatkowej inwazyjnej diagnostyki (kolposkopia), powoduje leczenie zmian o niskim stopniu
inwazyjnosci. Ryzyko to jest wieksze u kobiet miodych, u ktérych czesciej rozpoznaje si¢ zmiany
przedinwazyjne. Korzysci wykonywania tych badan zdecydowanie przewyziszaja jednak potencjalne

ryzyko.

Obecnie dzieki odkryciu podtoza wirusowego zdecydowanej wiekszosci rakéw szyjki macicy zaleca sie
rowniez wykonywanie badan przesiewowych w kierunku obecnosci wirusa HPV (wirus brodawczaka
ludzkiego). Jest to metoda duzo bardziej czuta niz cytologia, ale tez mniej swoista. Polega ona na pobraniu
wymazu (czesto samodzielnym) wydzieliny z drég rodnych i ocenie obecnosci w tym wymazie DNA
wirusa. Dalsza diagnostyke wykonuje sie dopiero w przypadku jego obecnosci. Nalezy jednak pamigtac,
Ze poprzez swoja niska swoistos¢ wiele kobiet moze zostaé narazonych na niepotrzebny stres
spowodowany dodatnim wynikiem. Niska swoistos¢ testu spowodowana jest faktem, ze tylko u
niewielkiego odsetka kobiet zakazonych w danym momencie wirusem dojdzie do rozwoju stanéw
przednowotworowych i nowotworu. Obecnie badania na obecnos¢ wirusa HPV zalecane s3 jako
postepowanie standardowe tylko w nielicznych krajach. Standardem badan przesiewowych nadal jest
wykonywanie cytologii. [8,9].




MAMMOGRAFIA POLEGA
NA WYKONANIU
DWOCH ZDJEC
RENTGENOWSKICH
KAZDE) PIERSI (W
PROJEKC|I GORA-DOL
ORAZ SKOSNEJ) NA
ODPOWIEDNIO
PRZYSTOSOWANYM DO
TEGO APARACIE.

RAK PIERSI

Zalecenia réznych towarzystw i instytucji naukowych w zakresie wykonywania badan przesiewowych nieco
roéznia si¢ od siebie. Obecnie Unia Europejska zaleca wykonywanie badania mammograficznego wszystkim
kobietom pomiedzy 50 a 69 r.z. co 2-3 lata. Nie ma podstaw naukowych (ani ekonomicznych) do czestszego
wykonywania tej diagnostyki [10].

Istnieja publikacje i rekomendacje wskazujace na niewielkie korzysci wykonywania mammografii u kobiet w wieku
40-49 lat, jesli wykonywana jest z wieksza czestotliwoscia (co 12-18 miesiecy). Jednak czutos¢ takiego badania
jest duzo nizsza (okoto 80%) niz badania w grupie wiekowej 50-59 lat (nawet 93%) [I1].

Screening mammograficzny powinien by¢ prowadzony przez jednostki spetniajace najwyzsze wymagania
dotyczace sprzetu oraz kryteria jakosciowe interpretacji wynikow. Wszystkie takie osrodki musza byc
poddawane regularnym ocenom niezaleznych audytoréw. W ostatnich latach pojawity sie publikacje poddajace w
watpliwos¢ skutecznos¢ wykonywania badan mammograficznych na szerokiej populacji kobiet [12]. Nadal jednak
jest to najskuteczniejsza metoda diagnostyki przesiewowej, a wraz z rozwojem sprzetu skuteczno$¢ tego badania
rosnie, przy jednoczesnym wzroscie liczby badan fatszywie dodatnich —powoduje niepotrzebny stres i narazenie
na dodatkowa diagnostyke.

Jednak nadal w duzych populacyjnych utrzymuje sie okoto 30% zmniejszenie umieralnosci na raka piersi, ktora
utrzymuje sie przez kilkanascie lat, jesli badanie jest dobrze zorganizowane a badaniem objete jest ponad 80%
populacji docelowej.

Kliniczne badanie piersi, wykonane przez przeszkolony personel nie jest powszechnie zalecane jako badanie
przesiewowe. Jego wplyw na zmniejszenie umieralnosci nie zostat jednoznacznie potwierdzony [I3]. Istnieja
zalecenia, ktére rekomenduja jego wykonanie réwnoczesnie z mammografia. Samobadanie piersi nie zostato
potwierdzone jako metoda zmniejszajaca $Smiertelnos¢ — jednak powinna by¢ rekomendowana jako element
statego dbania o wtasne zdrowie. Osoby regularnie badajace swoje piersi maja wyzsza swiadomos¢ zdrowotng i
dbatos¢ o wihasne zdrowie [14].

Na chwile obecna nie ma dowodow na skuteczno$é przesiewowych badan USG oraz termografii piersi. Nie ma
rowniez dowodow na skutecznos¢ przesiewowego wykonywania badan genetycznych u osob rodzinnie
nieobciagzonych nowotworem piersi.




POZOSTALE NOWOTWORY

W przypadku raka jelita grubego istnieja dowody na skutecznos$é wykonywania badania katu na krew utajong
(jako badanie przesiewowe przed wykonaniem kolonoskopii) u oséb po 50 r.z [15].

Brak jest jednoznacznych dowodow na skuteczno$¢ spiralnej tomografii niskodawkowej w wykrywaniu
nowotworow ptuc (badania na amerykanskiej, bardzo selektywnie dobranej populacji) [16]. Badania RTG klatki
piersiowej nie maja zadnego zastosowanie w przesiewowej diagnostyce nowotworéw ptuc.

W przypadku innych nowotworoéw (prostata, przetyk, zotadek, rak jajnika, nowotwory skoéry, nowotwory OUN)
nie ma testow przesiewowych, ktore pozwalatyby na zwiekszenie przezywalnosci pacjentow, u ktérych wykryto
nowotwor. Jest to spowodowane albo stabg efektywnoscia takich testow lub brakiem mozliwosci efektywnego
leczenia wczesniej wykrytych zmian. W przypadku niektorych nowotworéw (nowotwory jader, trzonu macicy,
niektore nowotwory dzieciece) stosowanie badan przesiewowych nie jest zalecane ze wzgledu na ich mafa
efektywnos¢ a takze bardzo skuteczne leczenie pozwalajace na wyleczenie wigkszosci pacjentow z tym
rozpoznaniem.

PODSUMOWANIE

Dziatania profilaktyczne, w tym badania przesiewowe musza wykazywac sie odpowiednia efektywnoscia czyli
dodatnim bilansem pomiedzy poniesionymi naktadami a uzyskanymi efektami dziatan. Stad nie dla wszystkich
chorob istnieja mozliwe do zastosowania dziatania profilaktyczne — sa one albo zbyt drogie albo nie daja
odpowiednio dobrego efektu interwencji. Efektywnos¢ badan profilaktycznych uzalezniona jest od stosowanej
metody, jednak rownie wazne jest dobranie odpowiedniej grupy docelowej, dtugoterminowosé stosowania
badania przesiewowego oraz odpowiednia promocja wykonywania badan przesiewowych. To wchodzi w zakres
prewencji pierwotnej — czyli edukacji spoteczenstwa do dbania o wiasne zdrowia.
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POPULACYJNE PROGRAMY WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI | RAKA SZYJKI MACICY W POLSCE - GENEZA PRAWNA,

AUDYTY NIK (ADRIAN JANUS)

GENEZA NPZCHN

Populacyjne programy wczesnego wykrywania raka piersi i raka szyjki macicy zostaty powotane w Polsce ustawa z dnia |
lipca 2005 roku o ustanowieniu programu wieloletniego "Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych” i
wprowadzone w zycie w 2006 roku.

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN) nie jest pierwsza tego typu inicjatywa w Polsce.
W latach 1976-1990 zadania w zblizonym zakresie byty realizowane w ramach wieloletniego Rzadowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych, a nastepnie w ramach programoéow zdrowotnych finansowanych z czesci budzetu
panstwa pozostajacej w dyspozycji ministra wiasciwego do spraw zdrowia.

Idea NPZCHN nawiazuje do innych podobnych inicjatyw na poziomie Unii Europejskiej, wspierajacej powstawanie
narodowych programéw profilaktyki z zakresu onkologii m.in. w oparciu o wytyczne europejskiego partnerstwa na rzecz
walki z rakiem (EPAAC).

KONTYNUACJA PROGRAMU

Do konca roku 2015 Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych byt realizowany na podstawie przepisow
ustawy z dnia | lipca 2005 roku. W zwiazku ze zmiang przepiséw ustawy o finansach publicznych, analogiczny program na
lata 2016-2024 zostat wprowadzony nie w formie ustawy, lecz uchwaty Nr 208 Rady Ministrow z dnia 3 listopada 2015
roku w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa "Narodowy Program Zwalczania
Choréb Nowotworowych".

Odrebnos¢ NPZChN zostata utrzymana wbrew pierwotnemu, stusznemu zatozeniu, by jak najszerszy zakres zadan
panstwa z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia skoncentrowa¢ w ramach Narodowego Programu Zdrowia (NPZ). Z
jednej strony podkresla to range i znaczenie chorob nowotworowych i zapewnia wydzielone srodki na finansowanie zadan
z zakresu onkologii, z drugiej jednak prowadzi do rozmycia kompetencji w tym obszarze. Poglebia to kryzys zwiazany z
brakiem spojnego i zintegrowanego systemu dziatan profilaktycznych, ktory mégtby powsta¢ pod rzadami nowej ustawy
o zdrowiu publicznym. Dlatego tez, jak sie wydaje, nalezatoby postulowac przeniesienie postanowien odnoszacych sie do
zwalczania choréb nowotworowych z uchwaty Rady Ministrow do rozporzadzenia ustanawiajacego Narodowy Program
Zdrowia.




Nie chodzi przy tym o likwidacje czy tez ograniczenie finansowania dziatan prewencyjnych w onkologii, lecz wiaczenie
problematyki onkologicznej w ramy instytucjonalne stworzone przez ustawe o zdrowiu publicznym. Celem takiego
dziatania byloby zapewnienie jednolitych zasad gospodarowania s$rodkami na profilaktyke oraz uporzadkowanie
obowiazujacych regulacji i zapewnienie spojnosci z pozostatymi dziataniami podejmowanymi w ramach NPZ. Warto
podkresli¢, ze pomimo zachowania odrebnosci NPZChN, NPZ wielokrotnie odwotuje si¢ do problematyki zwalczania
nowotworow, ktore (obok choréb uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzycy oraz choréb uktadu oddechowego) zostaty
wskazane jako gtoéwne determinanty dla okreslenia celow operacyjnych NPZ. Powyzsze moze $wiadczy¢ o pewnej
sztucznosci przyjetej konstrukgji.

NPZCHN NA LATA 2016-2024

Wykonawca NPZChN na lata 2016-2024, podobnie jak w latach 2006-2015 jest minister wiasciwy do spraw zdrowia.
Program ma by¢ finansowany ze srodkow budzetu panstwa, w wysokosci nieprzekraczajacej 250 min zt rocznie. Program
obejmuje swoim zakresem zadania odnoszace sie do profilaktyki i prewencji nowotworéw, diagnostyki oraz wykrywania
nowotworow, wsparcia procesu leczenia nowotwordw m. in. poprzez uzupetnianie i wymiane wyrobow medycznych,
edukacji onkologicznej oraz wspomagania systemu rejestracji nowotworow.

Dziafania inwestycyjne realizowane w ramach NPZChN maja by¢ podejmowane na podstawie map potrzeb zdrowotnych
(w 2016 r., na podstawie ich projektow), co ma przyczynic sig do lepszego planowania podejmowanych dziatan. Inwestycje
w ramach programu prowadzone sa w trybie zaméwien publicznych.

Badania przesiewowe w zakresie chorob nowotworowych (m.in. program profilaktyki raka szyjki macicy oraz program
profilaktyki raka piersi) sa realizowane w ramach programéw zdrowotnych w zakresie okreslonym w przepisach
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programow
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw NFZ. Nalezy zwroci¢ uwage, ze zadania w ramach obu powyzszych programéw
nie s3 finansowane ze srodkow NPZChN, w odroéznieniu od podobnie brzmiacych: ,,Populacyjnego programu profilaktyki
i wczesnego wykrywania raka piersi”’ oraz ,,Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki
macicy” oraz ,,Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi”’, w ramach ktorych Ministerstwo Zdrowia
finansowato m.in. wysytke imiennych zaproszen na badania przesiewowe, prowadzenie akcji medialnych i informacyjno-
edukacyjnych, kontrole jakosci badan mammograficznych i cytologicznych wykonywanych w ramach programoéw
realizowanych przez NFZ oraz dziatalnos¢ Centralnego i Wojewddzkich Osrodkow Koordynujacych, monitorujacych i
nadzorujacych realizacje programow prowadzonych przez Ministerstwo. Na uwage zastuguje fakt, iz Program na lata 201 6-
2024 nie przewiduje juz wysytki imiennych zaproszen na badania przesiewowe w ramach profilaktyki raka piersi i raka
szyjki macicy, gdyz dziatania tego rodzaju zostaty uznane za nieefektywne i nieprzynoszace wymiernych efektow w postaci
zwiekszenia zgtaszalnosci na badania..




AUDYTY NIK

Realizacja NPZChN byta wielokrotnie przedmiotem kontroli instytucji panstwowych, w tym Najwyzszej lzby Kontroli.
Audytem NIK objeto m.in. dziatania prowadzone w ramach Programu w latach 2009-2013 przez Ministerstwo Zdrowia,
Oddziaty Wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia, a takze podmioty lecznicze bedace realizatorami poszczegdlnych
zadan w ramach Programu. Audyt NIK skupit sie na zadaniach NPZChN dotyczacych profilaktyki i weczesnego wykrywania
raka piersi i szyjki macicy, radioterapii onkologicznej, tomografii pozytonowej (PET) oraz systemu zbierania i rejestrowania
danych o nowotworach.

W wyniku przeprowadzonej kontroli Najwyzsza Izba Kontroli ocenita negatywnie skutecznos¢ realizacji NPZChN przez
Ministra Zdrowia, ktéremu zarzucono niedostateczny nadzor nad realizacja Programu. W ocenie NIK nie zostaly
osiagniete cele programu okreslone ustawa o ustanowieniu NPZChN. W szczegdlnosci, jak wskazano w raporcie z
kontroli, pomimo dziatan podejmowanych w ramach Programu, wartosci wskaznikdw wczesnego wykrywania
nowotworow i skutecznosci leczenia nadal znacznie odbiegaja od srednich europejskich. Ministrowi Zdrowia w raporcie
zarzucono takze brak koordynacji dziatan podmiotéw zajmujacych sie profilaktyka i leczeniem nowotworow i brak
dostatecznych informacji o ich (czesto rozproszonej) aktywnosci. Wskazano takze na nieodpowiednia wycene swiadczen,
np. badan cytologicznych, co wptywa na stopien realizacji badan przesiewowych przez swiadczeniodawcow. Negatywnie
oceniono réwniez dziatania w zakresie dofinansowania zakupu sprzetu do radioterapii, przede wszystkim z uwagi na
niezapewnienie optymalnego wykorzystania srodkéw pozostajacych w dyspozycji Ministra Zdrowia, a niekiedy wrecz
niegospodarnos¢ w dysponowaniu nimi.

W raporcie NIK zwrocono réwniez uwage na fakt niewykonania czesci wnioskoéw zawartych w poprzedniej kontroli
obejmujacej realizacje programu w latach 2006-2008, w toku ktérej takze ujawniono szereg nieprawidtowosci przy
realizacji programu. Wsroéd zalecen, ktére nie zostaly wykonane wskazano m.in. niesporzadzenie przez konsultantow
krajowych opinii o zasobach i potrzebach kadrowych w dziedzinie onkologii, a takze brak przeprowadzenia
rekomendowanych szkolen dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.

W ocenie NIK pomimo znacznych naktadow finansowych na realizacje zadan NPZChN, problemem jest wciaz zbyt mata
zgtaszalnos¢ na badania mammograficzne i cytologiczne. Cho¢ zdaniem NIK mocng strong NPZChN jest zapewnienie
pacjentom nielimitowanego dostepu do badan przesiewowych, to jednoczesnie podejmowane przez Centralne i
Wojewodzkie Osrodki Koordynujace dziatania majace zacheci¢ do udziatu w tych badaniach s3 nieskuteczne, a
jednoczesnie generuja wysokie koszty administracyjne.




ZGLASZALNOSC | WYKRYWALNOSC RAKA - ROZNICE REGIONALNE (MICHAL BRZEZINSKI)

ZGELASZALNOSC W POLSCE | ZA GRANICA

Zgtaszalnos$¢ pacjentdw na badania przesiewowe jest jednym z podstawowych elementéw pozwalajacych na
uzyskanie tzw. efektu skali — czyli skutecznosci populacyjnej danej metody przesiewowej. Z ogdlnych zalecen
WHO wynika, ze aby badania byty uznane za efektywne powinny obja¢ swoja skala okoto 70% populacji
docelowe;j.

Uzyskanie takiej skali nie jest fatwe. W sytuacji dobrowolnego zgtaszania si¢ pacjentéw do tego typu badan
uzyskanie odpowiedniej liczby uczestnikow moze zajaé wiele lat.

ZGLASZALNOSC NA BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU RAKA SZYJKI MACICY

W wielu krajach $wiata badania cytologiczne w formie zorganizowanego lub oportunistycznego screeningu
realizowane s3 od lat 50 XX wieku. W USA pierwsze zorganizowane centra realizujace badania przesiewowe
powstawaly w poczatkach lat pieédziesiatych. Finlandia jako pierwsza w Europie wdrozyfa zorganizowane badania
przesiewowe w 1965 r., w 1966 r. podobny schemat zostat wdrozony w Wielkiej Brytanii przez ptatnika
narodowego (w 1970 r. do wykonywania badan poza ginekologiami uprawniono lekarzy rodzinnych). W
przypadku obu tych krajéw, po okresie okoto 10-15 lat, wdrozony screening doprowadzit do znacznej (ok. 80%)
redukg;ji liczby zgonéw z powodu raka szyjki macicy. Wiele krajéw w kolejnych latach wdrazato programy badan
przesiewowych — w sposéb bardziej lub mniej zorganizowany. Ich efektywnosc jest bardzo rézna.

W wiekszosci wysoko i srednio rozwinietych krajow ponad potowa kobiet w wieku 25-59 lat wykonuje badania
przesiewowe — w sposob systematyczny lub oportunistyczny (podczas wizyty u ginekologa poza programem
cytologicznym). W wysokorozwinigtych krajach objecie kobiet regularnymi badaniami przesiewowymi co 3-5 lat
siega powyzej 60%.




TABELA |. ZGLASZALNOSC NA BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU RAKA SZYJKI MACICY

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

I Australia 619 614 61 593 596 578 573

< | Belgia 586 593 607 612 632
Austria § Chile 645 66 679 665 68 595 602
$ 3
o
=
A : s
% gn Wegry , , . 447 435 374 367
N
(3) . )
o 2 | Wiochy . . 377 385 38 40 4l
S | Wiochy S . 117 155 252 366 438 487
5 £ | Meksyk 63 153 187 18 19 205 204 207
& N
s 2 | Nowa Zelandia |REZNMINZE RN MR RIE RS TF N R (5
[}
(7]
Szwajcaria oo .22 249 26 226 495 483
. . . - G . .. T 704 TI4 713 713
[}
) ;
I
_ WIk. Brytania 837 816 806 794 781 786 784 775

ZRODLO: NA PODSTAWIE DANYCH OECD- HTTP://STATS.OECD.ORG/INDEX.ASPX?DATASETCODE=HEALTH_STAT (20.12.2015)




Gakidou E i in. (2008) pokazali istotne roznice w czestosci wykonywania badan przesiewowych (zgodnie
z zaleceniami miedzynarodowymi) oraz wykonywania jakiegokolwiek badania ginekologicznego u kobiet
w zaleznosci od dochodu oraz poziomu rozwoju gospodarczego kraju — w wyniku badania 57 krajéw z catego
$wiata. W sposéb jednoznaczny wykazali, korelacje miedzy rozwojem gospodarczym, a wykonywaniem badan
przesiewowych (wykres |). Pokazali rowniez, ze im kobiety s3 starsze (a jednoczesnie istnieje wieksze ryzyko
rozwoju RSM) tym rzadziej wykonuja badania ginekologiczne.

WYKRES |I.  ODSETEK KOBIET OBJETYCH BADANIAMI PRZESIEWOWYMI LUB GINEKOLOGICZNYMI W ZALEZNOSCI OD BOGACTWA KRAJU
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Kolorem ciemniejszym kobiet objetych badaniami przesiewowymi; kolorem jasniejszym odsetek kobiet objetych badaniami
ginekologicznymi w zaleznos$ci od poziomu bogactwa kraju — od najbiedniejszych do najbogatszych (w podziale decentylowym).

ZRODLO: GAKIDOU E, NORDHAGEN S, OBERMEYER Z (2008) COVERAGE OF CERVICAL CANCER SCREENING IN 57 COUNTRIES: LOW AVERAGE
LEVELS AND LARGE INEQUALITIES. PLOS MED 5(6): E132.!




Powyzsze wyniki wskazuja na mozliwos¢ osiagnigcia dobrych wynikow
efektywnosci badan przesiewowych w krajach o srednim i wysokim
poziomie rozwoju gospodarczego. Do takich krajow nalezy

zdecydowanie Polska. Jak pokazuja liczne przyktady krajéw Europy

Zachodniej proces uzyskania populacyjnego pokrycia badaniami TABELA 2. REALIZACJA NPZCHN
przesiewowymi zajmuje okoto 10-15 lat. W Polsce zorganizowane
badania przesiewowe realizowane sa od 2006 r. Ich efektywnos$é moze Rak szyjki macicy

by¢ oceniana poprzez pokazanie zaleznosci miedzy liczba kobiet - laci Program Razem ze $rodkami
bedacych w grupie docelowej w danym roku oraz liczba kobiet, ktéore opuiacja profilaktyki NFZ

wykonaly badania przesiewowe w ramach programu. Na podstawie Liczba - Liczba - -
danych uzyskanych z NFZ mozliwe jest doktadne okreslenie liczby kobiet m

uczestniczacych w programie, dzigki Systemowi Informatycznego 3267606 414986 12,7

Monitorowania Profilaktyki (SIMP). Te wyniki nalezy uzna¢ jako wyniki 2007 3227319 684837 21,22

efektywnosci zglaszalnosci do zorganizowanego screeningu. W kolejnych 2008 3253168 791821 24,34
latach wida¢ wzrost liczby kobiet uczestniczacych w programie. 3973775 875080  26.73

3289500 796388 24,21

mozliwe jest oszacowanie liczby kobiet, u ktérych wykonano badanie m 3293234 804537 24.43

Dodatkowo na podstawie danych uzyskanych od ptatnika publicznego

cytologiczne w ramach screeningu oportunistycznego — czyli podczas
3293976 765061 23,23 411216 12,48 1176277 35,71

3290725 697148 21,19 437866 13,31 1135014 34,49
3283518 724344 22,06

wizyt w gabinetach ginekologicznych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

Tabela nr 2 przestawia procentowe objecie populacji kobiet w wieku 25-

59 lat badaniami przesiewowymi w ramach programu profilaktyki oraz ZRODLO: OPRACOWANIE WLASNE W OPARCIU O DANE Z RAPORTOW Z

Lo T . REALIZAC]I NPZCHN ORAZ DANE UDOSTEPNIONE PRZEZ COK | NFZ.
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.




Powyzsze wyniki nie obejmuja informacji na temat wykonywania badan cytologicznych w gabinetach prywatnych.
Nie sa rowniez prowadzone w Polsce zadne statystyki regularnie opisujace takie praktyki. W pracy Spaczynskiego
i in (2009) wykazano na podstawie badania ankietowego ponad 1600 kobiet, ze okoto 23,7% z nich wykonuje
badania w gabinecie prywatnym (wsréd kobiet z wyzszym wyksztatceniem 38%, a 27% wsrod mieszkanek duzych
miast). Wsrod kobiet, ktore nie wykonywaty badan dominowaly kobiety z wyksztatceniem podstawowym
i zawodowym. Za gtéwna przyczyne niezgtaszania sie na badania przesiewowe podawaty brak czasu oraz niechec
do badania. Obie te odpowiedzi stanowity okoto 50% przyczyn nieuczestniczenia w badaniach przesiewowych.

Jak wynika z przedstawionych danych, odsetek objecia kobiet profilaktycznymi badaniami cytologicznymi w Polsce
jest znacznie ponizej progu zalecanego dla badan populacyjnych. Blisko dwukrotny wzrost, w ciagu 8 lat, liczby
kobiet wykonujacych badania przesiewowe w ramach programu jest niewystarczajacy do osiagniecia efektu
populacyjnego. Jesli jednak uzna¢ za wiarygodne dane dotyczace wykonywania cytologii w gabinetach AOS oraz
gabinetach prywatnych taczna liczba kobiet w grupie docelowej programu 25-59, ktéra wykonuje badania
cytologiczne moze osigga¢ 55-60% populacji. Nadal jest to ponizej granicy zalecanej dla uzyskania efektu
populacyjnego.




W OKRESIE 9-LAT LICZBA KOBIET UCZESTNICZACYCH

ZGLASZALNOSC NA BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU RAKA PIERSI W PROGRAMIE WZROSEA PONAD 2-KROTNIE. NADAL
JEDNAK NIE OSIAGNIETO PROGU EFEKTYWNOSCI
TABELA 3. PROGRAMY SCREENINGOWE (MAMMOGRAFIA) W WYBRANYCH POPULACY|NEJ BADANIA. JAK WSKAZUJA
KRAJACH ROZWINIETYCH | ROZWIJAJACYCH SIE DOSWIADCZENIA KRAJOW WYSOKOROZWINIETYCH

PROCES TEN TRWA OKOtO 10-15 LAT.

Rok
Poziom implementacji Odsetek Interwat

: . . ” Organizacja badan mammograficznych w krajach rozwinigtych oraz
organizacyjny (w skali catego partycypacji (w latach)

kraju rozwijajacych sig¢ jest bardzo zréznicowana. W wielu krajach

screening wykonywany z réing czestotliwoscia oraz obejmuje

Kraje rozwijajace sie

| Rosja | Khanty 2007 67,50% 2 >40 kobiety w réznym wieku.
Sao Paulo 2003 56,70% 2 40-69
Meksyk Meksyk 2005 50& 2 50-69 W tabeli przedstawiono informacje na temat realizacji programéw
| Urugwaj | Kraj 2006 Obowiazkowy 2 40-59 rzesiewowych w wybrany krajach wysoko i $rednio rozwinigtych
Kraj 2002 56.30% 2 45-65 P Y ybrany krajach wy eyeh.
Kraj 2006 60% 2 50-59
[ Polska | Kraj 2007 40% 2 50-59
B Kraj 1986(97) 81% 1,5/2 40-74 TABELA 4. PROGRAM PROFILAKTYKI RAKA PIERSI
WIk. Brytania Kraj 1988(96) 76% 3 50-64
Kraj 1988 79% 2/3 50-74
[usA | Kraj 1991 83% | >=40 Program profilaktyki raka piersi
ZRODLO: MAMMOGRAPHY SCREENING IN LESS DEVELOPED COUNTRIES Liczba kobiet % lacii
LI AND SHAO SPRINGERPLUS (2015) 4:615 uczestniczacych | ° POPWacl!
Na podstawie tej tabeli wida¢ zaréwno zréznicowanie w zakresie doboru grupy wiekowe;j, jak 572660 23,37
i interwatu wykonywania badan. Jednak co do zasady badania rozpoczete w krajach 934412 39.37
wysokorozwinigtych w latach 80-90 tych maja duzo wyzszy odsetek uczestnictwa niz kraje 753576 31,05
rozwijajace sie, ktore rozpoczety prowadzenie programow przesiewowych po 2000 roku. m 891273 35,97
m 985391 39,07
W Polsce program badan przesiewowych realizowany jest od 2006 roku. Tabela przedstawia m 1119991 4374
szczegdtowo uczestnictwo w programie profilaktyki raka piersi populacji kobiet w wieku 50-69 m 1115850 4292
lat. Poniewaz badania mammograficzne, poza programem przesiewowym wykonywane sa m 141423 43.30
u kobiet zdrowych w ograniczonej liczbie przypadkéw, zgodnie z danymi NFZ mozna m . 44'|6
do uzyskanych wynikéw doliczyé okoto 3,5% uczestnictwa poza programem (w 2012 r. tacznie - '

46,96%, a w 2013 r. 47,18%).

ZRODLO: OPRACOWANIE WLASNE NA PODSTAWIE DANYCH OECD
- HTTP://STATS.OECD.ORG/INDEX.ASPX?DATASETCODE=HEALTH_STAT (20.12.2015)




WYKRYWALNOSC RAKA W POLSCE | ZA GRANICA

W niniejszym opracowaniu uzyto danych o zapadalnosci i $miertelnosci z powodu raka szyjki macicy oraz raka piersi
WHO oraz OECD. Pozwalaja one z duza wiarygodnoscia porownaé wystepowanie oraz $miertelno$¢ z powodu tych
dwoch nowotwordw w roznych krajach przy uzyciu wystandaryzowanych wspétczynnikow.

WYSTEPOWANIE ORAZ SMIERTELNOSC Z POWODU RAKA SZYJKI MACICY

Wystandaryzowane dane pozwalaja porownaé wystepowania RSM w wybranych krajach OECD na przestrzeni ostatnich
18 lat.

TABELA 5. CZESTOSC WYSTEPOWANIA RAKA SZYJKI MACICY NA 100000 KOBIET W WYBRANYCH KRAJACH OECD

1998 2000 2002 2008 2012 1998 2000 2002 2008 2012

72 7,6 6,3 78
9,4 82 74 74

A
o E

6,2 6,9 77 3,8 52
15,7 16,6 18

N
»

. . 83 6,3 79 . 72 83 4 3,6
9,5 79 7,2 10,9 13,6 Turcja . . 4,5 4,2 4,3
.. . . 5,6 4.6 Wielka Brytania 7,6 9,3 8,3 7,2 7,1
6,4 9,1 8,1 6,7 6,7 77 57 6,6

ZRODLO: OPRACOWANIE WEASNE NA PODSTAWIE DANYCH OECD.
HTTP://STATS.OECD.ORG/INDEX.ASPX!DATASETCODE=HEALTH_STAT POBRANE 20.12.2015

| Australia [ 69 49 55 . . 8 98 109
| Austria [CERETCONTCRN X S ¥ . . 179 108 95
82 91 94 94 86 20 36 87 63 49
. .17 66 63 . . 295 192 233
5 . . 144128 65 73 73 54 68
. - 162 138 14, . . 10 55 53
BT 16 053 126 11106 . . 104 93 98
. . ENTERNIXE  roiska [ . 184 123 122
| Finlandia  [IZEPERNEE R AR T 0 146 135 122 9
| Franca  JECINTYEECTISARENY B  stowacja | 185 158 16,
[ Niemcy  PEZSINTERETEREAEFA  stowenia | 137 105
| Greca | | Hiszpania |
| Wegy | | Szwecia |
| lslandia | | Szwajcaria |
| Iandia | | Turcia |
| terael | | Wielka Brytania |
| Wiochy | L UsA___|




W okresie ostatnich 10 lat wida¢ spadek czestosci wystgpowania tego nowotworu o okoto 30%. W porownaniu

z krajami regionu europejskiego Polska znajduje sie na 18 miejscu pod wzgledem wystepowania tego nowotworu
w 2012.

TABELA 6. CZESTOSC WYSTEPOWANIA RAKA SZYJKI MACICY W KRAJACH EUROPY

. Wystepowanie Standaryzowany
q Liczba - .
Populacja . na 100 000 wspotczynnik
nowotworow - o . .
kobiet wystepowania kobiet wystepowania

28.6 2.85 325 14.3 10.0 0.96

26.1 2.48 Norwegia 294 1.9 9.8 0.86

24.5 229 Portugalia 720 13.1 9.0 0.88
| Serbia | 23.8 223 Belgia 639 1.6 8.6 0.80

Wystepowanie Standaryzowany

s na 100 000 wspotczynnik

nowotworow

Ryzyko
skumulowane

Ryzyko

Populacja
P L skumulowane

Montenegro 20.2 1.76 Niemcy 4995 12.0 82 0.76

[ Estonia | 19.9 .85 14 8.6 7.9 0.68
19.6 191 2511 106 7.8 0.75
18.0 .62 451 9.5 7.4 0.66
17.3 .64 WiIk. Brytania 2659 8.4 7.1 0.59
[ Ukraina | 16.6 .54 Holandia 750 8.9 6.8 0.6l
| Stowaga | 16.1 1.56 2862 8.8 6.8 0.62
[ Rosip | 15.3 .42 Wiochy 2918 9.4 6.7 0.64
14.1 131 363 84 5.8 0.55
421 73 52 0.49

| lrlandia | 13.6 119 Albania 93 5.8 5.0 0.50

13.2 1.27 Luxemburg 24 9.1 49 0.59

orwacja

12.4 1.26 143 52 43 0.37
| Polska | 12.2 1.25 Cypr 31 5.6 4.1 0.36
| Dania | 10.6 091 12 5.7 3.8 0.32
| stowenia | 10.5 0.93 190 48 36 0.32

ZRODLO: NA PODSTAWIE DANYCH Z WHO IARC GLOBCAN 2012. HTTP://GLOBOCAN.IARC.FR/ DOSTEP 22.12.2015
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W 2012 roku w Polsce odnotowano 1858 zgonow, co w przeliczeniu na standaryzowany wiekiem wspdtczynnik
pozycjonuje Polske na Il miejscu wsrod 40 krajow.

TABELA 7. CZESTOSC ZGONOW Z POWODU RAKA SZYJKI MACICY W EUROPIE

Populacja

Motdawia

totwa

Butgaria

Litwa

Montenegro

Wegry

Macedonia
Biatorus

Portugalia

Czechy

Chorwacja

Liczba
nowotworow

Wystepowanie
na 100 000
kobiet

Standaryzowany
wspotczynnik
wystepowania

Ryzyko
skumulowane

Liczba
nowotworow

T
E

848
178
219
97
1167
187
208
35

7

| Sowajcaria BT

Populacja

53
3
2

Woystepowanie
na 100 000
kobiet

4.6
4.9
4.1
3.6
4.1
4.0
34
3.6
3.9
3.6
22
3.1
3.8
29
33
3.1
24
1.9
1.4
1.2

Standaryzowany
wspotczynnik
wystepowania
2.7
2.4
23
2.1
2.0
1.9
1.9
1.9
1.9
1.8
1.8
1.8
1.7
1.6
1.5
1.5
I.1
1.0
0.8
0.4

ZRODLO: NA PODSTAWIE DANYCH Z WHO IARC GLOBCAN 2012.
HTTP://GLOBOCAN.IARC.FR/ (22.12C.2015)

Ryzyko
skumulowane
0.32
0.29
0.23
0.22
0.21
0.20
0.18
0.19
0.20
0.18
0.21
0.18
0.18
0.16
0.16
0.10
0.12
0.10
0.07
0.00




Réwniez na podstawie wieloletnich analiz wida¢, ze

w ostatnich latach spada liczba zgonow
spowodowanych tym nowotworem —tj. z 10,4/100 000
w 2000 roku do 7,3/100 000 w 2013 r. (na podstawie
danych OECD). Jednak nadal w Polsce umiera znacznie
wiecej kobiet z tego powodu niz w takich krajach jak

Niemcy, Szwecja czy Holandia. W stosunku

do wykrytych nowotworéw w Polsce nadal jednak
umiera wiecej kobiet niz w innych krajach.

WYKRES |. LICZBA ZGONOW Z POWODU RSM
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ZRODLO: OPRACOWANIE WEASNE NA PODSTAWIE DANYCH OECD.

HTTP://STATS.OECD.ORG/INDEX.ASPX!DATASETCODE=HEALTH_STAT POBRANE 20.12.2015 R.

WYSTEPOWANIE ORAZ SMIERTELNOSC Z POWODU RAKA PIERSI

Rak piersi zajmuje pierwsze miejsce w strukturze zarejestrowanych nowotworéw u kobiet i stanowi druga przyczyne

zgondw nowotworowych u kobiet w Polsce. Nowotwory ztosliwe piersi stanowia 23% zachorowan i 13% zgonéw

nowotworowych u kobiet. Polska nalezy do krajéw o sredniej zachorowalnosci i umieralnosci na raka piersi na swiecie.

Wiekszo$¢ zgonéw z powodu nowotwordw ztosliwych piersi wystepuje po 50 roku zycia (90%), przy czym odsetek
zgondw w kolejnych 5-letnich grupach wiekowych utrzymuje si¢ na podobnym poziomie (okoto 10% zgondéw). Rak piersi
w 2012 r. (zgodnie z danymi WHO |ARC) byt najczesciej wystepujacym oraz drugim co do czestosci Smierci
nowotworem u kobiet w Polsce. Jak w wielu krajach Europy jest to najczesciej wystepujacy i zagrazajacy zyciu kobiet

nowotwor.

Czestos¢ wystepowania tego nowotworu w Polsce w ostatnich |5 latach nie ulega istotnym zmianom, podobnie zreszta

jak w wielu innych krajach rozwinietych.




TABELA 8. CZESTOSC WYSTEPOWANIA RAKA PIERSI NA 100000 KOBIET W WYBRANYCH KRAJACH OECD

1998 2000 2002 2008 2012
| Austria [N 67,2 705 69,9 68
| Belgia [T 822 92 109,4 11,9
| Czechy [ . 58,4 67,7 703
| Dania Y 86,2 88,7 89,1 105
| Estonia [N . . 502 51,6
| Finlandia  [EEE 78,4 84,7 86,6 89,4
| Franga  [ED 83,2 91,9 99.7 89.7
65 73,7 798 81,8 91,6
| Greca  [EE 476 516 44,9 439
. . 63 57,9 545
| Irlandia BT 716 749 93,9 923
64,4 64,9 74,4 86,3 913
654 69.3 82,5 823 89,1
822 91,6 86,7 96,8 99
5 5 91,9 89.4 85
. . 748 762 73,1
| Polska [N . 503 489 51,9
523 553 55,5 60 67,6
| stowacja | 48 53,4 57,5
| Stowenia [ . . 65,5 66,5
| Hiszpania [T 479 50,9 61 67,3
| szwecja  [IEEEH) 8l 87,8 82,7 80,4
| Szwajcaria | 70,1 81,7 89,4 83,1
. . 22 283 39,1
68,8 749 87,2 87,9 95

ZRODLO: OPRACOWANIE WELASNE NA PODSTAWIE DANYCH OECD.
HTTP://STATS.OECD.ORG/INDEX.ASPX!DATASETCODE=HEALTH_STAT (20.12.2015)




W 2012 roku Polska zajmowata 31 miejsce w Europie pod wzgledem liczby rozpoznanych nowotworéw piersi
w Europie. Co oznacza, ze ten nowotwoér weiaz stosunkowo rzadko wystepuje (lub jest rozpoznawany) w populacji
polskiej. Podobne miejsce zajmuje Polska pod wzgledem liczby zgonow z powodu nowotworu piersi w oparciu
o wystandaryzowany o wiek wspoétczynnik ASR (W) zgodnie z danymi WHO IARC.

Jednak w przeciwienstwie do raka szyjki macicy w ostatnich latach nie widac istotnej dynamiki zmian czestosci
wystepowania zgonow z powodu tego nowotworu. Mimo znacznego spadku liczby zgondw z tego powodu w ostatnich
|5 latach w wielu krajach Unii Europejskiej (Holandia, Niemcy, Irlandia) w Polsce utrzymuje sie on na statycznym
poziomie.

WYKRES 2. CZESTOSC ZGONOW Z POWODU RAKA PIERSI NA 100000 KOBIET W WYBRANYCH KRAJACH EUROPY
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ZRODLO: OPRACOWANE NA PODSTAWIE
HTTP://GLOBOCAN.IARC.FR/PAGES/SUMMARY_TABLE_POP_SEL.ASPX (22.12.2015)




ROZNICE REGIONALNE | MIEDZYNARODOWE

Roznice regionalne w zakresie uczestnictwa w programach przesiewowych widoczne s3 od samego poczatku realizacji
programow. Istotnie wigksze uczestnictwo w obu programach wystepowato w regionach pétnocnych oraz potudniowych
kraju z istotnie mniejszym wykonaniem badan w czesci wojewddztw centralnych Polski. Nie ma jednoznacznych
informacji dotyczacych przyczyn tego faktu. Przedstawiono biezace (dla danej czesci populacji w konkretnym roczniku)
wykonanie programow przesiewowych w latach 2008, 2012 i 2015.

WYKRES 3. BIEZACE OBJECIE POPULAC)I BADANIAMI MAMMOGRAFICZNYMI W 2008, 2012 1 2015 R.

2008 2012 2015
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ZRODLO: PROFILAKTYKA RAKA: HTTP://WWW PROFILAKTYKARAKA.COl.WAW.PL/COK/STATYSTYKI-DANE
(27.12.2015)




WYKRES 4.

BIEZACE OBJECIE POPULAC]I BADANIAMI CYTOLOGICZNYMI W 2008, 2012 1 2015 R.

2008

2012 2015

ZRODLO: PROFILAKTYKA RAKA: HTTP://WWW .PROFILAKTYKARAKA.COl.WAW.PL/COK/STATYSTYKI-DANE
(27.12.2015)

Nie mozna ich tlumaczy¢ wytacznie wykonywaniem badan prywatnie, ani réznica w naktadach na promocje badan czy
liczba wystanych zaproszen na populacj¢ kobiet. Niestety ani w dokumentach MZ, ani Centralnego Osrodka
Koordynujacego badania profilaktyczne, nie mozna znalez¢ proby analizy przyczyn tej sytuacji, ktére mozna by uznac za
satysfakcjonujace. Rowniez w pismiennictwie branzowym nie ma interpretacji tej sytuacji. W raporcie NIK z 2013 r. jako
jedna z przyczyn podawana jest dostepnosc na terenach wiejskich — czyli siatka lokalizacji gabinetow ginekologicznych
poza os$rodkami miejskimi.




BARIERY PARTYCYPAC])I W BADANIACH PRZESIEWOWYCH (MARIA LIBURA)

KATEGORYZAC]JA BARIER PARTYCYPAC]JI W BADANIACH PRZESIEWOWYCH

Setki tysiecy kobiet na $wiecie umieraja rocznie na raka szyjki macicy — chorobe, ktora prostymi testami mozna wykry¢
w fazie, gdy jest catkowicie uleczalna [I]. Co wiecej, dzieje sie tak nawet w tych krajach, w ktorych — podobnie jak
w Polsce - testy wykrywajace wczesne stadia raka sa darmowe, a kobiety otrzymuja imienne zaproszenia do udziatu
w badaniu przesiewowym. Co kieruje pacjentkami, ktére ryzykuja rozwoj zagrazajacej zyciu choroby,
ignorujac zachete do darmowego testu?

Wiele zespotodw badawczych na catym swiecie podjeto probe odpowiedzi na pytanie o to, dlaczego liczne pacjentki nie
korzystaja z obiektywnie mato inwazyjnej i bardzo skutecznej metody profilaktycznej, ktéra moze uchroni¢ je przed
ciezka choroba. Dzieki ich pracy mozemy okresli¢, jakie grupy czynnikéw decyduja o powodzeniu programéw
przesiewowych raka szyjki macicy, a ktére utrudniaja ich przeprowadzenie. Przeglady systematyczne oraz prace
pogladowe poswiecone zgtaszalnosci na badania przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy [2] [3] [4] [5]
zZwracaja uwage na szereg uwarunkowan, takich jak czynniki demograficzne, spoteczne i kulturowe, aspekty
organizacji systemu ochrony zdrowia, czynniki psychologiczne oraz sposéb komunikacji z grupa docelowa. Warto
zauwazy¢, ze determinanta sprzyjajaca uczestnictwu w programach przesiewowych jest postrzeganie przez kobiety
korzysci ptynacych z badania jako bardziej znaczacych od ewentualnych barier — wskazuja na to zarowno wyniki badan
migdzynarodowych, jak i przeprowadzonych w Polsce [3, por. raport Siemensa tychze autorek]. Wsroéd korzysci
istotnych dla pacjentek niezaleznie od wieku znajduja sie : poczucie kontroli, przekonanie o zabezpieczeniu przed
chorobg oraz postrzegane korzysci w relacji z partnerem [ibid.].

Analizujac bariery wskazane w wielu publikacjach [1] [2] [3] [4] [5] [6] mozna wyrozni¢ najwazniejsze obszary, ktorych
one dotycza. S3 to:
D Sposéb organizacji badan przesiewowych

D Charakterystyka spoteczno-demograficzna kobiet D  Brak informacji o badaniach przesiewowych
D  Klopoty zdrowotne i osobiste pacjentek D Bariery emocjonalne
D Przekonania kobiet dotyczace badania D Poprzednie doswiadczenia zwiazane z badaniem

Wsrod zidentyfikowanych czynnikow wptywajacych na udziat w testach przesiewowych na szczegdlng uwage zastuguja,
ze wzgledu na swoja uniwersalnos¢, czynniki spoteczno-demograficzne. Publikacje wskazuja na negatywna korelacje
pomiedzy wiekiem, a zglaszalnoscia na badania przesiewowe [7] [8]. Czesciej badaja sie kobiety lepiej wyksztatcone i o




wyzszym statusie ekonomicznym, choé w tym przypadku dane nie s3 jednoznaczne. Kobiety pozostajace w statych
zwiazkach zgfaszaja sie na badania czesciej, anizeli kobiety samotne. Partycypacji sprzyja takze zamieszkanie w wiekszym
miescie.

Przekonania dotyczace zdrowia w ogodle takze wydaja sie wptywac na decyzje kobiet o uczestnictwie w programach
przesiewowych, co znajduje wyraz choéby w fakcie, ze czesciej czynia to kobiety, ktére aktywnie poszukuja informacji
na temat zdrowia. Sam fakt uprzedniego wykonania badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy sprzyja
ponownemu poddaniu sie temu badaniu. Takze rozmowy i kontakt z bliskimi kobietami, ktore zachorowaty na ten
nowotwor wydaje sie wptywaé pozytywnie na chec partycypacji w programach przesiewowych. Wyniki wielu badan
wskazuja, ze kobiety, ktore czesciej odwiedzaja ginekologa i lekarza pierwszego kontaktu takze czesciej si¢ badaja.
Mozna domniemywa¢, ze wynika to z faktu przekazywania informacji o mozliwosciach i celach tego testu przez lekarzy.
Podobne mechanizmy moga sie kry¢ za wynikami stwierdzajacymi czestsze uczestnictwo w przesiewach u kobiet
stosujacych antykoncepcje oraz tych, ktore byty w ciazy — sytuacje te wiaza sie z koniecznoscia kontaktu z lekarzem.
Kontakt z komunikatami medialnymi dotyczacymi raka szyjki macicy w niektérych badaniach takze koreluje dodatnio z
uczestnictwem w przesiewach.

Bariery obejmuja takze btedne przekonania dotyczace ryzyka zachorowania, celow i skutecznosci samego testu, a takze
czynniki emocjonalne, takie jak strach przed wykryciem choroby czy tez wstyd zwiazany z samym badaniem. W zwiazku
z tym czynnikiem mediujacym jest takze dostep do rzetelnej informacji o badaniu i samej chorobie. W spoteczenstwach
tradycyjnych ograniczenie autonomii kobiet wptywa na stopien ich uczestnictwa.

Nie mniej istotne sg bariery praktyczne, takie jak trudnosci z dotarciem do placowki, ktora wykonuje testy, ktére
poteguja sie w przypadku kobiet obciazonych np. niepetnosprawnoscia, innymi chorobami, a takze matek matych dzieci.




Organizacja badan

* Duza odlegtos¢ do
osrodka i trudnosci z
dotarciem do takiego
osrodka

* Trudnos¢ w
uzgodnieniu dogodnego
terminu

* Dhugi czas oczekiwania
* Dhugie kolejki

* Trudnosc z
wykonaniem testu w
placowce wybranej
przez pacjentke

* Dyskomfort (gdy
badania przesiewowe
odbywaja sie w miejscu
pracy)

* Organizacja Zycia
codziennego

* Brak opieki zastgpczej
nad dziecmi

* Odktadanie badania na
pozniej

*Brak czasu

* Przekonanie, ze badanie
zabiera duzo czasu

Ktopoty zdrowotne i osobiste

*Inne choroby, w tym
niepetnosprawnos¢

*Inne priorytety

*» Zapracowanie/staba
samoorganizacja

* Problemy osobiste

* Problemy kulturowe i
jezykowe (szczegodlnie
w przypadku
imigrantow)

Przekonania dotyczace badania

* Przesiew jest
niepotrzebny, jesli nie
odczuwa sig¢ zadnych
objawow

* Badanie w ogole nie
jest potrzebne

* Badanie nie jest
potrzebne kobietom w
moim wieku

* Badanie nie jest
potrzebne kobietom
nieaktywnym seksualnie

¢ Brak zaufania do
wynikow testu

Brak informacji o badaniach przesiewowych

* Trudny dostep do
rzetelnej informacji o
badaniach

* Brak swiadomosci, ze
powinno sig¢ wykonac
badanie

* Niejasne i mylace
informacje o samym
badaniu i jego celach

* Brak informacji na
temat testu Pappa oraz
niezrozumienie jego
celu

1 Ine

iery emocjona

Bar

* Strach przed
wykryciem innych
schorzen

Poprzednie doswiadczenia

* Strach przed
niekorzystnym
wynikiem testu

*Wstyd i poczucie
dyskomfortu zwiazane
z badaniem

* Wstyd zwiazany ze
sposobem wykonania
testu

* Preferowanie
okreslonej pici
ginekologa

* Nieprzyjemne
potraktowanie przez
personel medyczny

* Test wykonywany
przez mezczyzne

* Testy wykonywane
kazdorazowo przez
réznych lekarzy

* Brak wsparcia ze strony
rodziny i znajomych

* Brak rozmowy z
lekarzem na temat
testu

* Sposéb przekazania
informacji o wyniku




Warto tez nadmienié, ze badania dotyczace barier czestokro¢ opieraja sie na odpowiedziach udzielanych przez same

kobiety na pytanie, dlaczego nie uczestnicza w badaniach przesiewowych [9] [10]. Respondentki wskazuja woéwczas

czesto wstyd lub uprzednie negatywne doswiadczenia jako powody unikania badania. Na ograniczenia metodologiczne
zwiazane z takim podejsciem zwracaja uwage A. Labejt, F. Peinemann i A. Kedir [I1], wskazujac na zjawisko

CZYNNIKI, KTORE W NAJWIEKSZYM
STOPNIU DETERMINUJA ZGLASZALNOSC
NA BADANIA STANOWIA BARDZIE]
PRAKTYCZNE BARIERY, TAKIE JAK
TRUDNOSC W UMOWIENIU WIZYTY W
DOGODNYM CZASIE, POZIOM UFNOSCI W
WIARYGODNOSC REZULTATOW BADANIA,
A TAKZE ZWYKLE TRUDNOSCI Z
SAMOORGANIZACJA | ZMIESZCZENIEM
BADANIA W GRAFIKU CODZIENNYCH
ZOBOWIAZAN. NIZSZY POZIOM
UCZESTNICTWA W BADANIACH
PRZESIEWOWYCH KOBIET MNIE]J
WYKSZTALCONYCH | WYWODZACYCH SIE
Z MNIEJSZOSCI ETNICZNYCH, WYPLYWA
DE FACTO Z WYZSZEGO POZIOMU
WSPOMNIANYCH BARIER PRAKTYCZNYCH,
NA KTORE NAPOTYKAJA TE GRUPY
KOBIET.

racjonalizowania wtasnych zachowan przez respondentki. Wyniki przeprowadzonej przez
nich analizy wskazuja, ze wstyd i negatywne doswiadczenia wskazywane s3 w takim samym
stopniu przez kobiety, ktore unikaja badania, jak i te, ktore regularnie poddaja sie badaniom.
Moze to sugerowad, iz wspomniane czynniki emocjonalne nie s3 rzeczywistymi powodami
braku uczestnictwa w programach przesiewowych. Takie zachowanie, polegajace na
przypisywaniu wiasnego zachowania czynnikom, ktére spotkaja sie z wieksza akceptacja
spoteczng, jest dobrze znane w literaturze psychologicznej. Stad identyfikacja prawdziwych
przyczyn niskiej zgtaszalnosci na badania przesiewowe moze wymaga¢ wykorzystania innych
metod badawczych [12].

We whioskach autorzy podkreslaja, ze cho¢ wstyd i poczucie dyskomfortu stanowia czesto
wskazywane bariery, to w rzeczywistosci nie przesadzaja one o udziale w badaniu
przesiewowym lub jego unikaniu. Czynniki, ktére w najwiekszym stopniu determinuja
zgfaszalnos¢ na badania stanowia bardziej praktyczne bariery, takie jak trudnos¢ w umoéwieniu
wizyty w dogodnym czasie, poziom ufnosci w wiarygodnos¢ rezultatow badania, a takze
zwykte trudnosci z samoorganizacja i zmieszczeniem badania w grafiku codziennych
zobowiazan. Co wiecej, gtebsza analiza wykazafa, ze nizszy poziom uczestnictwa w badaniach
przesiewowych kobiet mniej wyksztatconych i wywodzacych sie z mniejszosci etnicznych,
wyptywa de facto z wyiszego poziomu wspomnianych barier praktycznych, na ktére

napotykaja te grupy kobiet. Nie czynniki demograficzne i emocjonalne zatem, ale praktyczne, okazuja sie kluczowe. Jest

to dobra wiadomos¢, gdyz istnieje mozliwo$¢ minimalizowania tego typu barier.

Autorzy zbadali takze hipoteze, wedle ktérej nizszy udziat w badaniach przesiewowych wiaze sie z rozczarowaniem

spotecznym, mierzonym poziomem udziatu w wyborach. Uzyskane wyniki potwierdzity te hipoteze — kobiety, ktére

nigdy nie braty udziatu w wyborach, lub robily to sporadycznie, czgsciej opdzniaty wykonanie badania, anizeli kobiety,

ktore zawsze uczestniczyty w glosowaniu. Moze to takze wynikac z faktu, iz zarowno udziat w wyborach, jak i w tescie

przesiewowym, wymaga pewnego poziomu samoorganizacji [12].

Wysitki zmierzajace do poprawy zgtaszalnosci na badania przesiewowe powinny uwzglednia¢ starania o ty, by pacjentki

uczestniczyty w nich regularnie [13] [14]. Wiele badan wskazuje, ze skuteczniejsze okazuja sie programy systemy oparte




na powiadomieniach i przypomnieniach kierowanych do swiadczeniodawcéw, a takze te, ktére angazuja w proces lekarza
rodzinnego [I5].

Skuteczne programy przesiewowe opieraja na nastepujacych strategiach: [16]

Przekazy dotyczace choroby i
badania sformutowane sa w Priorytetem jest dotarcie do
sposob zrozumiaty i wiekszosci kobiet pomigedzy 30
przekonujacy dla lokalnej a 50 rokiem zycia
spofecznosci

Celem jest przekonanie kobiety,
by zbadata si¢ chocby jeden raz

Zapewniaja odpowiednia opieke
nad pacjentka po wykonaniu
testu

Zapewniaja bardzo szerokie
mozliwosci wykonania testu

Skutecznos¢ programu podlega
statej ewaluacji




20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31

32.

LITERATURA

. Ferlay, J., et al, (2004). GLOBOCAN 2002: Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide, IARC

CancerBase No. 5. version 2.0, Lyon: IARCPress

. Albrow , R, et al. (2014). Interventions to improve cervical cancer screening uptake amongst young women: A

systematic review. Acta Oncologica, Vol. 53, Iss. 4, 445-451.

. Bukowska-Durawa, A., & Luszczynska, A. (2014). Cervical cancer screening and psychosocial barriers perceived by

patients: A systematic review. Contemporary Oncology, 18, 153—159. Doi:10.5114/wo0.2014.43158

Jepson, R, et al. (2000). The determinants of screening uptake and interventions for increasing uptake: a systematic
review. Health Technology Assessment, Vol. 4, No. 14.

Camilloni, L., (2013). Methods to increase participation in organised screening programs: a systematic review. BMC
Public Health, 13:464

European Commission. Cancer screening in the European Union: Report on the Implementation of the Council
Recommendation on cancer screening (First Report), 2008. http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-
online/prev/index2.php.

Walter, L. C,, Lindquist, K. & Covinsky, K. E. Relationship between health status and use of screening mammography
and Papanicolaou smears among women older than 70 years of age. Ann Intern Med 140, 681-688 (2004).

Lairson, D. R., Chan, W. & Newmark, G. R. Determinants of the demand for breast cancer screening among women
veterans in the United States. Soc Sci Med 61, 1608-1617 (2005).

Rieck, G. C,, Tristram, A., Hauke, A,, Fielder, H. & Fiander, A. N. Cervical screening in 20-24-year olds. | Med Screen
13, 64-71 (2006).

Lancuck, L., Patnick, J. & Vessey, M. A cohort effect in cervical screening coverage? ] Med Screen |5, 27-29 (2008).
Labeit, A., Peinemann F. i A. Kedir (2013). Cervical Cancer Screening Service Utilisation in UK. Nature. Scientific
Reports 3, Article number: 2362.

Waller |, Bartoszek M, Marlow L, Wardle ] (2009). Barriers to cervical cancer screening attendance in England: a
population-based survey. ] Med Screen 16: 199-204

Clark MA, Rakowski W, Bonacore LB. Repeat mammography: prevalence estimates and consideration for
assessment. Ann Behav Med 2003;26(3):201-11.

Rakowski W, Breen N, Meissner H, et al. Prevalence and correlates of repeat mammography among women aged
55-79 in the Year 2000 National Health Interview Survey. Prev Med 2004;39(1):1-10

Armstrong N, James V, Dixon-Woods M. The role of primary care professionals in women’s experiences of cervical
cancer screening: a qualitative study. Fam Pract 2012; 29: 462—-6.

Ferlay, J., etal, GLOBOCAN 2002: Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide, IARC CancerBase No.
5. version 2.0, (Lyon: IARCPress, 2004)




SKUTECZNOSC PROGRAMOW PRZESIEWOWYCH W POLSCE W SWIETLE OECD HEALTH STATISTICS 2015 ORAZ DANYCH

KRAJOWEGO REJESTRU NOWOTWOROW

WYKRES 5.  RAK SZY]KI MACICY — BADANIA PRZESIEWOWE KOBIET W WIEKU 20-69 LAT

2013 m2003
USA
Austria
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WIk. Brytania W Polsce rak szyjki macicy jest siocdmym pod wzgledem
Nowa Zelandia h Inosci . todli
Irandia zachorowalnosci nowotworem ztosliwym rozpoznawanym
Szwajcaria u kobiet i jednoczesnie ésmym na lisScie nowotworem
Noﬁ,’;ﬁg!g bedacym powodem zgonow kobiet. Nowotwory ztosliwe
Kanada szyjki macicy stanowia u Polek 3,6% zachorowan i 4%
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LUkls;th‘dggﬁg Populacyjne przesiewowe badania cytologiczne 62%. W POLSCE
Niemcy | | wykonywane co 3-5 lat zmniejszaja zapadalnos$¢ na ten typ ZALEDWIE 34%
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W?:cgrrz badan sig w rézni. (OECD Health Statistics 2015).
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ZRODLO: OECD HEALTH STATISTICS 2015, HTTP://DX.DOI.ORG/10.1787/HEALTH-DATA-EN.




WYKRES 6.

RAK SZYJKI MACICY - PRZEZYCIA 5-CIO LETNIE

Wiele krajéow nie organizuje odrebnych programoéw profilaktyki
raka szyjki macicy, jedynie udostepniajac co trzy do pieciu lat
kobietom w okreslonej populacji wiekowej darmowe badania
cytologiczne. W wigkszosci krajow OECD prowadzone sa
szczepienia przeciwko HPV. Zakazenie wirusem HPV odpowiada
za 95% przypadkow zachorowan na raka szyjki macicy.

Wspotczynniki  zgtaszalnosci na badania profilaktyczne sa
zréznicowane i wahaja sie miedzy 20,7% w Meksyku, a 84,5% w
USA. Srednia zgtaszalno$¢ na badania cytologiczne w krajach
OECD wynosi 61,6% i w okresie dekady (2003-2013) podniosta
si¢ o prawie 5 punktow procentowych. W Polsce, w $wietle
danych OECD zgtaszalnos¢ ustalona na podstawie wywiadow
wynosi 70%, a jej wzrost w okresie dekady (2003 —2013) wyniost
okoto 20% (OECD Health Statistics 2015). W wielu krajach
zgtaszalno$¢ na badania profilaktyczne uleglta zmniejszeniu w
wyniku wprowadzenia obowiazkowych szczepien przeciwko
HPV. Statystyki zgtaszalnosci OECD dla Polski okreslanej na
odstawie wywiadéw odbiegaja od statystyk podawanych przez
Centralny Osrodek Koordynujacy, ktore wyniosty na podstawie
danych z systemu monitorowania SIMP oraz danych NFZ w 2013
roku zaledwie 34%.

ZRODLO: OECD HEALTH STATISTICS 2015, HTTP://DX.DOI.ORG/10.1787/HEALTH-DATA-EN.
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W 2010 ROKU W POLSCE
ZAPADALNOSC NA
NOWOTWORY SZY|KI MACICY
BYLA O OKOLO 15% WYZSZA
NIZ SREDNIA DLA KRAJOW
UNII EUROPEJSKIE]J.

WSKAZNIKI UMIERALNOSCI Z
POWODU NOWOTWOROW
SZY|KI MACICY W POLSCE SA
PONAD DWUKROTNIE
WYZSZE NIZ PRZECIETNA
DLA KRAJOW UNII
EUROPEJSKIE].

Najczulszym wskaznikiem skutecznosci opieki onkologicznej uwzgledniajacym zaréwno wczesne wykrywanie jak
i skutecznos¢ leczenia sa przezycia Scioletnie. Tu w rankingu 22 krajow OECD, Polska zajmuje przedostanie
miejsce, przed Chile. Okresy wzglednych 5cio letnich przezy¢ mieszcza sie¢ miedzy wartoscia 45% w Chile i 50%
Polsce, a 81,2% w Norwegii oraz Korei (OECD Health Statistics 2015). Przezycia 5-letnie wsréd pacjentek z
nowotworami szyjki macicy w ciagu pierwszej dekady XXI nie ulegly zmianie wynoszac w Polsce: 54,1% w latach
2000-2002 wobec 54,4% w latach 2003-2005 wg danych Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN).

W swietle danych KRN w 2010 roku zapadalno$é na nowotwory szyjki macicy w Polsce byta o okoto 5% wyzsza
niz $rednia dla krajéow Unii Europejskiej. Wskazniki umieralnosci z powodu nowotworow szyjki macicy w Polsce
sa ponad dwukrotnie wyzsze niz przecigtna dla krajow Unii Europejskiej. Wspofczynnik standaryzowany zgonow
z powodu raka szyjki macicy wg danych KRN zmniejszyt si¢ w Polsce w latach 2006-2013 z wartosci 8 do
7/100.000 kobiet, ale pozostaje nadal dwukrotnie wyzszy niz srednia OECD i 4krotnie wyzszy niz wskaznik
umieralnosci w krajach takich jak Islandia, Finlandia czy Australia. Z perspektywy wplywu na umieralnos¢
oraz przezycia dotychczasowa realizacja programu badan przesiewowych w raku szyjki macicy nie
okazata sie skuteczna.

WYKRES 7.
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WYKRES 8. BADANIA PRZESIEWOWE W KIERUNKU RAKA PIERSI U KOBIET W WIEKU 50-69 LAT
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Rak piersi stanowi druga przyczyne zgonéw nowotworowych u kobiet
w Polsce. Nowotwory zlosliwe piersi stanowia 22,2% zachorowan i
13,3% zgonéw nowotworowych u kobiet. Polska nalezy do krajow
o $redniej zachorowalnosci i umieralnosci na raka piersi na $wiecie.
Wiegkszos¢ zgondéw z powodu nowotworow ztosliwych piersi
wystepuje po 50 roku zycia (91%).

W wiekszosci krajow OECD prowadzone s3 populacyjne programy
przesiewowe w kierunku raka piersi, mimo, ze kraje roznia sig
doborem grup docelowych oraz czestotliwoscia mammografii. Aby
poprawi¢ wyniki leczenia oraz rozwia¢ watpliwosci wokot zasadnosci
badan mammograficznych, jako skutecznej metody screeningu, obecne
zalecenia. WHO zaktadaja organizacje badan przesiewowych w
grupach kobiet, ktore s3 w stanie podja¢ Swiadome decyzje dotyczace
ryzyka i korzysci z tych badan. Wspétczynniki zglaszalnosci wahaja sie
w krajach OECD miedzy 20% w Meksyku i 80% w krajach
skandynawskich i USA. W Polsce odnotowano duzy postep w $wietle
danych OECD w latach 2003-2013 wskazujacy na poprawe
zglaszalnosci od ok. 25 do 55% (OECD Heath Statistics 2015).
Statystyki zglaszalnosci OECD na odstawie wywiadéw dla Polski
odbiegaja od statystyk podawanych przez Centralny Osrodek
Koordynujacy, ktére wyniosty na podstawie danych z systemu
monitorowania SIMP oraz danych NFZ w 2013 roku 43%.

ZRODLO: OECD HEALTH STATISTICS 2015, HTTP://DX.DOI.ORG/10.1787/HEALTH-DATA-EN




efekt
skutecznosci

Wskazniki  przezywalnosci  odzwierciedlaja
wczesnych oraz poprawe
leczenia. Wszystkie kraje OECD z wyjatkiem Estonii i

Polski osiagnety wspotczynnik 5cio letnich przezyé na

rozpoznan

poziomie przekraczajacym 80%. Pod tym wzgledem w
raku piersi podobnie jak w raku szyjki macicy nie
osiagnieto w Polsce istotnej poprawy. Raport
OECD podkresla jako przyczyne istnienie w obu tych
krajach barier w dostepnosci do leczenia raka, podajac
jednoczesnie jako przykfad Czechy, w ktérych dzieki

wprowadzeniu populacyjnych programow
przesiewowych oraz  rozwoju sieci  osrodkow
specjalistycznego leczenia raka uzyskano poprawe

wskaznikow przezywalnosci i zmniejszenie rodznic
regionalnych przezywalnosci z powodu raka piersi

(OECD Heath Statistics 2015).

Wskazniki  umieralnosci  odzwierciedlaja  wczesne
rozpoznania, skutecznos¢ opieki, ale takze poziom
zachorowalnosci. W wielu krajach w okresie badanej
dekady 2003-2013 udato si¢ zmniejszy¢ umieralnosé z
powodu raka piersi nawet o 20 lub wigcej punktow
procentowych. W Polsce pozostaje ona na podobnym
poziomie i z powodu nizszej zapadalnosci, miesci sig

blisko sredniej dla krajow OECD.

WYKRES 9.
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WYKRES 10. ZAPADALNOSC | UMIERALNOSC Z POWODU RAKA PIERSI | RAKA SZYJKI MACICY W POLSCE WG STATYSTYK KRN

+ Typ nowotworu

« Typ nowotworu: o G50 Pier§

© C50 Pier§

g o (53 Szyjka macicy
o C53 Szyjka macicy

+ Wojewédztwo: Cata Polska

+ Rodzaj: Zgony

« Standaryzacja: Populacja Europy
. R 1

« Rok: od 2006 do 2013 : Fioekc ??ogﬁf do 2013

« Piec: Kobiety

* Wiek: od 0 do 85+ lat * Wiek: od 0 do 85+ lat

* Wojewédztwo: Catfa Polska
« Rodzaj: Zachorowania
« Standaryzacja: Populacja Europy

Rok

ZRODLO: HTTP://ONKOLOGIA.ORG.PL/.

Z PERSPEKTYWY WPLYWU NA ZAPADALNOSC | UMIERALNOSC | PRZEZYCIA Z POWODU RAKA PIERSI | RAKA SZYJKI
MACICY PIERWSZE 10 LAT REALIZAC]I NPZCHN W ASPEKCIE POPULACYJNYCH PROGRAMOW WCZESNEGO
WYKRYWANIA RAKA NALEZY UZNAC ZA NIESKUTECZNE, A PUBLICZNE SRODKI PRZEZNACZANE NA TEN CEL ZA
WYDAWANE NIEEFEKTYWNIE. WNIOSEK TEN POWINIEN STAC SIE PODSTAWA PLANOWANIA W NPZCHN NA LATA
2016-2024 | DZIALAN, KTORE ZMIENIA ORGANIZACJE, FINANSOWANIE | KOMUNIKACJE W TYCH PROGRAMACH W
CELU OSIAGANIA ZAKLADANYCH PRZEZ NIE POZIOMOW ZGLASZALNOSCI | CELOW SKUTECZNOSCI.




W swietle danych dostepnych w Krajowym Rejestrze Nowotworéw w okresie 2006 — 201 3 tj. pierwszych osmiu
lat realizacji populacyjnych programow wczesnego wykrywania raka, zapadalnos$é na raka szyjki macicy zmniejszyta
sie z okoto 15 do 12 na 100.000, umieralnos¢ zmniejszyta sie¢ z 8 do 7 na 100.000. Zapadalnos¢ z powodu raka
piersi wzrosta w tym okresie z 60 do 70 na 100.000, a umieralnos¢ pozostata na tym samym poziomie tj. 22
na 100.000. KRN nie podat danych dotyczacych przezy¢ 5cio letnich dla tych typéw nowotworow. Zglaszalnos¢
na badania profilaktyczne osiagneta w przypadku badan cytologicznych poziom maksymalny 34% a w przypadku

badan mammograficznych 43%, nie osiagajac progu 70%, ktory determinuje skutecznosé i wpltyw profilaktyki
na umieralno$¢ i przezycia.

WYKRES 11. UMIERALNOSC Z POWODU RAKA PIERSI
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SKUTECZNOSC PROGRAMOW PRZESIEWOWYCH W INNYCH KRAJACH - PRZYKLADY DOBRYCH PRAKTYK W ZAKRESIE

FUNKCJONOWANIA PROGRAMOW PROFILAKTYKI NOWOTWOROWE) (EWA BOREK)

RAK SZY]JKI MACICY

Badanie cytologiczne (test PAP od nazwiska jego wynalazcy - dra George’a Papanicolaou) jest najbardziej rozpowszechnionym
narzedziem profilaktyki raka na swiecie. Rozwoéj nowotworu szyjki macicy jest powolny i trwa okoto 10 lat. Test pozwala, jesli jest
wykonywany w interwatach nie rzadszych niz 3-5 letnie, na uchwycenie wczesnych zmian poddajacych sig leczeniu. Nie ma on tak
korzystnego wptywu, jesli jest stosowany jako badanie oportunistyczne. Poczatki jego wykorzystania w programach profilkatyki siegaja
lat 50tych i jako pierwsze zostaly wprowadzone w Kanadzie.

W Wielkiej Brytanii narodowy program profilaktyki raka szyki macicy zostat wprowadzony w 1989 roku. W okresie pierwszych
dziesieciu lat trwania doprowadzit on do zmniejszenia zapadalnosci o 38%, umieralnosci o 45% a przezycia 5Scioletnie w tym okresie
wydtuzyty sie o 3 punkty procentowe. W roku 2008 i 2009 nastapit wzrost zapadlanosci wiazany z chorobg i $miercia z powodu raka
szyjki macicy Jane Goody, znanej brytyjskiej celebrytki. Wskaznik przezy¢ jednorocznych nie zmienit sie w tym okresie. Jego poprawa
byta widoczna w analizie zmian po 20 latach realizacji programu i wyniosta ponad 4 punkty procentowe, a przezycia 5cio letnie
wydtuzyty sie o kolejne 2 punkty procentowe. Zglaszalnos¢ na badania cytologiczne w okresie 5ciu lat wynosita 78,3% populac;ji
docelowej kobiet. 98% kobiet otrzymato wynik badania cytologicznego w ciggu 2 tygodni od pobrania materiatu. (Profile of cervical
cancer in England Incidence, Mortality and Survival October 2012, Cancer research UK 2015 oraz Statistics for the NHS Cervical
Screening Programme).




WYKRES [2.

Zapadalnos$¢ i umieralnos¢ na 100 000 kobiet

ZAPADALNOSC | UMIERALNOSC, ANGLIA, 1989 WYKRES 13. PRZEZYCIA WZGLEDNE JEDN
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ZRODLO: NA PODSTAWIE
HTTP://WEBARCHIVE.NATIONALARCHIVES.GOV.UK/20150506150512/HTTP://WWW.CANCERSCREENING.NHS.UK/
CERVICAL/PROFILE-CERVICAL-CANCER-ENGLAND-REPORT-OCTOBER2012.PDF

W Austarlii narodowy program przesiewowy w kierunku raka szyjki macicy jest realizowany od 1991 roku. W okresie
pierwszych 10 lat realizacji programu uzyskano obnizenie o potowe wskaznikéw zapadalnosci i umierlanosci z powodu
raka szyjki macicy i pozostaty one na tym poziomie przez kolejne 10 lat kontynuacji programu. Zapadalnos¢ obnizyta sie
w okresie 1991 — 2002 z poziomu 17,2 do 9 nowych rozpoznan na 100.000 kobiet w wieku 20-69 lat i pozostata na tym
poziomie w latach 2002 - 2010. Umieralnos¢ z powodu raka szyjki macicy po 10 latach realizacji programu spadta z ponad
4 do 1,9 zgonow na 100.000 kobiet i na tym niskim poziomie utrzymuje sie do dzis. Od 2007 roku realizowany jest w
Australii program szczepien dziewczynek w wieku 12-13 lat przeciwko HPV a od 2013 roku objeto nim takze chtopcow
w tym wieku. Program badan cytologicznych jest realizowany wedtug zalecen IARC, a od 2013 roku zostat on rozszerzony
o badanie testem HPV co 5 lat w populacji kobiet 25-65 lat. (Australian Institute of Health and Welfare. Cervical screening
in Australia 201 1-2012)

Historia programu profilaktyki raka szyjki macicy ma w Islandii ponad 50 lat. W 1964 roku rozpoczeto badania kobiet w
wieku 25-69 lat w okolicach Rejkjaviku co 2 lata, rozszerzajac je w 1969 roku na caty kraj. Obecnie badane s3 raz na trzy
lata kobiety w wieku 23-65 lat, u ktérych wykonuje sie cytologie z ocenag HPV. Od 2013 roku istnieje elektroniczna baza
danych wynikéw badan. Zgtaszalnos¢ wg statystyk Islandic Cancer Society przekracza 70%. Zapadalno$¢ w okresie 50 lat
realizacji programu zmniejszyta si¢ o 70% z 27 do 9 przypadkow na 100.000 kobiet.
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Umieralnos¢ spadta o 90% - z poziomu do 9,5 do | na 100.000 kobiet. Po pierwszych 10 latach realizacji programu
zaobserwowano okoto 50% spadek zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotworow szyjki macicy a wskaznik 5cio
letnich przezy¢ wzroést z 40 do 70%. (Dane pozyskano na wniosek od Icelandic Cancer Society)

Nie we wszystkich krajach w ktorych realizowane s3 populacyjne badania przesiewowe okazuja sie one rownie skuteczne
w obnizaniu umieralnosci. Pomimo wzglednie wysokiego wskaznika zgtaszalnosci (65,6%) nie uzyskano w programie
realizowanym w Kolumbii w latach 2000-2005 zakfadanego wptywu na umieralno$¢ z powodu raka szyjki macicy. Jako
przyczyne badacze wskazali duza grupe kobiet nie objetych ubezpieczeniem zdrowotnym oraz brak nadzoru nad opieka i
leczeniem po rozpoznaniu choroby, niska jakos¢ opieki zdrowotnej i bariery w dostepie do swiadczen zdrowotnych.( Luz
Angela Choconta-Piraquiv et al., 2010)

WYKRES 14. ZGLASZALNOSC ( CO 3,5 ROKU) WYKRES 15. ZAPADALNOSC
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WYKRES 16. UMIERALNOSC WYKRES 17. PRZEZYCIA 5-LETNIE
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RAK PIERSI

WYKRES 18. ZAPADALNOSC | UMIERALNOSC W WIELKIE) BRYTANII WYKRES 19. JEDNO- | PIECIOLETNIE WZGLEDNE PRZEZYCIA W
WIELKIEJ BRYTANII
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ZRODLO: NA PODSTAWIE CANCER STATISTICS, UK 2015 ZRODtO: NA PODSTAWIE CANCER STATISTICS, UK 2015

W Wielkiej Brytanii narodowy program profilaktyki raka piersi zostat wprowadzony w 1989 roku. W okresie pierwszych
dziesieciu lat trwania nie doprowadzit on do zahamowania trendu wzrostu zapadalnosci na raka piersi, ale wptynat na
zmniejszenie umieralnosci o okoto 25% a przezycia 5Scioletnie w okresie wydtuzyty sie o prawie 6 punktow procentowych.
Wskaznik przezy¢ jednorocznych poprawit sie w tym okresie o 3,5 punktu procentowego. Jego poprawa w analizie zmian po
20 latach realizacji programu wyniosta prawie 7 punktow procentowych a przezycia 5cio letnie wydtuzyty sie o 15 punktow
procentowych. (Cancer Statistics, UK, 2015) Zgfaszalnos¢ na badania mammograficzne w latach 2012 — 2013 wynosita okoto
72% i byla podobna we wszystkich grupach wiekowych kobiet.

W Islandii program profilaktyki raka piersi zostat wprowadzony w 1988 roku.
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ZRODLO: POZYSKANE NA WNIOSEK STATYSTYKI ICELANDIC CANCER SOCIETY

Nie nastapito w wyniku jego wprowadzenia zahamowanie trendu wzrostu zapadalnosci, natomiast uzyskano poprawe w zakresie
umieralnosci z 22 do 16 na 100.000 i 5cioletnich przezy¢ o kilka punktéw procentowych. Zgtaszalnos¢ na badania przesiewowe
w kierunku raka piersi przekracza w Islandii 70%. (na podstawie danych pozyskanych na wniosek z Icelandic Cancer Society)

Podobnych wynikéw w zakresie wptywu prowadzonych przez 10 lat programéw skriningowych dostarczyly badania dunskie,
w Swietle ktorych umieralno$¢ z powodu raka piersi obnizyta sie o 25% w okresie pierwszych 10 lat od wprowadzenia
screeningu. (Anne Helene Olsen, 2005)

Pozytywny wplyw profilaktycznych programéw potwierdzaja takze badania norweskie, gdzie umieralnosc¢ spadta o 10- 28%.
Zgtaszalno$é na badania przesiewowe przekraczata w Norwegii 78%.

Doswiadczenia krajéw realizujacych populacyjne programy badan przesiewowych w kierunku raka piersi i raka
szyjki macicy wskazuja wiec, ze pierwsze efekty tych programoéw mierzone zmniejszeniem umieralnosci,
wydiuzeniem przezy¢ i w przypadku raka szyjki macicy zmniejszeniem zapadalnosci moga by¢ widoczne po
pierwszych 10ciu latach realizacji programéw, pod warunkiem osiagniecia poziomu zglaszalnosci

przekraczajacego 70%.




ZALEZNOSC MIEDZY UMIERALNOSCIA Z POWODU RAKA | UBOSTWEM

Potwierdzono wystepowanie silnego zwiazku miedzy ubéstwem mierzonym poziomem dochodu w indeksie ubéstwa a
umieralnoscia z powodu raka szyjki macicy w |51 okregach podstawowej opieki zdrowotnej (Primary care Trusts).
W Anglii (wspofczynnik korelacji 0,58, p<0,001). Wieksza umieralnos¢ w okregach z wyiszym poziomem ubdstwa
odzwierciedla czestsze wystepowanie, ale takze nizsza zgtaszalno$¢ na badania przesiewowe. U kobiet nieuczeszczajacych
regularnie na badania przesiewowe rozpoznanie nowotworu nastepuje w bardziej zaawansowanym stadium, kiedy nie
jest juz mozliwe skuteczne jego leczenie. ([Stephen W Duffy et al., 2010)




STANDARDY MIEDZYNARODOWE | KRAJOWE (EWA BOREK)

Programy profilaktyki nowotworowej realizowane w réznych krajach obejmuja rozniace sie populacje kobiet, rozne

interwaty badan przesiewowych oraz uwzgledniaja zréznicowane techniki badan i testéw. Mieszczg sie one natomiast w
zaleceniach International Agency for Research on Cancer (IARC) wytyczajacych ramy realizacji tych programow.

Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy skierowany jest do kobiet w wieku od 25
do 59 roku zycia, co 3 lata. Natomiast populacyjnym programem wczesnego wykrywania raka piersi objete sa kobiety
w wieku od 50 do 69 lat, co 2 lata. Publikacje IARC wskazuja na zasadnos¢ populacyjnych programow screeningowych
raka piersi z wykorzystaniem mammografii w populacji kobiet w wieku 50-69 lat realizowanej co 2 lata. Kobiety w wieku
50-69 uczeszczajace na mammografie przesiewowe maja o 23-40% nizsze ryzyko zgonu z powodu raka piersi od kobiet
nie bioracych udziatu w badaniach. Korzy$s¢ z badan mammograficznych innych grup wiekowych nie zostata
potwierdzona. Zalecenia Komisji Europejskiej dotyczace przeprowadzania populacyjnych programow przesiewowych
raka szyjki macicy zawarte w dokumencie pt. ,,European guidelines for quality assurance in cervical cancer screening”
(2008) zostaty rowniez uwzglednione w polskich regulacjach dotyczacych badan przesiewowych w zakresie doboru
populacji, czestosci badan oraz monitorowania ich jakosci. Obejmuja one wykonywanie badan cytologicznych u kobiet
w wieku 25-60 lub 65 lat co 3 do 5 lat. Nie sa natomiast zalecane badania cytologiczne oportunistyczne, jako docierajace
do grup pacjentek i tak objetych edukacja i profilaktyka i nieefektywne kosztowo.

Polskie standardy badan profilaktycznych, zawarte w zaleceniach postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
w nowotworach ztosliwych Polskiej Unii Onkologii, aktualizowane w 2014 roku s3 takze spojne z realizowanymi
programami populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi.

Nie sa natomiast w Polsce realizowane nastepujace rekomendacje Komisji Europejskiej dotyczace dostepu do informacji,
monitorowania i statej ewaluacji programéw profilaktycznych:

D lIstnienie systemu informatycznego wykorzystujacego dane z rejestréw badan przesiewowych, rejestrow
zachorowan na raka, baz epidemiologicznych i baz ptatnika dla celu stalego monitorowania parametréow
skutecznosci programow przesiewowych.

D Dostepnos¢ informacji o realizacji programu dla potrzeb statego procesu monitorowania i ewaluacji jego
skutecznosci.

D Ewaluacja skutecznosci programu jako staty element jego realizaciji.




Parametry podlegajace monitorowaniu w badaniu cytologicznym w Polsce:

W Polsce nie s3 realizowane zalecenia Komisji Europejskiej zachecajace do wprowadzenia testow w kierunku HPV

jako elementu programu populacyjnego profilaktyki raka szyjki macicy. Dokument pt. ,,European guidelines for

quality assurance in cervical cancer screening” (2015) zawiera zalecenia dotyczace wprowadzenia testéw HPV jako

elementu populacyjnych programéw profilaktyki raka szyjki macicy.

I. Zgtaszalnosé na badania:

a)
b)

)

d)

liczba kobiet w populacji okreslonej programem,

liczba kobiet, do ktérych wystano imienne zaproszenia,

liczba kobiet, ktore zgtosity sie do programu po otrzymaniu
zaproszenia,

liczba kobiet, ktére zostaty poinformowane przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej o koniecznosci wykonania badania
cytologicznego;

2. Efekty badan:

a)
b)
)
d)
e)
f)

liczba kobiet, u ktérych wykonano badanie cytologiczne,

liczba kobiet z prawidtowym wynikiem badania cytologicznego,
liczba kobiet skierowanych do etapu pogtebionej diagnostyki,

liczba kobiet, ktorym zalecono ponowne badanie po |12 miesiacach,
liczba kobiet z rozpoznaniem stanu przedrakowego,

liczba kobiet z rozpoznaniem raka inwazyjnego szyjki macicy;

3. Jakosc¢ badan:

a)

odsetek rozmazow nienadajacych sie do oceny (dopuszcza sig nie
wiecej niz 3%).

Parametry podlegajace monitorowaniu w badaniu mammograficznym w

Polsce:

I. Zgtaszalnosé na badania:

a)
b)

)

d)

liczba kobiet w populacji okreslonej programem,

liczba kobiet, do ktérych wystano imienne zaproszenia,

liczba kobiet, ktore zgtosity sie do programu po otrzymaniu
zaproszenia,

liczba kobiet, ktére zostaty poinformowane przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej o koniecznosci wykonania badania
mammograficznego;

2. Efekty badan:

a)
b)

g)

liczba kobiet, u ktérych wykonano badanie mammograficzne,

liczba kobiet z prawidlowym wynikiem badania mammograficznego,
liczba kobiet z nieprawidtowym wynikiem badania wymagajacych
dalszej diagnostyki,

liczba badan mammograficznych wymagajacych powtérzenia ze
wzgledu na bfedy techniczne,

liczba kobiet z dodatnim wynikiem badania mammograficznego, u
ktorych wykonano dalsza diagnostyke,

liczba kobiet z prawidtowym wynikiem badania, u ktorych wskazane
jest ponowne badanie po |2 miesigcach,

liczba kobiet, u ktérych rozpoznano raka piersi.




W Wielkiej Brytanii pomiarom podlega 19 wskaznikow i parametréw oceny procesu, skutecznosci i jakosci badan
przesiewowych w raku szyjki macicy. (Guidelines for quality assurance in cervical screening, second Edition. Appendix
I, Key Performance Indicators, 2014). W przypadku populacyjnego programu profilaktyki raka piersi zostaty okreslone
w  Wielkiej Brytanii minimalne standardy w liczbie 16, ktore musza zostaé wypetnione przez wszystkich
$wiadczeniodawcéw oferujacych program w ramach NHS. Okreslaja one cele programu, kryteria ich oceny oraz
minimalny i rekomendowany wskaznik realizacji celu. Okreslaja miedzy innymi wskaznik powtornych badan, maksymalna
dawke promieniowania, wskaznik nowotworow rozwijajacych sie pomiedzy kolejnymi badaniami, maksymalny czas od
wykonania badania do przekazania jego wyniku, maksymalny okres od zgtoszenia si¢ na badania przesiewowe do
rozpoczecia leczenia. W $wietle brytyjskich standardéw po 14 dniach od wykonania badania powinien
zosta¢ zakomunikowany pacjentce wynik badania mammograficznego a po 7 dniach wynik badania
histopatologicznego. W ciagu 7 dni od przekazania wyniku badania histologicznego powinna sie odby¢
konsultacja chirurga. Od momentu zgtoszenia na badania przesiewowe do otrzymania leczenia nie
powinny uplynac¢ wiecej niz 2 miesiqce. (Public health functions to be exercised by NHS England Service
specification No.24 Breast Screening Programme, Department of Health, NHS England, 2013)

W populacyjnych programach profilaktyki nowotworéw w Polsce wyraznie brakuje wykorzystania
ocenianych parametrow w procesie ewaluacji i poprawy jakosci i skutecznosci programow
przesiewowych. Wiele parametrow nie podlega monitorowaniu. Nie zostaly jednak zdefiniowane okresy
w jakich nalezy wykonaé¢ diagnostyke pogtebiona i zakomunikowa¢ pacjentce jej wynik w programach
przesiewowych ani cato$¢ czasu trwania okresu stawiania diagnozy, jak réwniez czas w ktérym od
momentu rozpoznania czy zgloszenia sie na badania przesiewowe nalezy rozpoczaé leczenie. Brakuje
takze standardu opisujacego kto, w jaki sposéb, jakim kanatem komunikacyjnym przekazuje kobietom
informacje o wynikach badan i dalszych zaleceniach.
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POPULACYJNE PROGRAMY PROFILAKTYKI | WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI I RAKA SZY)KI MACICY

W POLSCE (EWA BOREK, ANNA SITEK)

POPULACYJNE PROGRAMY WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI | RAKA SZY]JKI MACICY

CELE NARODOWEGO PROGRAMU
ZWALCZANIA CHOROB NOWOTWOROWYCH:

ZAHAMOWANIE WZROSTU ZACHOROWAN NA
NOWOTWORY

OSIAGNIECIE SREDNICH EUROPEJSKICH
WSKAZNIKOW W ZAKRESIE WCZESNEGO
WYKRYWANIA NOWOTWOROW

OSIAGNIECIE SREDNICH EUROPEJSKICH
WSKAZNIKOW SKUTECZNOSCI LECZENIA

STWORZENIE WARUNKOW DO WYKORZYSTANIA W
PRAKTYCE ONKOLOGICZNE] POSTEPU WIEDZY O
PRZYCZYNACH | MECHANIZMACH ROZWOJU
NOWOTWOROW ZLOSLIWYCH

UTWORZENIE SYSTEMU CIAGLEGO
MONITOROWANIA SKUTECZNOSCI ZWALCZANIA
NOWOTWOROW W SKALI KRAJU |
POSZCZEGOLNYCH REGIONACH KRAJU

Populacyjne programy wczesnego wykrywania raka piersi i raka szyjki macicy
zostaly powotane w Polsce Ustawa z dnia | lipca 2005 r. o ustanowieniu
programu wieloletniego "Narodowy program zwalczania chordb
nowotworowych" NPZCHN i wprowadzone w 2006 r.

Program oparty jest na wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia,
ktory finansuje realizowane w ciggu roku badania profilaktyczne raka piersi i
Realizatorami  badan

raka  szyjki  macicy. profilaktycznych  s3

$wiadczeniodawcy wybierani przez NFZ w ramach procedury konkursowej.

Ministerstwo Zdrowia finansuje czes¢ administracyjno-logistyczna poprzez
refundacje kosztow osobowych i zadaniowych stworzonej dla potrzeb
programu sieci Centralnego i Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujacych,
monitorujacych i nadzorujacych realizacje ,,Populacyjnego programu
wczesnego wykrywania raka szyjki macicy” oraz ,,Populacyjnego programu
wczesnego wykrywania raka piersi” oraz realizacje wysytki imiennych
zaproszen do kobiet na badania a takze prowadzenie akcji medialnych oraz
informacyjno-edukacyjnych na rzecz popularyzacji profilaktyki wyzej
wymienionych nowotworow, a takze kontrole jakosci badan cytologicznych
i ocene zdje¢ mammograficznych (audyt kliniczny).

Ponadto, w ramach programu funkcjonuje System Informatyczny
Monitorowania  Profilaktyki  (SIMP), umozliwiajacy monitorowanie
i ewaluacje programu oraz S$ledzenie biezacej realizacji badan
screeningowych.




Na realizacje catosci NPZCHN w okresie 2006-2015 przeznaczono okoto 3 mld PLN, a roczne wydatki z budzetu
panstwa nie mogty by¢ nizsze niz 250 min PLN. Na wczesne wykrywanie chorob nowotworowych wydatki nie mogty w
swietle zapiséw w NPZCHN by¢ nizsze niz 10% tej kwoty. W istocie w okresie 9 lat realizacji programu wydano z
budzetu NPZCHN na profilaktyke nowotworéow raka piersi i szyjki macicy 175 min pln, a NFZ zaptacit za realizowane
w ramach programoéow profilaktycznych badania mammograficzne i cytologiczne blisko | mld pIn. Ponizsze tabele i
wykresy przedstawiaja podsumowanie 10 lat realizacji populacyjnych programéw profilaktyki raka piersi i raka szyjki
macicy, w zakresie takich parametrow jak zgtaszalnosé, liczba rozpoznanych nowotwordw, koszty realizacji programow
i koszty wykrycia jednego przypadku nowotworu oraz liczbe pacjentek leczonych w ramach NFZ z rozpoznaniami

obydwu nowotworow. .
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PROFILAKTYKI NOWOTWOROW - RAK SZYJKI PROFILAKTYKI NOWOTWOROW - RAK PIERSI
MACICY

50% 60%

45%

40% >0%

359 | 4% 4% 4%

40%
30% o
° 12% 13%
2% 30%
20%
15% 20% L L 3% 13% 3% .49
? D7% 6 B9 Lol 39%
10% 0194 % g mg L A ¥ 8194
D39
3% 10%
5%

0%
0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

® Program profilaktyki AOS B Program profilaktyki AOS

ZRODLO: OPRACOWANIE WELASNE W OPARCIU O DANE Z RAPORTOW REALIZAC]I, ZRODLO: OPRACOWANIE WLASNE W OPARCIU O DANE Z RAPORTOW
NPZCHN ORAZ DANE UDOSTEPNIONE PRZEZ COK | NFZ REALIZAC]I NPZCHN ORAZ DANE UDOSTEPNIONE PRZEZ COK | NFZ.

FUNDACUJA




TABELA 9. WYDATKI PONIESIONE NA REALIZACJE POPULACYJNYCH PROGRAMOW PROFILAKTYKI NOWOTWOROWE]
RAKA SZYJKI MACICY | RAKA PIERSI W LATACH 2006 — 2014

ORGANIZAC)JA

CZESC e LACZNIE RAK
ADMINISTRACYJNO- o0 ey AKCJE LACZNIE SZYJKI MACICY
LOGISTYCZNA N INE 1 PIERSI
LATA

RAK SZYJKI MACICY 5885 090,94 zt 2 155 022,52 7t 8040 |13z 12517 659 zt

- RAK PIERSI 3 464 350,54 7t 2 267 766,60 zt 5732 117 z 1) 2fefs 2ol 34 033 678 zt (Y eie) B 72
RAK SZYJKI MACICY 6871 998,86 zt 784 135,83 zt 7 656 135 7t 28 893 835 zt

- RAK PIERSI 7 253 265,59 7t 541 445,90 zt 7794711 |5 450 846 z¢ 65 507 603 zt 109 852 284 z¢
RAK SZYJKI MACICY 7 508 989,97 zt 251 254,84 7t 7 760 245 7t 33 205 796 zt

- RAK PIERSI 7 903 024,17 zt | 903 305,86 zt 9 806 330 zt 17566 575 zt 53 849 379 zt 104 621 749 zt
RAK SZYJKI MACICY 8205 915,64 zt 8205916zt 43 937 003 zt

- RAK PIERSI 7061 911,80 zt 7061 912zt A/ 75 922 827 zt R
RAK SZYJKI MACICY 12 670 860 zt 40 282 516 zt

- RAK PIERSI 10 675 800 zt 23 346 660 zt 83 698 638 ot 147 327 814 zt
RAK SZYJKI MACICY 22 198 202 zt 40 183 772 zt

- RAK PIERSI 22 198 202 zt 94 219 662 2t 156 601 637 zt
RAK SZYJKI MACICY 39 587 739 zt
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PROCEDURA BADAN PRZESIEWOWYCH (MICHAL BRZEZINSKI)

ZASADY OGOLNE

W realizowanych w Polsce programach badan przesiewowych $ciezka postepowania z pacjentem jest $cisle okreslona.

Corocznie do pacjentek wysylane sa zaproszenia do wykonania badania przesiewowego — zaréwno mammografii jak
i cytologii. Po otrzymaniu zaproszenia kobieta moze zgtosi¢ sie do wskazanego w nim (lub dowolnego innego
realizujacego badania przesiewowe) miejsca w celu wykonania badania. Jedynym niezbednym dokumentem jest dowod
osobisty — nie jest wymagane skierowanie. Rowniez kobiety, ktére nie otrzymaty w danym roku zaproszenia, a od czasu
wykonania ostatniego badania przesiewowego minat wiasciwy interwat (2 lata w przypadku mammografii oraz 3 lata
w przypadku cytologii) moga zgtosi¢ sie na badania.

Caly przebieg procesu diagnostycznego nad pacjentka, a takie informacje o dotychczas wykonywanych cytologiach
i mammografiach s3 rejestrowane w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki (SIMP), stworzonym
na zlecenie Ministerstwa Zdrowia. W systemie tym zachowywane s3 wszelkie informacje o diagnostyce oraz
o wskazaniach do dalszych badan lub o dyskwalifikacji pacjentki z dalszej opieki profilaktycznej. Jest to jeden z niewielu
systemow informatycznych pozwalajacych w sposéb kompleksowy obserwowac przebieg badan profilaktycznych
i postgpowania diagnostycznego na poziomie poszczegdlnej pacjentki jak rowniez na poziomie populacyjnym. Ten system
uzywany jest réwniez do generowania zaproszen na badania profilaktyczne oraz monitow o braku wykonania dalszej
niezbednej diagnostyki w przypadku wykrycia nieprawidtowych zmian na | etapie obu programow.

PRZEPLYW PACJENTKI W RAMACH PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA SZY]KI MACICY

. Po zgloszeniu sie do gabinetu ginekologicznego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub do gabinetu
potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz ginekolog lub potozna dokonuja pobrania materiatu z ujscia szyjki
macicy za pomoca specjalnie dedykowanej szczoteczki jednorazowego uzytku. Nastepnie materiat nanoszony jest
na plytke diagnostyczna, utrwalany i przekazywany do pracowni cytologicznej

2. Uzyskany materiat jest oceniany w pracowni cytodiagnostycznej a wynik zwrotny przekazywany jest do lekarza
lub potoznej, ktéry dokonat badania. Obowiazkiem tej osoby jest poinformowanie pacjentki o wyniku badania
i wskazanie dalszego postepowania. W przypadku prawidtowego wyniku pacjenta powinna wykona¢ kolejne
badanie w zalecanym interwale czasowym.




Kobieta w wieku 25-29 lat, ktora w okresie

ostatnich 3 lat nie wykonata badania
cytologicznego w ramach programu

Z otrzymanym
zaproszeniem

Wykonanie cytologii

Przez lekarza ginekologa w
poradni ginekologicznej

Przez potozna w poradni
ginekologicznej lub w
podstawowe] opiece zdrowotnej

Ocena
cytologiczna

Wynik

prawidtowy
Diagnostyka

pogtebiona

Cytologia za 3
lata do osiagniecia

Diagnostyka
59 r.z.

kolposkopowa

Dalsza diagnostyka i
leczenie
W przypadku wykrycia
Zmian
przednowotworowych lub
raka szyjki macicy w ramach
NFZ

Bez zaproszenia

Ocena cytologiczna

Wynik
nieprawidtowy

Kontrolna cytologia
za 6 m-cy w przypadku
ASC-US

Zakonczenie

diagnostyki.
Dalsza opieka w ramach
AOS;

lub

Cytologia za 3 lata do
osiagniecia 59 r.z.

3.

W  przypadku wykrycia nieprawidtowosci pacjentka
powinna zosta¢ skierowana albo na wykonanie
powtdrnego badania cytologicznego (za 6 miesigcy
w przypadku ASC-US) w gabinecie lekarza ginekologa
badania

albo  na  wykonanie

kolposkopowego.

diagnostycznego

W trakcie badania kolposkopowego oceniana jest pod
mikroskopem cafa tarcza ujscia szyjki macicy oraz kiedy
to konieczne pobierane sa dalsze wycinki do oceny
histopatologiczne;.

Po badaniu kolposkopowym:

5.1. W przypadku niepotwierdzenia podejrzen
dotyczacych stanu przednowotworowego lub
nowotworu pacjentka wraca do normalnego
trybu wykonywania badan cytologicznych lub jest

obejmowana dalsza opieka specjalistyczng
w ramach AOS.

52. W przypadku potwierdzenia stanu
przednowotworowego lub nowotworu

wykonywana jest dalsza diagnostyka i leczenie

wramach  leczenia  ambulatoryjnego  lub
szpitalnego zgodnie przedstawionym z aktualnymi
zaleceniami terapeutycznymi (wigcej informacji
do znalezienia na stronie
http://www.onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/PTO
K_2013_06_Nowotwory%?20kobiecego%20ukla
du%20plciowego.pdf data ostatniego dostepu

2.01.2016r.)




PRZEPLYW PACJENTKI W RAMACH PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Kobieta w wieku 50-69 lat, ktora
w okresie ostatnich 2 lat nie
wykonata badania

mammograficznego w ramach
programu

Z otrzymanym

. Bez zaproszenia
zaproszeniem

| etap - Wykonanie
mammografii

W pracowni stacjonarnej
W mammobusie

]

Ocena radiologa

l

Wrynik
nieprawidtowy

Ocena radiologa

Woynik prawidtowy

W  zaleznosci
wskazan:
mammografia
powigkszeniu
mammoUSG

Il etap — diagnostyka

Mammografia za 2
pogtebiona

lata do 69 r.z.

Potwierdzenie zmian
nowotworowych
dalsza diagnostyka i

leczenie ramach NFZ

Wykluczenie
nowotworu
mammografia za 2
lata do 69 r.z.

Po zgloszeniu sie pacjentki do stacjonarnej lub mobilnej
pracowni wykonujacej mammografie, u kazdej pacjentki
wykonywane s3 dwa zdjecia kazdej piersi (w pozycji géra-
dot oraz skosne).

Kazde ze zdje¢ opisywane jest przez radiologa oraz
w miare  posiadanej  dokumentacji  porownywane
z poprzednimi zdjeciami piersi.

Pacjentka otrzymuje opis zdjecia (na adres domowy lub
w miejscu wykonania badania) wraz z zaleceniami.

W  przypadku prawidtowego wyniku zalecane jest
wykonanie kolejnego badania za 24 m-ce az do 69 r.z.

W przypadku wykrycia nieprawidtowosci pacjentka jest
kierowana do Il etapu — diagnostyki pogtebione;j.

W ramach diagnostyki pogtebionej w zaleznosci od
wskazan klinicznych wykonywane s zdjecia
mammograficzne w powiekszeniu (dokfadniejsza ocena
radiologiczna piersi), badanie USG piersi, biopsja cienko
lub gruboigtowa. W przypadku pobrania probki tkanej
(poprzez biopsje) po jej ocenie przez patomorfologa
wydawana jest decyzja co do dalszego postepowania.

W przypadku wykluczenia ztosliwosci zmiany wykrytej na
Il etapie pacjentka kierowana jest do standardowej opieki
— kontrolne badanie za 24 miesiace

W przypadku potwierdzenia ztosliwego charakteru zmiany
lub uzasadnionych watpliwosci co do jej charakteru lekarz
wraz z pacjentka ustala dalsze postgpowanie diagnostyczne
i lecznicze w ramach NFZ — w trybie ambulatoryjnym lub
szpitalnym.




MONITOROWANIE LOSOW PACJENTEK

W zarzadzeniach Prezesa NFZ okreslony jest tylko jeden termin, ktorego musza wobec pacjenta dotrzymac

$wiadczeniodawcy - |15 dni na otrzymanie wyniku cytologii. Nie ma tez zadnych wytycznych co do prowadzenia pacjentki

przez system, ani zadnych obowiazkow w tym zakresie po stronie swiadczeniodawcy.

Wojewodzkie Osrodki Koordynujace wykorzystuja program SIMP do obserwowania loséw pacjentek. Zasady

monitorowania losow kobiet, u ktorych w trakcie badan profilaktycznych (cytologicznych /mammograficznych) wykryto
nieprawidtowosci wygladaja nastepujaco:

Raz w miesigcu pracownik WOK loguje si¢ do systemu SIMP i pobiera liste kobiet, u ktéorych w trakcie badan
profilaktycznych wykryto nieprawidtowosci.

W oparciu o uzyskane zestawienie WOK generuje monity, ktore niezwtocznie wysyla do kobiet wraz
z zataczonym wykazem placéwek realizujacych etap pogtebionej diagnostyki z terenu danego wojewodztwa.

Po otrzymaniu informacji zwrotnej (wypetnionej ankiety) od kobiety lub $wiadczeniodawcy etapu pogtebionej
diagnostyki, pracownik WOK wprowadza uzyskane dane do systemu SIMP. Okoto 80% kobiet odpowiada na
otrzymane monity w formie ankiety lub telefoniczne udziela informacji o podjeciu dalszej diagnostyki badz leczenia.
Przy braku odpowiedzi na monit, po uptywie 90 dni od daty wystania pierwszego monitu pracownik WOK
generuje i wysyla ponowny monit wg. schematu z systemu SIMP.

W przypadku braku odpowiedzi na drugi monit pracownik WOK zobligowany jest do kontaktu ze
$wiadczeniodawca wykonujacym badanie, np. telefon lub list (w formie umozliwiajacej potwierdzenie faktu
dokonania kontaktu), z zapytaniem o podjete w zwiazku z tym dziatania, wg. wytycznych zgodnych z Zarzadzeniem
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.




FINANSOWANIE SWIADCZEN W SYSTEMIE PUBLICZNYM - WYCENA, ZRODLA FINANSOWANIA (MICHAL BRZEZINSKI)

TABELA 10.

Nazwa zakresu swiadczen

Program profilaktyki raka
szyjki macicy - etap
diagnostyczny

Program profilaktyki raka
szyjki macicy - etap
pogtebionej diagnostyki

Program profilaktyki raka
piersi - etap podstawowy -
W pracowni stacjonarnej
Program profilaktyki raka
piersi - etap podstawowy -
w pracowni mobilnej

Program profilaktyki raka
piersi - etap pogtebionej
diagnostyki

WYCENA SWIADCZEN

Nazwa swiadczenia

Procedura diagnostyczna w
programie profilaktyki raka szyjki
macicy

Kolposkopia

Kolposkopia z celowanym
pobraniem wycinkéw i badaniem
histopatologicznym

Porada na etapie podstawowym
programu profilaktyki raka piersi —
W pracowni stacjonarnej

Porada na etapie podstawowym
programu profilaktyki raka piersi —
w pracowni mobilnej

Porada na etapie pogtebionej
diagnostyki programu profilaktyki
raka piersi

Mammografia uzupetniajaca

USG piersi

Biopsja cienkoigtowa jednej zmiany
ogniskowej z uzyciem techniki
obrazowej, z badaniem
cytologicznym (2-4 rozmazy;
konieczna dokumentacja
fotograficzna korica igty w
naktuwanej zmianie)

Biopsja gruboigtowa piersi
przezskdrna z petng diagnostyka
(badanie hist.-pat.) z uzyciem
technik obrazowych

Waga punktowa
sSwiadczenia

2,5

23

15

30

Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach Programéw
Profilaktyki Raka Piersi oraz Programu Profilaktyki Raka Szyjki
Macicy finansowane sa w ramach srodkéw przeznaczonych na
$wiadczenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Zasady dyspozyc;ji
srodkami oraz wybor realizatoréw programow odbywa sie

w oparciu ustawe o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych, stosowne rozporzadzenia

Ministra Zdrowia oraz zarzadzenia Prezesa NFZ.

Swiadczeniodawcy  realizujacy  programy  wybierani  s3
w postepowaniach konkursowych zgodnie z ogélnymi warunkami
umow oraz szczegdétowymi delegacjami opisanymi w ustawie i
aktach wykonawczych. Co do zasady postepowania w zakresie
programoéw profilaktycznych przebiegaja w trybie konkursowym,
zgodnie z zapisami art. 142 Ustawy, ogolnymi warunkami umow
NFZ

w sprawie okreslenia warunkéw uméw w rodzaju profilaktyczne
programy zdrowotne (aktualnie obowiazujace 84/2014/2015 ze

oraz aktualnie obowiazujacym zarzadzeniem Prezesa

zm.).

Zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 84/2014/DSOZ

$wiadczenia w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne
rozliczane s3 w oparciu o cene jednostkowa jednostki
rozliczeniowej (punkt). Woartos¢ punktowa poszczegolnych

$wiadczen jest szczegotowo opisana w powyzszym zarzadzeniu.




TABELA I1. WYDTKI NFZ

WYDATKI NFZ w tys zt.

Program Program
profilaktyki profilaktyki
raka piersi raka szyjki

macicy
[ 2006 | 34 033,68 12 517,66
[ 2007 | 65 507,60 28 893,83
[ 2008 | 53 849,38 33 205,80
[ 2009 | 75 922,83 43 937,00
[ 2010 | 83 698,64 40 282,52
EI 94 219,66 40 183,77
[ 2012 | 93 751,49 39 587,74
[ 2013 | 95 580,20 36 057,76
[ 2014 | 98 593,68 28 627,01

W oparciu o zaplanowane w planie finansowym (i planie zakupu) przez Oddziat Wojewodzki srodki
finansowe, po uwzglednieniu ceny poszczegélnych oferentéw kupowana jest odpowiednia liczba
$wiadczen w poszczegolnych zakresach, przy uwzglednieniu obszaru na jaki realizowany jest konkurs —
co do zasady jest nim obszar wilasciwego wojewodztwa. W kolejnych latach liczba $wiadczen
w poszczegolnych zakresach okreslana jest na podstawie planu finansowego oddziatu na kolejny rok
w terminie do 20 listopada roku poprzedzajacego (chyba, ze strony ustala inny termin). Umowy
w rodzaju programy profilaktyczne zawierane sa co do zasady na okres 3 lat.

Zgodnie z zapisami paragrafu 15. OWU ceny poszczegodlnych swiadczen lub ceny odpowiadajacych im
jednostek rozliczeniowych uzgadniaja strony umowy z uwzglednieniem taryfy swiadczen, w przypadku
jej ustalenia. Taryfe Swiadczen ustala Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Na dzien
dzisiejszy programy profilaktyczne nie maja ustalonej taryfy. W takiej sytuacji wartos¢ punktu jest ustalana
w trakcie postepowania konkursowego o zawarcie umowy w danym rodzaju i zakresie $wiadczen.
Wartosé punktu ustalana jest przez Dyrektora wiasciwego Oddziatu NFZ. Nalezy przy tym zaznaczy¢,
7e proponowana przez Oddziat Funduszu jest cena maksymalna. Swiadczeniodawcy w celu uzyskania
wyzszej liczby punktow za wartos¢ punktu moga obnizy¢ proponowang cene o max. 10% wartosci
poczatkowej. Srednia wartos¢ punktu w Polsce w 2015 r. wynosita 9,10 zt (najnizsza $rednia dla
wojewddztwa wartos$¢ punktu to 8,60 zt w WMOW NFZ, najwyzsza 9,98 w DOW NFZ).

Wysokos¢ kosztow poniesionych przez NFZ w latach 2006-2014 na realizacje programow profilaktyki
raka piersi i raka szyjki macicy zostata opisana w ponizszej tabeli oraz wykresie.

WYKRES 31. WYDAKI NFZ W TYS Zt
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Wydatki NFZ odzwierciedlaja w catosci ponoszone przez pfatnika publicznego koszty zwiazane z wszystkimi etapami
realizacji obu programéw profilaktycznych. Swiadczenia te naleza to grupy tzw. $wiadczen nielimitowanych. Oznacza to,
ze NFZ zobowiazany jest do zapfacenia kazdej liczby zrealizowanych swiadczen. Co do zasady — do wartosci zawartego
kontraktu w transzach miesiecznych, a tzw. nadwykonania (ponad wartos¢ umowna na dany okres) po zakonczonym
kwartale. Oddzialy wojewoddzkie planujac budiet na te zakresy $wiadczen musza uwzglednia¢ populacje kobiet
kwalifikujacych sie do badan przesiewowych. W ostatnich latach jednak wykonanie budzetu oddziatbw NFZ w tych
zakresach byfo nizsze niz zaplanowane srodki. Niewykorzystane srodki sa alokowane do innych rodzajow $wiadczen.

Finansowanie wszystkich badan w rodzaju profilaktycznych programéw zdrowotnych finansowanych ze s$rodkow
wiasnych NFZ za lata 2006-2015 przedstawia ponizszy wykres. Sa to informacje o calym budzecie na programy
profilaktyczne (w tym profilaktyke RP i RSM), na podstawie pierwotnych i ostatecznych planéw finansowych wszystkich
oddziatow wojewodzkich NFZ.

Nalezy zaznaczyé, ze poza mozliwoscia wykonywania badan przesiewowych w kierunku RSM w programach
profilaktycznych istnieje mozliwos¢ ich wykonania i rozliczenia w ramach porady w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
(AOS) w poradni ginekologiczno-potozniczej. Zgodnie z zarzadzeniem 79/2014/DSOZ (zafacznik 5b cz. 1) w ramach
wizyty w poradni ginekologicznej lekarz ginekolog lub potozna posiadajaca odpowiednie uprawnienia moze dodatkowo
w czasie wizyty wykonaé przesiewowe badanie cytologiczne, ktére jest dodatkowo sumowane (tzw. zakres skojarzony).
Zgodnie z wymaganiami opisanymi w powyzszym zarzadzeniu kazde badanie cytologiczne wykonane u kobiety,
kwalifikujacej sie do programu przesiewowego powinno by¢ zarejestrowane w SIMP i de facto traktowane jako badanie
przesiewowe. Jego wycena to 2 pkt. co przy sredniej cenie za punkt w AOS w ok. 9,0 ztotych daje nizsza wartos$¢ niz
przy wykonaniu cytologii w ramach programu profilaktycznego, jednak te 2 punkty sa dosumowane do wartosci samej
wizyty w poradni AOS. Daje to sumarycznie wyzsza warto$¢ punktowa, przy niewiele wigekszym nakiadzie pracy ze
strony ginekologa. Moze to powodowac niechec ze strony lekarzy do wykonywania wytacznie badania cytologicznego, a
faczenia go z porada w ramach AOS.




Tym bardziej celowe wydaje si¢ przenoszenie cigzaru wykonywania badan cytologicznych z lekarzy na potozne — ktoére
beda zainteresowane ich wykonywaniem w ramach programéw profilaktycznych, do czego maja uprawnienia.

Podobna sytuacja nie ma miejsca w przypadku profilaktyki raka piersi. Istnieje mozliwos¢ wykonania badania
mammograficznego w ramach porad AOS, jednak jest to wtedy badanie diagnostyczne wykonywane z okreslonego
klinicznie wskazania. Badania te nie s3 rejestrowane w SIMP. Jednak skala mammografii wykonywana poza programem

profilaktycznym u kobiet zdrowych jest nieistotna z punktu widzenia populacyjnego (o czym mowa w poprzednich
rozdziatach).

Wydatkowanie s$rodkéw przez OW NFZ sa odzwierciedleniem frekwencji uczestnictwa kobiet w badaniach
profilaktycznych. Zalezno$¢ ta uwidacznia si¢ w sposéb bardzo wyrazny po natozeniu danych dotyczacych finansowania
(dane z NFZ) oraz danych dotyczacych frekwencji w badaniach przesiewowych (dane COK).

Dptacalnos$¢ realizacji badan przesiewowych w proponowanych przez NFZ stawkach za punkt powinna byé przedmiotem dokonania dogtebns
analizy przez MZ/AOTMIiT. Moze ona mieé¢ posredni wptyw za frekwencje kobiet w badaniach przesiewowych. Wyzej wycenione $§wiadczenia

moga by¢ lepszym motywatorem dla realizatoréw do aktywnego zachecania kobiet do uczestnictwa w badaniach przesiewowych. Jednak juz
obecnie czes¢ realizatoréw (gtownie realizatorzy mobilnej mammografii) aktywnie angazuja sie w promocje badan przesiewowych, co moz¢g
Swiadczy¢, Zze obecna wycena Swiadczen jest powyzej progu optacalnosci.




RAPORT Z REALIZAC])I BADANIA JAKOSCIOWEGO (POLSKIE TOWARZYSTWO PROGRAMOW ZDROWOTNYCH)

ZALOZENIA, CELE | ZAKRES TEMATYCZNY BADANIA

Badanie jakosciowe dotyczace mechanizméw funkcjonowania programow profilaktyki raka szyjki macicy oraz profilaktyki i wczesnego wykrywania raka
piersi oparte zostato na wywiadach przeprowadzonych z 35 osobami zaangazowanymi posrednio lub bezposrednio w realizacje tychze programow.

Nadrzednym celem badania bylo ukazanie wybranych aspektow wizerunkowych i organizacyjnych programéw przesiewowych, z perspektywy roznych

interesariuszy.
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Poznanie wizerunku NPPWWN
wsrod jego kluczowych
interesariuszy

Poznanie mocnych i stabych stron
Programu

Poznanie systemowych i
instytucjonalnych barier
zwiazanych z jego realizacja

Ocena skutecznosci
prowadzonych kampanii

Wsrod szczegdtowych celow projektu badawczego nalezy wymienic:

I.  Okreslenie w jaki sposob realizowany jest Narodowy Program Profilaktyki i
Wczesnego Wykrywania Nowotworéw z  perspektywy gtownych
realizatorow, kluczowych interesariuszy i ekspertow.

2. Ustalenie jakie organizacyjne elementy Programu wymagaja przebudowy
oraz w jaki sposéb oraz ktore z nich w najwiekszym stopniu wptywaja
na zgfaszalnos¢ kobiet na badania przesiewowe.

3. Analiza wspotpracy pomiedzy poszczegolnymi podmiotami zaangazowanymi
w realizacje programow. Ocena synergii dziatan i komunikacji miedzy
interesariuszami oraz gtownych katalizatorow oraz barier wspotpracy.

Badanie zrealizowano przez firme Wotkiewicz — realizacja badan marketingowych
i spotecznych. Doswiadczeni badacze/moderatorzy agencji badawczej Inny Format
Sp. z 0.0. z Gdanska odpowiedzialni byli za realizacje wywiadow pogtebionych oraz
opracowanie raportu merytorycznego z badania. Wywiady pogtebione
prowadzono od |8 maja do 30 czerwca 2015 roku.

Badanie jakosciowe dotyczace mechanizmow funkcjonowania programéw
profilaktyki raka piersi oraz raka szyjki macicy wraz z opracowaniem raportu
z badan zrealizowano w ramach audytu spotecznego Narodowego Programu
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Nowotworow.

Audyt zostat zlecony przez Polskie Towarzystwo Programow Zdrowotnych oraz
Fundacje MY Pacjenci




SPOSOB DOBORU | WIELKOSC PROBY

Do udziatu w badaniu jakosciowym zostato zaproszonych 35 osob — interesariuszy i ekspertow zwiazanych z realizacja
Narodowego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Nowotworéw. Szczegdtowy podziat proby badawczej

prezentuje tabela.

TABELA 2. PODZIAL PROBY BADAWCZE] Z UWZGLEDNIENIEM POSZCZEGOLNYCH GRUP RESPONDENTOW

Jednostka Liczba respondentow
Instytucje wspierajace Program (NFZ, KRN, CSIOZ+MZ') 4 osoby
Wojewoddzkie Osrodki Koordynujace 6 osob
Swiadczeniodawcy 8 oso6b
Radiolodzy, ginekolodzy i potozne pracujacy w jednostkach 7 os6b
realizujacych Programy
Eksperci w dziedzinie onkologii, konsultanci wojewédzcy ;
q q q o 5 oséb
ds. onkologicznych i zdrowia publicznego
NGO dziatajace na rzecz pacjentéow onkologicznych 3 osoby
Ogotem 33 osoby
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W badaniu wziety udziat 33 osoby z 6 grup. Ponizsza tabela prezentuje ilos¢ kontaktow podjetych w danych
grupach oraz ilos¢ wywiadow, ktére ostatecznie udato sig zrealizowac.

Centralny Osrodek Koordynujacy byt jedyna instytucja, od ktérej nie udato sie uzyska¢ materiatu badawczego.
COK uzaleznit udziat w badaniu od decyzji Ministerstwa Zdrowia. Nie uzyskat jej, w zwiazku z czym nie odniost
sie ostatecznie do zaproszenia.

TABELA 3. ILOSC KONTAKTOW PODJETYCH W CELU REALIZAC])I WYWIADOW POGLEBIONYCH

Instytucja Liczba podjetych kontaktéw Zrealizowane IDI
Ministerstwo Zdrowia 2 I
Centralny Osrodek Koordynujacy |
Instytucje wspierajace Program 6

WOK 9

0
4
6
Swiadczeniodawcy 13 8
Lekarze, potozne 8 7
Eksperci, konsultanci 13 4
Organizacje pozarzadowe 4 3

56 33
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DZIEKI BADANIOM JAKOSCIOWYM:

) UJAWNIAMY OPINIE | POSTAWY BADANYCH
0OSOB
) UZYSKUJEMY SZERSZE SPOJRZENIE NA BADANE

PROBLEMY | LEPIE] JE ROZUMIEMY

o) UZUPELNIAMY WYNIKI BADAN ILOSCIOWYCH
LUB DOKONUJEMY WSTEPNYCH BADAN RYNKU PRZED
PRZEJSCIEM DO ICH (BADANIA JAKOSCIOWE MOGA
BYC ZAROWNO SAMODZIELNYMI BADANIAMI, JAK
ROWNIEZ STANOWIC PILOTAZ DLA BADAN
ILOSCIOWYCH)

) POZNAJEMY MOTYWY POSTEPOWANIA,
SPOSOBY MYSLENIA, PRZEKONANIA | EMOCJE LEZACE
U PODSTAW ZACHOWAN BADANYCH OSOB

) ODTWARZAMY STEREOTYPY ZACHOWAN,
WZOROW MYSLENIA

) POZNAJEMY WIZERUNKI — FIRM, MAREK, OSOB,
INSTYTUC]I

) POBUDZAMY | WYKORZYSTUJEMY
KREATYWNOSC | INWENCJE TWORCZA
RESPONDENTOW

METODA REALIZAC)I WYWIADOW

Niniejsze badanie stanowito badanie o charakterze jakosciowym. Dane zostaty
zebrane poprzez indywidualne wywiady pogtebionych oraz telefoniczne
wywiady pogtebione. Czas trwania wywiadow wahat sie w granicach 25 — 60
minut. Zgodnie z sugestia Polskiego Towarzystwa Programéw Zdrowotnych
rozmowy z osobami, ktore dostepne byty w Tréjmiescie przeprowadzono
osobiscie.

Badania jakosciowe stosowane s3 zazwyczaj, gdy wazniejsze jest poznanie, co
ludzie mysla na dany temat, a nie ile osob tak uwaza. Respondenci udzielaja
odpowiedzi na pytania rozpoczynane zaimkiem pytajacym: ,,Jak?”, ,,Dlaczego?".
Otrzymywang informacja nie sa tu liczby, lecz wyjasnienia pewnych zachowan.

Wywiad pogtebiony przeprowadzany jest w swobodnej atmosferze z jedng
osoba. Pozwala na zebranie indywidualnych i szczerych opinii i spostrzezen.
Metoda jest stosowana najczesciej w celu zebrania opinii na tematy, o ktorych
trudno dyskutowac w grupie lub w przypadku koniecznosci dotarcia do oséb
na wysokich stanowiskach, bedacych ekspertami w danej dziedzinie.

Indywidualne wywiady pogtebione to efektywna technika badania zagadnien,
ktorymi respondenci zajmuja sie zawodowo, a tym samym maja na ich temat
wyrobione, sprecyzowane zdanie. Nie bez znaczenia jest tu jednak rola
prowadzacego wywiad, ktéry umiejetnie kierujac rozmowa potrafi wydoby¢
bardzo szczegétowe informacje i szczere opinie. Prowadzacy wywiad
postuguje sie wczesniej przygotowanym scenariuszem, ale nie musi sztywno
sie go trzymac. Kazdorazowo sposob prowadzenia rozmowy dostosowuje
do respondenta i rozwija watki, ktébre moga mieé¢ znaczenie dla badanego
problemu.




GLOWNE WYNIKI ORAZ REKOMENDACJE Z BADANIA

MOCNE STRONY NPPWWN

Zdecydowanie najmocniejsza strona Programow Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Nowotwordw jest fakt,
ze od 10 lat realizowane s3 one w Polsce. Podkreslaja to przedstawiciele wszystkich badanych grup. Dla
respondentdw wazne s3 zaréwno cechy Programéw — tj. dostepnosé, populacyjnosé, bezptatnose,
kompleksowosé, jak i efekty ich funkcjonowania — podnoszenie kwalifikacji personelu, jako$¢ badan, powstanie
Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki, rozwéj osrodkéw zdrowotnych, wzrost wykrywalnosci
nowotworow, czy wzrost $wiadomosci zdrowotnej kobiet.

WS3rod najczesciej wymienianych przez badanych mocnych stron nie znalazly sie zadne zwiazane z zarzadzaniem
Projektami, ich struktura, komunikacja wewnetrzna czy promocja.

Interesariusze najblizsi pacjentkom — lekarze i potozne — zwrocili uwage na fakt, ze Programy umozliwiaja wziecie
udziatu w badaniach screeningowych kobietom z terendw i grup zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

Zebrany materiat badawczy pokazuje, ze Programy maja wigcej stabych anizeli mocnych stron. Tym niemniej
wskazane w badaniu mocne strony Programoéw warto uwzgledni¢ w strategiach promocyjnych i kampanii
medialnej.

Szczegdtowe odpowiedzi w podziale na grupy respondentéw znajduja sie w tabelach ponizej.

TABELA 4. MOCNE STRONY PROGRAMU W PODZIALE NA GRUPY BADANYCH INTERESARIUSZY

GRUPY MOCNE STRONY

Funkcjonowanie Programow, ich istnienie.

Ujednolicenie Programéw Profilaktyki i VWczesnego Wykrywania Nowotworéw
(dzigki dtugoletniej realizacji Programu wypracowano jeden model realizowania
profilaktyki raka szyjki macicy i raka piersi).

Dostepnosc , populacyjnosé badan.

Funkcjonowanie Programéw, ich istnienie.

Dostepnos¢, populacyjnos¢ badan.

Jakos¢ badan (procedury kontroli jakosci badan, systemowe narzucenie audytow
jakosci badan cytologicznych i mammograficznych, audyt kliniczny).

Oparcie organizacji i zarzadzania Programami o Ministerstwo Zdrowia —polityczne
umocowanie, uporzadkowanie dziatan, zapewnienie finansowania dla dtugofalowych
dziatan.

INSTYTUCJE
WSPIERAJACE




GRUPY MOCNE STRONY

Funkcjonowanie Programéw, ich istnienie.

Ewolucja, zmiany na lepsze zachodzace podczas trwania Programow.

Dostepnos¢, populacyjnosé¢ badan.

Bezptatnos¢ badan.

Powotanie struktur terenowych — 16 WOKow.

Stworzenie platformy internetowej SIMP.

Podnoszenie kwalifikacji personelu: lekarzy i technikow poprzez szkolenia,
zwiekszanie doswiadczenia i wiedzy.

Techniczny rozwoj osrodkéw w wojewodztwach.

Wykrywalnos¢ coraz mniejszych zmian nowotworowych.

Funkcjonowanie Programow, ich istnienie.

Dostepnos¢, populacyjnos¢ badan.

Jakosé badan — procedury kontroli jakosci badan, systemowe narzucenie audytow
jakosci badan cytologicznych i mammograficznych, audyt kliniczny.

Mozliwos¢ kompleksowej, catosciowej diagnozy w przypadku kobiet, ktore trafity do
V- ler 44N [e]o).\""/eA @ etapu diagnozy poglebione;.

Mozliwos¢ pozyskania dodatkowych srodkow na realizacje Programoéw (np. funduszy
norweskich).

Podnoszenie kwalifikacji personelu: lekarzy i technikow — szkolenia, doswiadczenie,
wiedza.

Finansowanie otwarte — zapfata za wszystkie zrealizowane badania.
Funkcjonowanie Programéw, ich istnienie.

Dostepnos¢, populacyjnosé badan, w tym, stworzenie mozliwosci wzigcia udziatu w
badaniach przesiewowych dla kobiet z terenéw i grup zagrozonych wykluczeniem
spotecznym.

Zwiegkszanie wykrywalnosci nowotworow.

Wzrost swiadomosci zdrowotnej kobiet.

Budowa kapitatu diagnostycznego — silne pod wzgledem merytorycznym i
logistycznym zaplecze diagnostyczne w profilaktyce raka piersi.

Podnoszenie kwalifikacji personelu: lekarzy i technikow — szkolenia, doswiadczenie,
wiedza.

Funkcjonowanie Programéw, ich istnienie.

Mozliwos¢ kompleksowej, catosciowe] diagnozy.

Stworzenie platformy SIMP.

KIEROWNICY WOKoéw

LEKARZE, POLOZNE
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TABELA I5. WAZNOSC MOCNYCH STRON NPPWWN

LICZBA
MOCNE STRONY WSKAZAN
Funkcjonowanie Programow, ich istnienie 6 pkt.
Dostepnos¢, populacyjnosé badan 5 pkt.
Podnoszenie kwalifikacji personelu: lekarzy i technikow (szkolenia, 3
doswiadczenie, wiedza) pke.
Stworzenie platformy internetowej SIMP 2 pkt.
Techniczny rozwoj osrodkéw w wojewodztwach 2 pkt.
Wykrywalnos¢ coraz mniejszych zmian nowotworowych 2 pkt.
Mozliwos¢ kompleksowej, catosciowe] diagnozy w przypadku kobiet, ktore trafity 2 pke
do etapu diagnozy pogtebionej )
Jakos¢ badan (procedury kontroli jakosci badan, systemowe narzucenie audytow 2 pke.

jakosci badan cytologicznych i mammograficznych, audyt kliniczny)
Ujednolicenie Programéw Profilaktyki i Wezesnego Wykrywania Nowotworéow
(dzigki dtugoletniej realizacji Programu wypracowano jeden model realizowania | pkt.
profilaktyki raka szyjki macicy i raka piersi)
Oparcie organizacji i zarzadzania Programami o Ministerstwo Zdrowia
(polityczne umocowanie, uporzadkowanie dziatan, stabilizacja ekonomiczna dla | pkt.
dtugofalowych dziatan)

Ewolucja, zmiany na lepsze zachodzace podczas trwania Programow | pkt.
Bezpfatnos¢ badan | pkt.

Struktura 16 WOKow | pkt.

Mozliwos¢ pozyskania dodatkowych srodkow na realizacje Programéw (np. | pke
funduszy norweskich) ’

Finansowanie otwarte (zaptata za wszystkie zrealizowane badania) | pkt.
Wzrost $wiadomosci zdrowotnej kobiet | pkt.

Budowa kapitatu diagnostycznego (silne pod wzgledem merytorycznym i | pke.

-— [

logistycznym zaplecze diagnostyczne w profilaktyce raka piersi)
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SLABE STRONY PROGRAMU — OBSZARY ZAGADNIEN PRAWNYCH

Z wypowiedzi przedstawicieli wszystkich grup wynika konieczno$é¢ podjecia natychmiastowych dziatan w dwoch

obszarach:

I. Wprowadzenia prawnego obowiazku korzystania z badan przesiewowych, co bedzie miato przetozenie

na zgtaszalnos¢ kobiet do badan w ramach Programoéow. Kwestia ta wymaga regulacji prawnych i nakazéw
administracyjnych. Pomysty badanych zmierzaja najczesciej w kierunku powiazania przesiewowych badan
mammograficznych i cytologicznych z medycyna pracy, aczkolwiek rozwazane byly réwniez inne pomysty takie
jak: uzaleznienie wysokosci stawki ubezpieczenia zdrowotnego od udziatu kobiet w programach populacyjnych,
ponoszenie kosztow leczenia choroby nowotworowej, kolejka do leczenia, wstrzymanie zasitku (dla najubozszych)
itp.
Najwiekszy efekt zostatby osiagniety w potaczeniu z postulowanym przez badanych umozliwieniem wszystkim
kobietom (nie tylko ubezpieczonym czy w okreslonym wieku) wzigcia udziatu w badaniach przesiewowych.
W obecnym uktadzie najbardziej poszkodowana grupa sa kobiety o niskim poziomie wyksztatcenia,
nieubezpieczone, zagrozone wykluczeniem, z najubozszych srodowisk — do nich Program nie dociera.

2. Wprowadzenia przynajmniej 2-letnich umow zawieranych przez Ministerstwo Zdrowia z WOKami,
analogicznych do tych w ramach Programu badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego.
Bezposrednia konsekwencja bytaby zdecydowana poprawa efektywnosci dziatan WOKow, cykliczna i regularna
wysytka zaproszen oraz pozytywny wptyw na podejmowane przez osrodki dziatania promocyjne. Obecne
uregulowania prawne wymuszaja sezonowo$¢ dziatan wojewoddzkich osrodkéw koordynujacych — $rodki
na realizacje zadan trafiaja do WOK&w z opdznieniem tak duzym, ze na zadania profilaktyki nowotworowe;j
(kampania, zaproszenia, badania itp.) zostaja 3 — 4 miesiace efektywnej pracy w roku. Z badania wynika, ze
2-letnie umowy z WOKami byty juz kiedy$ podpisywane przez Ministerstwo Zdrowia, nie wrécono do nich
jednak. Zaden z respondentéw nie miat wiedzy na temat, dlaczego tak sie stato (fakt ten jest konsekwencja
nieprawidtowej komunikacji miedzy interesariuszami w Programie).

Dodatkowo, z wypowiedzi kierownikow WOKow wynika, ze chcieliby dla osrodkéw wiekszej autonomii, poczucia
realnego wptywu na rzeczywisto$¢ programowa oraz uznania dla wykonywanej przez zespoty pracy. Z uwagi na fakt, ze
w ramach Programu nie udato sie wypracowac narzedzi weryfikujacych swiadczeniodawcow ze wzgledu na jakosé badan
przesiewowych, a WOK:i nie maja zadnych mozliwosci oddziatywania na nich w zakresie realizowania poszczegolnych
zadan w Programie, nadanie WOKom osobowosci prawnej nabiera szczegolnej wagi. Umozliwitoby to premiowanie
$wiadczeniodawcéw dbajacych o wysokie standardy badan oraz dyscyplinowanie tych, u ktorych liczba i jakosé
wykonywanych badan pozostawia wiele do zyczenia.




TABELA [6.

SLABE STRONY NPPWWN | REKOMENDACJE W OBSZARZE PRAWNYM

Programy funkcjonuja wytacznie na
podstawie ustawy z | lipca 2005.

Zarzadzenia wydawane przez NFZ nie sa
kompatybilne z rozporzadzeniami
ministerialnymi.

Umowy miedzy MZ a WOKami:

1) Brak wieloletnich umoéw finansowych
miedzy MZ a WOKami.

2) Co roku dla WOKow s3 inne umowy, co
ma wptyw na podpisane juz przez WOKi
umowy diugotrwate, np. z drukarnia czy
poczta.

3) W umowach dla WOKoéw pojawiaja sie
dziwne, trudne do wdrozenia zapisy, np.
materiat radiowy ma trafia¢ do kobiet
wykluczonych.

Co roku sa zmiany w wytycznych do
kontroli, na ktore WOKi czekaja z MZ.

Skomplikowana procedura rozliczeniowa.

Brak obowiazku korzystania z badan
przesiewowych

SLABE STRONY REKOMENDACJE
Roczne umowy miedzy MZ a WOKami Wprowadzenie przynajmniej 2-letnich umow z WOKami.

Konieczne jest nadanie WOKom osobowosci prawne;.
Umozliwi to egzekwowanie od $wiadczeniodawcow
realizacji Programoéw, zbuduje marke osrodkow. Za
zarzadzanie odpowiada MZ poprzez COK i WOK:i. Jednak
badania profilaktyczne finansowane s3 z budzetu
Narodowego Funduszu Zdrowia poprzez kontrakty ze
$wiadczeniodawcami.

Rekomendacje z tego obszaru nie zostaty wypracowane w
ramach badania

Wprowadzenie przynajmniej 2-letnich uméow z WOKami.

Rekomendacje z tego obszaru nie zostaty wypracowane w
ramach badania

Danie WOKom mozliwosci swobodnego przeptywu
$rodkow miedzy zadaniami. Do zadan z zatacznika
zadaniowego do umowy przypisane s3 zakresy finansowe.
Rekomendacja dotyczy pozostawienia pewnych zapisow,
np. liczby zaproszen wysytanych obligatoryjnie i
mozliwosci przesuwania pozostatych srodkow.
Wprowadzenie nakazéw administracyjnych zwiazanych z
koniecznoscia udziatu w badaniach w ramach programow
populacyjnych.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Brak umocowan prawnych do Rekomendacje z tego obszaru nie zostaty wypracowane w
funkcjonowania cytomammobuséw. ramach badania

Wprowadzenie nakazéw administracyjnych zwiazanych z
koniecznoscia udziatu w badaniach w ramach programow
populacyjnych.

Brak obowiazku korzystania z badan
przesiewowych

Zmiany prawne, systemowe pozwalajace na
wprowadzenie obowiazku uczestnictwa kobiet w
badaniach przesiewowych.

Brak obowiazku korzystania z badan

przesiewowych

Roczne umowy miedzy MZ a WOKami,

Zle zorganizowana wspoétpraca miedzy

Ministerstwem Zdrowia, COK a WOKami

—efektywnos¢ pracy WOKow jest Wprowadzenie przynajmniej 2-letnich uméow z WOKami.
zdecydowanie za bardzo ograniczona

przez roczna perspektywe finansowania

dziatan w regionach.
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OBSZAR ZARZADZANIA PROGRAMAMI | SYSTEMU FINANSOWEGO

Dwuwifadza decyzyjno-finansowa Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia i niejasny rozdziat kompetenciji
migdzy tymi instytucjami powoduje nieefektywne zarzadzanie Programem. Uwagi do organéw decyzyjnych sa dwojakiego
rodzaju: natury merytorycznej oraz natury etycznej, zwigzane ze standardami postepowania i pracy jednostek
budzetowych.

Uwagi natury merytorycznej:

. Brak jednej, spojnej wizji Programu, interesariusze realizuja wtasne zadania, bedace wycinkiem rzeczywistosci
programowej, brak zintegrowanych dziatan wszystkich instytucji.

2. Brak koordynatora programu, osoby odpowiedzialnej i zarzadzajacej Programem.

3. Duza rotacja oséb realizujacych Programy na wszystkich szczeblach organizacyjnych (MZ, NFZ, COK, WOKi).

Uwagi natury etycznej:

. Bezkarnos¢, arogancja w dziataniach — brak wyciagnigcia wnioskow i naprawy sytuacji na podstawie raportu NIK,
sposob traktowania interesariuszy Programu, sposéb prowadzenia komunikaciji.




2. Uleganie lobbingowi lekarzy-ginekologow i swiadczeniodawcédw prywatnych — badania profilaktyczne ,,wrzucone
sa do jednego worka” z badaniami specjalistycznymi, mammobusy itp.

Uwagi te skiadaja sie na catosciowe negatywne postrzeganie instytucji zarzadzajacych Programami. Szczegolnie w kwestii
postrzegania NFZ dominuje brak zaufania, czego dosadnym wyrazem jest sformutowana przez przedstawicieli dwoch
grup interesariuszy opinia, Zze mniejsza zgtaszalno$¢ kobiet na badania przesiewowe sprzyja NFZ, gdyz podpisujac aneksy
na wiekszg liczbe badan, narusza on swoja rezerwe budzetowa — $rodki na realizacje $wiadczen sa ograniczone, mimo
teoretycznie nielimitowanego dostepu kobiet do screeningu.

Biorac pod uwage prawdopodobienstwo nowej edycji Programoéw i wyzwania, ktére stana przed realizatorami, w tym
przede wszystkim zwigkszenie zgtaszalnosci kobiet na badania przesiewowe, nie sposdb oprzec¢ sie wrazeniu, ze NFZ
postrzegany jest jako instytucja ograniczajaca (wylacznie ubezpieczone kobiety, wylacznie swiadczeniodawcy majacy
kontrakty z ubezpieczycielem, wiasciciel platformy SIMP niezainteresowany udostepnieniem danych innym
interesariuszom, by na podstawie analiz mozna bylo podejmowac decyzje zarzadcze).

Konsekwencja nieefektywnego zarzadzania Programem jest postulat centralizacji systemu zarzadzania, poprzez
wytaczenie finansowania badan ze struktur NFZ i powierzenia nadzoru nad catoscia programow populacyjnych MZ
lub innej — nowo powotanej — instytucji zarzadzajacej. Chodzi o uzyskanie schematu: jeden ptatnik odpowiedzialny
za realizacje i kontrole Programéw (by¢ moze wszystkich programow profilaktycznych).

Jednym z najpowazniejszych zarzutow w stosunku do instytucji zarzadzajacych jest brak zdecydowanych dziatan, ktére
pozwolityby zintegrowa¢ w ramach systemu informatycznego dane ze wszystkich etapéw postepowania (od profilaktyki,
przez diagnostyke i leczenie), co skutkuje niewykorzystaniem potencjatu platformy SIMP, stuzacej niemal wytacznie
do rozliczania $wiadczeniodawcow.

Badanie pokazuje, ze realizatorzy Programu nie maja dobrego narzedzia informatycznego, ktére w petni i efektywnie
zbieratoby wszystkie dane potrzebne do realizacji i ewaluacji obu Programow populacyjnych (AOS, placéwki prywatne).
Z wypowiedzi respondentow wynika ponadto, ze nowe narzedzia informatyczne — platforma eZdrowie oraz modut DiLO
— w obecnej formie i sytuacji prawnej nie przyczynia si¢ do poprawy integracji danych onkologicznych dostepnych w
Programie.

Zebrany materiat empiryczny pokazuje, iz w Programie nie ma mozliwosci monitorowania kobiet, u ktérych wykryto
zmiany nowotworowe. Brakuje dostepu do danych z etapu leczenia kobiet, ktére wypadly ze screeningu i ich dane nie
znajduja sie juz w Programie. Nie wiadomo rowniez, dlaczego do tego doszto (kontynuowanie badan pogtebionych
prywatnie, brak zaufania do systemu publicznego, dtugi czas oczekiwania na diagnostyke pogtebiona, interfejs miedzy
systemem screeningu i systemem leczenia itp.) Wiedza na temat powodéw zaniechania leczenia w ramach programoéow
populacyjnych bytaby niezwykle przydatna w tworzeniu modelu badan przesiewowych na nastepne 10 lat.




Najwazniejsze kwestie do uregulowania w kontekscie monitorowania pacjentek z wykrytymi zmianami nowotworowymi:

. Prawne umocowanie jednej instytucji na poziomie centralnym (MZ, NFZ lub nowego podmiotu) do zarzadzania
danymi onkologicznymi w Programie oraz integrowania istniejacych baz danych.

2. Stworzenie regulacji prawnych obligujacych lekarzy AOS i pracujacych w gabinetach prywatnych do rejestracji
badan przesiewowych na platformie SIMP. Z powodu brakéw tych danych trudno powiedzieé, czy program
badan przesiewowych przyniost oczekiwane efekty.

3. Niezbedne jest zastanowienie sie nad forma motywacji dla lekarzy, zwtaszcza ginekologow — na te chwile zbyt
duzy odsetek badan cytologicznych realizowany jest w sektorze prywatnym, co uniemozliwia prawidtowe
monitorowanie diagnostyki i gromadzenie danych o populacji objetej badaniem. Zaden z interesariuszy (MZ,
NFZ, COK, WOK:i) nie ma narzedzi, ktore skutecznie skfaniatyby lekarzy POZ do uczestnictwa w programie.

4. Poszerzenie zakresu prawa korzystania z SIMPa dla interesariuszy, w szczegolnosci mozliwos¢ wgladu lekarzy
etapu podstawowego do wynikéw badania pogtebionego (realizatorzy maja dostep do SIMPa tylko i wytacznie
w ramach swoich kompetencji).

5. Szersze wykorzystanie platformy SIMP na poziomie instytucji zarzadzajacych Programem: zbieranie i analiza
danych pozwalajacych na premiowanie najlepszych i eliminowanie najgorszych swiadczeniodawcéw, celowanie
wysytki zaproszen i usprawnienie koordynacji akcji badan przesiewowych — dzieki dostepowi do adreséw
mailowych i telefonéw pacjentek.

6. Zmiana dotychczasowego sposobu dotarcia do kobiet, ktére wypadly z badan przesiewowych (ankieta i reczne
uzupetnianie danych w SIMPie).

Bardzo wiele uwag dotyczy dziatan podejmowanych przez swiadczeniodawcéw. Co ciekawe, uwagi najczesciej byly
formutowane ze strony samych swiadczeniodawcéw. Szczegdlnie istotne sa kwestie zwiazane z kontraktowaniem
przez NFZ: kryteria wyboru swiadczeniodawcow do Programu s3 niejasne, mato transparentne i jako takie rodza
wiele watpliwosci (kontrakty otrzymuja osrodki bez odpowiedniego doswiadczenia w realizacji badan, sprzetu
i kadry).

Konieczne jest zastanowienie sie nad innymi niz dotychczas kryteriami wyboru oferentéw, eliminacja uznaniowosci
przydzielania kontraktow, faworyzowaniem s$wiadczeniodawcdw prywatnych, majacych duza skale badan. Wazne
jest rébwniez rozwazenie kwestii stworzenia warunkéow dla finansowania badan przesiewowych swiadczeniodawcom
nie posiadajacym kontraktu z NFZ i stworzenia systemu kontroli jakosci obejmujacego podmioty nie objete
kontraktowaniem $wiadczen.

Sprzeciw budzi jednakowe traktowanie przez instytucje zarzadzajace wszystkich swiadczeniodawcow, bez wzgledu
na sposob dziatania (zwtaszcza systemy i procedury kontroli) i podejmowane inwestycje. W tym kontekscie padly
nastgpujace propozycje podniesienia jakosci realizowanych dziatan poprzez:




I. Ustalenie wyzszych, zgodnych ze standardami UE, kryteriow udziatu $wiadczeniodawcow i lekarzy
w badaniach populacyjnych poprzez okreslenie liczby badan dopuszczajacych do realizacji badan
przesiewowych. Najczesciej wskazywano: dla lekarza 5 tysiecy, dla osrodka 10 tysiecy,

2. Finansowe premiowanie $wiadczeniodawcéw/osrodkow za jakos$é (w tym prace na sprzecie cyfrowym),
liczbe wykonywanych badan (zwtaszcza cytologicznych), terminowosé wydawania wynikéw, dostep
do pogtebionej diagnostyki,

3. Co rok lub co 2 lata weryfikacja swiadczeniodawcow pod wzgledem jakosci realizowanych badan. Przy
czym audyt kliniczny powinien polega¢ na losowej ocenie 2 kompletéw zdjec,

4. Zmniejszenie roli swiadczeniodawcéw mobilnych i przeformutowanie koncepcji docierania do kobiet
w mniejszych miejscowosciach.

Finansowanie powinno zawiera¢ element ptacenia za efekt — za wysoka jakos¢, duza zglaszalnosé¢, bezbtednosc,
terminowos¢, dostep do pogtebionej diagnostyki itp. Obowiazujaca wycena $wiadczen zdaniem wszystkich badanych
grup jest niewystarczajaca i nie motywuje do udziatu w Programie. Dotyczy to przede wszystkim badan
cytologicznych realizowanych przez mniejszych swiadczeniodawcow wg ktorych obecna wycena na poziomie
2 punktéw skutkowac bedzie wygaszaniem badan w Programie. Z zebranego materiatu wynika, ze optaca sie robi¢
badania cytologiczne, gdy wykonuja je potoine, a nie lekarze. W mammografii optacaja si¢ mammobusy,
niedochodowa jest natomiast mammografia stacjonarna robiona na mata skale (z uwagi na wysokie koszty).

Co istotne, wykonanie badania cytologicznego w ramach AOS niewiele rozni sie cenowo od badania w ramach
badan przesiewowych, co wobec wymogéw programowych, tj. ujecia badania w SIMPie badz poddania sie
kontrolom, sprawia, ze lekarze-ginekolodzy unikaja uczestnictwa w Programie.

Ewaluacja jest kolejnym niezbednym i brakujacym elementem w Programach. W zaleznosci od przyjetych zatozen
moze stuzy¢ wprowadzaniu usprawnien w trakcie realizacji danego przedsiewzigcia (ewaluacja biezaca) lub
podsumowaniu i wyciagnieciu wnioskoéw na przysztos¢ (ewaluacja konkluzywna). W audytowanym Programie nie
prowadzono tego rodzaju dziatan, pomimo ze podmioty podejmowaty proby przekazywania informacji zwrotnych
o koniecznych modyfikacjach Programu. Zebrany materiat badawczy wskazuje na konieczno$¢ przeprowadzenia
ewaluacji koncowej w oparciu o takie kryteria jak na przyktad adekwatnosc¢ i skutecznos¢, obejmujacej réznych
interesariuszy. Element ten nabiera szczegdlnego znaczenia w przypadku podjecia decyzji o kontynuowaniu
Programu, gdyz dotychczasowa realizacji wskazata z jednej strony na duza potrzebe tego rodzaju dziatan, a z drugiej
strony ujawnita wiele problemoéw w zakresie zarzadzania Programem i jakosci oferty.
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SLABE STRONY REKOMENDACJE

KRN i platforma SIMP nie moga by¢ w

petni wykorzystane do analiz niezbednych

w NPPWWN. Brak dobrego narzedzia
informatycznego, ktore w petni i
efektywnie zbieratoby wszystkie dane
potrzebne do realizacji i ewaluacji obu
Programoéw populacyjnych. Brak
narzedzia informatycznego, ktére
zbieratoby w jednym miejscu wszystkie
dane potrzebne do realizacji i ewaluacji
Programu. Brak danych do pogiebionej
analizy sytuacji epidemiologicznej w
Programie:

— dane dotyczace badan kobiet w
prywatnych placowkach sa niedostepne —
dotyczy to zarowno cytologii, jak i
mammografii.

Brak zintegrowanych dziatan
interesariuszy Programoéw, chaos, kazdy
realizuje wlasny wycinek, nie ma ogladu
catosci.

Zbyt duzo Srodkow finansowych
przeznaczanych jest na profilaktyke raka
szyjki macicy.

Niedoszacowanie swiadczen - zbyt niska
wycena (glownie badan cytologicznych)

Uregulowanie kwestii korzystania z SIMPa — ustalenie, kto
jest whascicielem programu i zawartych w nich danych, kto
dokonuje analiz, w jakim zakresie moga z niego korzysta¢
pozostali interesariusze Programow, w tym
$wiadczeniodawcy.

Potrzeba $cislejszej wspotpracy i zintegrowania dziatan
wszystkich interesariuszy — Ministerstwa Zdrowia,
Narodowego Funduszu Zdrowia, COK, WOKo6w oraz
$wiadczeniodawcow.

Alokacja srodkoéw odpowiadajaca sytuacji
epidemiologicznej — wigkszos¢ zasobéw przeznaczy¢ na
profilaktyke raka piersi.

Podniesienie wartosci wycen badan w Programach.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

I) Dwuwtadza decyzyjno-finansowa (MZ,
NFZ).

2) Wieksza zgtaszalnos¢ kobiet na badania
przesiewowe — zwlaszcza MMG, jest de
facto wbrew interesowi NFZ. Ma on
bowiem ograniczone srodki na realizacje
swiadczen — mimo teoretycznie
nielimitowanemu dostepowi kobiet do
skriningu.

) Brak efektywnych narzedzi do
gromadzenia i analizy danych w obszarze
zgtaszalnosci kobiet na badania,
zachorowalnosci i diagnostyki
nowotworowej.

2) Brak zdecydowanych krokow MZ, ktore
pozwolityby spia¢ systemem
informatycznym dane ze wszystkich
etapow postepowania (od profilaktyki,
przez diagnostyke i leczenie), skutkuje
zupetnym niewykorzystaniem potencjatu
platformy SIMP.

3) Brak mozliwosci zintegrowania danych
— brak danych z AOS o wykonanych
badaniach przesiewowych uniemozliwia
wzbogacenie platformy SIMP w ciekawe i
uzyteczne dane populacyjne i
epidemiologiczne.

Powotanie jednej centralnej instytucji zarzadzajacej
NPPWWN, ktéra zajmowataby sig zarzadzaniem,
finansowaniem, zawieraniem umow ze
$wiadczeniodawcami i audytami.

Szersze wykorzystanie platformy SIMP:

— zbieranie i analiza danych pozwalajacych na premiowanie
najlepszych i eliminowanie najgorszych
$wiadczeniodawcow,

— celowanie wysytki zaproszen i usprawnienie koordynacji
akcji badan przesiewowych — dzieki dostepowi do
adresow mailowych i telefonéw pacjentek.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

) Brak form motywowania lub nacisku na
prywatne gabinety ginekologiczne do
realizowania badan cytologicznych w
Programie. Zaden z interesariuszy (MZ,
NFZ, COK, WOKIi) nie ma narzedzi, ktére
bezposrednio i skutecznie sktaniatyby
lekarzy POZ do uczestnictwa w
programie.

2) Zbyt duzy odsetek badan
cytologicznych realizowanych w sektorze
prywatnym — uniemozliwia to prawidlowe
monitorowanie diagnostyki i gromadzenie
prawidiowych danych o populacji objetej
badaniem.

Biurokracja — czes¢ ekspertow narzeka na
koniecznos$¢ akceptowania wszystkich
dziatan WOKo6w na szczeblu centralnym
(COK i docelowo MZ).

1) Dwuwtadza MZ i NFZ. Brak osoby
odpowiedzialnej, zarzadzajacej
Programami i koordynujacej catosc.

2) Alokowanie w NFZ srodkow
przeznaczonych na Programy (kierownicy
WOKow odnosili wrazenie, ze mniejsza
zgtaszalnos¢ odpowiada NFZ, gdyz
podpisujac aneksy na wieksza liczbe badan,
NFZ narusza swoja rezerwe budzetowa).
3) Duza rotacja os6b realizujacych
Programy na wszystkich szczeblach
organizacyjnych (MZ, NFZ, COK, WOKi).
Brak ewaluacji Programow, badan
pokazujacych obszary wymagajace
Zmiany.

Nieubezpieczone kobiety nie moga bra¢
udziatu w programie populacyjnym
(finansowanie przez NFZ).

Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze

Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze

I) NFZ powinien odpowiada¢ za procedury leczenia, a
MZ zajmowac sie zdrowiem. Konieczne jest
powotanie/wskazanie osoby odpowiedzialnej za Programy.
2) koniecznos¢ koordynacji wszystkich dziatan — MZ,
NFZ, COK, WOKow, $wiadczeniodawcow. Bardzo
wazna jest wspotpraca WOKoOw ze swiadczeniodawcami
mobilnymi; 3) powotanie nowych instytucji zarzadzajacych
Programami.

Koniecznos¢ realizacji badan ewaluacyjnych przed, w
trakcie i po zakonczeniu Programoéw. Realizacja badan
ilosciowych i jakosciowych z uczestnikami Programow.

Umozliwienie wszystkim kobietom skorzystania z
programow rzadowych, populacyjnych.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Nadmierna biurokratyzacja, koniecznos¢
proszenia o zgody na wszystkie
podejmowane dziatania jednostek
nadrzednych, zwtaszcza MZ.

Zbyt szczegoétowe kontrolowanie
wydatkéw przez MZ.

Dane w SIMPie, ktorego wiascicielem jest
NFZ, sa niepelne, niewystarczajace
monitorowanie pacjentek z wykrytymi
Zmianami howotworowymi.

Nie najlepsze warunki pracy w WOKach:
niskie zarobki, praca w weekendy bez
wynagrodzenia (za dzien wolny), brak
narzedzi do pracy w terenie. Brak statej
kadry, zespotu.

Uleganie lobbingowi lekarzy-ginekologow
(badania profilaktyczne traktowane jak
badania specjalistyczne).

1) Dwuwtadza w Programach (MZ i NFZ).
2) Niewtasciwa hierarchia priorytetéw: za
niski odsetek srodkow jest przeznaczany
na profilaktyke pierwotna i wtoérna,
podczas gdy gros srodkow stuzy
doposazeniu placéwek w sprzet medyczny
(pieniadze sa przesuniete z dziatu
»lnwestycje”’, nie sa to dodatkowe
pieniadze na onkologie);

Nieobjecie programem catej populacji
kobiet w Polsce (wiek), ograniczenie
badania mammograficznego do okresu 50-
69 lat.

Brak badania ewaluacyjnego, ktore
powinno wskazywa¢ kierunek zmian,
réwniez organizacyjnych.

Sposoéb realizacji audytu klinicznego,
sprowadzajacy sie do oceny dwéch
najlepszych kompletéw zdjec.

Uproszczenie procedur.

Koniecznos¢ zaciagania danych z AOS do SIMPa . W
wersji idealnej powinien rowniez zaciagac¢ dane z
prywatnych gabinetow.

Poprawienie jakosci i warunkéw pracy w WOKach:
wyposazy¢ WOKi w narzedzie pracy, da¢ mozliwosc
godnego zarabiania.

Oddzielenie badan profilaktycznych od specjalistycznych:
pacjentka chcaca zrobi¢ sobie wytacznie cytologie powinna
ja mie¢ pobranga przez potozna w ramach procedury
profilaktyki. Ginekolog powinien mie¢ zwykly kontrakt
AOS i drugi — na profilaktyke.

I) Centralizacja systemu zarzadzania, wytaczenie
finansowania badan ze struktur NFZ, nadzér nad catoscia
programow populacyjnych w strukturach Ministerstwa
Zdrowia (jeden ptatnik odpowiedzialny za realizacjg i
kontrole Programow).

2) Powotanie wydziatu monitorujacego koszty
wykonywania $wiadczen w ustugach zdrowotnych i ceny
$wiadczen

Rozszerzenie populacji badanej na wszystkie kobiety.

Obligatoryjna ewaluacja: organizacyjna, ekonomiczna i
medyczna.

Losowanie zdje¢ pacjentek do kontroli, majace swoje
przetozenie na naturalng weryfikacje swiadczeniodawcow.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Brak wgladu lekarzy etapu podstawowego
do wynikow badania pogtebionego w
SIMPie.

Rowne traktowanie wszystkich
sSwiadczeniodawcow, bez wzgledu na
sposo6b dziatania i podejmowane
inwestycje. Brak kontroli nad
sSwiadczeniodawcami (nikt nie sprawdza
jakosci wynikow, ktére otrzymuje kobieta
w placowkach, swiadczeniodawcy nie
wywiazujacy sie ze swoich obowigzkow nie
sa eliminowani z Programow).

Zbyt niskie wymagania dla
sSwiadczeniodawcow (brak doswiadczenia,
odpowiedniego sprzetu i personelu — przy
weryfikacji Swiadczeniodawcéw nie sa
uwzgledniane zebrane standardy
europejskie).

Zle wycenione procedury badan
mammograficznych i cytologicznych,
niezmienna, zbyt niska cena badania,
niebranie pod uwage kosztow
ponoszonych przez swiadczeniodawcéw
(wyposazenie, kontrola jakosci, certyfikaty
urzadzen).

Koniecznos¢ wgladu lekarzy etapu podstawowego do
wynikéw badania pogtebionego — zgoda MZ, decyzja NFZ.

Ustalenie wyzszych, zgodnych ze standardami UE,
kryteriéw udziatu $wiadczeniodawcow i lekarzy w
badaniach populacyjnych poprzez okreslenie liczby badan
dopuszczajacych do realizacji badan skriningowych
(najczesciej wskazywano: dla lekarza 5 tysiecy, dla osrodka
10 tysiecy)

Finansowe premiowanie $wiadczeniodawcow/osrodkow:
— za jakos¢: uzaleznienie zapfaty za ustugi
$wiadczeniodawcow od jakosci dziatan podejmowanych w
zakresie realizacji Programow, zréznicowanie stawek dla
$wiadczeniodawcow pracujacych na sprzecie cyfrowym,
ucyfrowionym i analogowym,

— za liczbe wykonywanych badan (zwfaszcza
cytologicznych)

— za terminowos$¢ wydawania wynikow,

— za dostep do pogtebionej diagnostyki (od porady
lekarskiej po biopsje gruboigtowa).

Co rok lub co 2 lata weryfikacja swiadczeniodawcow pod
wzgledem jakosci realizowanych badan, jakosci
schematéw postepowania i procedur.

Wprowadzenie jednakowych stawek obowiazujacych we
wszystkich wojewodztwach,

Podniesienie, zwiekszenie ceny za punkt,

Podnoszenie ceny w sytuacjach, gdy wprowadzane sa
dodatkowe wymogi (np. koniecznos¢ podwadjnej oceny
zdjecia radiologicznego)

Coroczna waloryzacja kwoty, przynajmniej o wskaznik
inflacji (NFZ nie zwraca uwagi na sytuacje na rynku, np.
podwyzki srebra, klisz, kosztowne wyposazenie pracowni
mammograficznej itp.)




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Nieefektywnos¢ zarzadzania NPPWWN

na poziomie centralnym. Rozbieznos¢ Zwigkszenie skutecznosci zarzadzania Programem.
kompetencyjna miedzy MZ i NFZ.

Niejasne relacje miedzy Ministerstwem Centralizacja systemu zarzadzania, nadzér nad catoscia
Zdrowia a Narodowym Funduszem programow populacyjnych w strukturach Ministerstwa
Zdrowia, dwuwtadza, a w konsekwencji Zdrowia, w tym kontrola i monitoring pacjentek w
niewtasciwe zarzadzanie Programami SIMPie.

Bezkarnos¢ i brak kontroli — raport NIK na
nikim nie zrobit wiekszego wrazenia, nie
miat wiekszego przetozenia na
wykonywane dziatania

Niska jakos¢ realizacji Programu — wybér
sSwiadczeniodawcow, audyt kliniczny,
chybione myslenie o jakosci pracy i
realizacji badan przez swiadczeniodawcéw
jako wypadkowej liczby nowoczesnego Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze
sprzetu, nie zachowywanie procedur

zwiazanych z terminami wykonywania

Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze

badan.

Brak monitorowania pacjentek z
wykrytymi zmianami nowotworowymi —
nikt nie $ledzi ich loséw, nie monitoruje
tego, co sie z nimi dzieje. Ponadto lekarze
- zwlaszcza ginekolodzy realizujacy Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze
prywatna praktyke — czesto nie

uzupetniaja dokumentacji, badania

wykonywane w prywatnych gabinetach nie

zasilaja bazy danych Programow.

Niewykorzystanie bardzo dobrej bazy

SIMP - w tej chwili stuzy wytacznie do Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze
rozliczania

Niewykorzystywanie potencjatu
organizacji pozarzadowych oraz oséb
zajmujacych sie chorobami
nowotworowymi w Polsce

Zmiana negatywnego stosunku instytucji zarzadzajacych
do organizacji pozarzadowych. Zachecenie do wspofpracy,
konsultacji merytorycznej i organizacyjnej.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Uwagi dotyczace pracy
Swiadczeniodawcéw: udziat w badaniach
sSwiadczeniodawcow mobilnych jest dla
przedstawicieli organizacji pozarzadowych
bardzo negatywnym zjawiskiem,
zaniechaniem idei programoéw
populacyjnych. W badaniach
realizowanych przez Swiadczeniodawcow

mobilnych funkcjonuje wytacznie model
biznesowy, nikt nie zajmuje sie badaniem
populacji, kobiety zostaja pozostawione
same sobie. Jest bardzo silny lobbing ze
strony swiadczeniodawcow prywatnych na
MZ i NFZ, wymogi NFZ sa indukowane
przez duzych swiadczeniodawcow.

I) Nadanie swiadczeniodawcom wiekszych kompetencji —
np. wysytka zaproszen.

2) Kontraktowanie wyfacznie $wiadczeniodawcow
cyfrowych.

3) Zmniejszenie roli Swiadczeniodawcow mobilnych i
przeformutowanie koncepcji docierania do kobiet w
mniejszych miejscowosciach wg schematu: przywozenie
kobiet do osrodka diagnostyki onkologicznej (np.
autobusami, pfatnos¢ za bilet — element psychologiczny,
bo badanie nie jest za darmo), pogadanka z lekarzem i
potozna, badanie, odwozenie kobiet.

ZRODLO: AUDYT SPOLECZNY NPPWWN, SIERPIEN 2015 R., WOLKIEWICZ — REALIZACJA BADAN MARKETINGOWYCH | SPOLECZNYCH




OBSZAR ORGANIZAC]I PROGRAMU

Nieobecnos¢ w strukturze lekarzy POZ oraz niewielki udziat potoznych, bardzo cennych z punktu widzenia realizacji
badan przesiewowych, to dwie najwigeksze wady Programu w obszarze organizacyjnym. Jest rzecza absolutnie kluczowa
i priorytetowa znalezienie sposobow na wieksze zaangazowanie obu wymienionych grup zawodowych w realizacje
Programu. Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze przedstawiciele tych wtasnie sSrodowisk maja najwieksza szanse¢ na dotarcie
do kobiet zagrozonych wykluczeniem.

Nieobecnos¢ w strukturze lekarzy POZ oraz niewielki udziat potoznych, bardzo waznych z punktu widzenia realizacji
badan przesiewowych, to dwie najwieksze wady Programu w obszarze organizacyjnym. Priorytetem jest znalezienie
sposobow na wieksze zaangazowanie obu wymienionych grup zawodowych w realizacje Programu. Warto zwrocié¢
uwage na fakt, ze przedstawiciele tych wilasnie srodowisk maja najwieksza szanse na dotarcie do kobiet zagrozonych
wykluczeniem.

Brak zaangazowania lekarzy POZ w realizacje badan skutkuje przede wszystkim ich niewystarczajaca wiedza
o Programach, co niekiedy budzi ich negatywne emocje. Szczegdlnie problematyczne i trudne do naprawienia sg sytuacje,
w ktérych lekarze deprecjonuja i podwazaja wiarygodnosc badania (np. nie umieja zinterpretowac wydruku z SIMPa).

Zdaniem wiekszosci badanych, zrédtem takiej postawy lekarzy sa finanse i spor o kompetencje z NFZ (stojacym
na stanowisku, ze lekarze POZ maja wpisane zadania profilaktyki i promocji zdrowia w swoja stawke kapitacyjna). Warto
zwréci¢ uwage na koniecznos¢ wykorzystywania w realizacji Programu umiejetnosci miekkich — wielu respondentéw
podkreslato, ze nie dotyczy to tylko wiedzy mozliwej do nabycia podczas szkolen, ale réwniez o nawiazanie kontaktu
z kobieta, zaangazowanie w rozmowge, prawidtowe przeprowadzenie wywiadu, zachecenie do regularnego badania
cytologicznego i MMG.

Z zebranego materiatu empirycznego wynika, ze jedynym motywatorem do dziatania lekarzy POZ w strukturach
Programu s3 finanse. Budowa odpowiedniego systemu motywacyjnego polegataby na podniesieniu stawki kapitacyjnej
oraz nagréd za wysoki procent zgtaszalnosci kobiet na badania populacyjne.

Biorac pod uwage zaistniate okolicznosci, niektorzy badani formutuja wniosek o koniecznosci wiekszego zaangazowania
pielegniarek czy potoznych w badania profilaktyczne kosztem ograniczenia roli lekarzy jako realizatorow. Konieczne jest
utatwienie potoznym mozliwosci pobierania badania cytologicznego — umozliwienie pobierania cytologii pacjentce nie
tylko przez potozna POZ, ale dowolnga potozng w Polsce. Potozne moglyby wykorzystac luke w Programach na najnizszym
poziomie, gdzie dostepnos¢ do ginekologa w matych gminach jest mata, co zwiekszytoby zgtaszalnos¢ i obnizyto koszty.




TABELA 17. SLABE STRONY NPPWWN W OBSZARZE ORGANIZAC|I PROGRAMOW

SLABE STRONY REKOMENDACJE

Niska sSwiadomos¢ realizacji Programu
wsrod przedstawicieli Swiadczeniodawcow
— osoby pracujace w osrodkach, np. w
rejestracji czesto nie wiedza, ze dany
program populacyjny jest realizowany w
ich placowce.

I) Przygotowanie skutecznych narzedzi do egzekwowania
aktywnosci lekarzy w Programie: konieczne sa zmiany
organizacyjne, prawno-finansowe, ktére umozliwia

- ! skuteczne motywowanie lekarzy do aktywnosci
Programem. Kluczowe jest takze profilaktycznej, np. zachecania kobiet do uczestnictwa w

zaangazowanie lekarzy rodzinnych w badaniach przesiewowych, uzupetniania danych w bazie
rozmowe, prawidtowe przeprowadzenie SIMP.

wywiadu, jak i zachecanie kobiet do
regularnego badania cytologicznego i 2) Przyznawanie finansowej premii lekarzom za skutecznie

MMG. realizowane dziatania profilaktyczne w ramach
Programow.

Brak wsparcia dla pofoznych W’facze_nle potoznych do wykonywania badan
cytologicznych w ramach Programu.

Nie powinno sie oddziela¢ badan profilaktycznych MMG
od badan diagnostycznych. Zdaniem niektérych
ekspertéw stan jakosci badan MMG jest taki, ze istnieje
Brak kompleksowych badan duze ryzyko btednego rozpoznania zmian w piersi.
diagnostycznych jednego rzutu w Dlatego badanie mammograficzne etapu podstawowego
profilaktyce raka piersi. powinno by¢ uzupetnione przynajmniej o badanie USG.
Tak aby zminimalizowac¢ ryzyko btedu i méc natychmiast
kierowac dana kobiete na badania diagnostyczne lub, jesli
bedzie taka koniecznos¢, do diagnostyki pogtebione;j.

Brak zainteresowania Programami lekarzy
POZ, ginekologow - chodzi nie tylko o
realizowanie badan przesiewowych poza

Niski poziom obstugi podczas badan:

personel medyczny nie posiada wiedzy, Wdrozenie systemu szkolen dla lekarzy i personelu
przygotowania psychologicznego i medycznego z zakresu psychologii i umiejetnosci
umiejetnosci interpersonalnych do pracy z [ENIE (e

osobami potencjalnie chorymi.
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Zbyt duza liczba osrodkéw
koordynujacych dziatania regionalne —
efektywnos¢ realizowania Programu na
poziomie regionow jest zbyt niska z
powodu duzego rozdrobnienia
organizacyjnego.

Brak zainteresowania Programami lekarzy
POZ, ginekologow, specjalistow:

bardzo staba wiedza o Programach i
aktywnos¢ lekarzy POZ i specjalistow,
wynikajaca z braku szkolen.

Niewielkie wykorzystanie potoznych z
AOS i POZ. Aby mogty realizowac
Program samodzielnie, musza miec
podpisany aneks z NFZ (czym nie jest
zainteresowana dyrekcja niektorych
jednostek) oraz posiada¢ certyfikat.
Elementem utrudniajacym realizacje
Programoéw przez potozne i pielegniarki
jest obowiazek pobierania cytologii
wytacznie w ramach swojego POZ.

Funkcjonowanie niektorych WOKow w
ramach struktury organizacyjnej
Swiadczeniodawcow - cze$¢ WOKOw jest
uwiklfanych. Zamiast realizowaé¢ Program
na cate wojewodztwo, musza skupic sie na
realizacji programu dla danego
sSwiadczeniodawcy i dla konkretnych
szpitali, nie ma pracy w terenie.

Brak wilaczenia w struktury Programow
lekarzy POZ i specjalistow.

Niewielkie wykorzystanie potoznych z
AOS i POZ.

Zbudowanie odpowiedniego systemu motywacyjnego dla
lekarzy POZ, chcacych wziac¢ udziat w Programach:
podniesienie stawki kapitacyjnej, nagrody za wysoki
procent zgtaszalnosci kobiet na badania populacyjne.
Uswiadamianie, ze NFZ moze kontrolowac¢ ich prace.

Umotzliwienie i utatwienie potoznym mozliwosci
pobierania badania cytologicznego — umozliwienie
pobierania cytologii pacjentce nie tylko przez potozna
POZ, ale dowolna potozna w Polsce. Potozne mogtyby
realizowac badanie tam, gdzie dostgpnosc do ginekologa
w matych gminach jest mata, co zwigkszytoby zgtaszalnos¢
i obnizylo koszty.

Oddzielenie WOK6w od struktur organizacyjnych
swiadczeniodawcow.

Zbudowanie odpowiedniego systemu motywacyjnego dla
lekarzy POZ.

Umotzliwienie i utatwienie potoznym mozliwosci
pobierania badania cytologicznego.
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Nieproporcjonalne wymagania wobec
technikéw, ktérzy, aby mogli wzia¢ udziat
w programie musza wykonaé¢ 1000 badan,
podczas gdy od lekarza, ktérego
odpowiedzialnos¢ jest nieporéwnywalnie
wieksza, wymaga sie zaledwie 500 badan.

Niewydolnos$¢ organizacyjna Programoéw

Brak systemowego zaangazowania lekarzy
POZ w realizowanie Programu.

Brak kontraktowania przez NFZ badan
cytologicznych wykonywanych przez
potozne. Kontraktowanie badan przez
NFZ zdecydowanie zwiekszytoby
motywacje potoznych do zwiekszenia
ilosci badan .

Obnizenie wymagan dotyczacych udziatu technikow i
lekarzy w badaniu: wymogi, wyrazone liczba badan,
powinny dotyczy¢ zespotu, a nie kazdego cztonka zespotu
(w konsekwenciji technicy musza mie¢ szkolenie na
WyZszym poziomie, co postrzegane jest jako sztuczny
wymog i generowanie kosztow).

Zmiany organizacyjne:

1) Nadanie COKowi wigkszych kompetencji — m.in.
sprawozdawczos¢, kontrola, opcjonalnie: wysytka
zaproszen.

2) Likwidacja WOKow — ufatwienie przeptywu informacii.

3) Nadanie swiadczeniodawcom wigkszych kompetencji —
przypisanie $wiadczeniodawcom terytoriow/ fragmentow
wojewodztw, okreslenie czasu ich dziatania na danym
terenie, wprowadzenie zakazu konkurencji i narzucenie
obowiazkow: zgtaszalnos¢, edukacja, systematycznie
powtarzalne badania, dziatalno$¢ promocyjna, wysytka
zaproszen, raportowanie.

Systemowe zmiany w Programie umozliwiajace
motywowanie lekarzy POZ do realizowania badan
przesiewowych w ramach NPPWWN. Czes¢ z
respondentow sugeruje takze wiaczenie do stawki
kapitacyjnej, wyznaczanej przez NFZ, obowiazku
realizowania profilaktyki, w tym obligatoryjnego
monitorowania statusu kobiet w badaniach oraz
kierowania ich na badania mammograficzne i cytologiczne.

Umotzliwianie placowkom realizujacym Program
kontraktowanie realizowania badan cytologicznych przez
potozne. Potozne postulujace te zmiang sugeruja, iz
wptynetaby ona pozytywnie na dostepnosc i tatwosc
badania cytologicznego, a takze zwiekszytaby poczucie
prestizu zawodowego potoznych.
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Zbyt diugi odstep miedzy badaniami
mammograficznymi w Programie — jeden
z lekarzy podkresla, ze ciagle zbyt mata
jest liczba wykry¢ wczesnych zmian
nowotworu piersi.

Odsytanie pacjentek na diagnostyke
pogtebiona do innych placowek.

Brak wspotpracy z lekarzami POZ i
specjalistami, ich nieobecnos¢ w
strukturze Programow.

Staba organizacja pracy COK-u i WOK-
ow:

— brak szkolen z zakresu realizacji
programow profilaktycznych, praca w
WOKach zaczyna sie od potowy roku,
razem z wysytka zaproszen,

— brak koordynacji dziatan, brak kontroli
nad systemem pracy.

Zwigkszenie czestotliwosci badan mammograficznych —
realizowanie ich co 12 miesigcy. Zmniejszy to ryzyko
braku rozpoznania zmian tzw. nowotworow
interwatowych. Rodzi to jednak watpliwosci o
efektywnos¢ ekonomiczng Programu.

Uruchamianie procedury leczenia w placowkach
realizujacych pogtebiona diagnostyke onkologiczna. Po
rozpoznaniu zmian nowotworowych kobiety powinny
rozpoczynac leczenie natychmiast i to w danej placowce,
ktora realizowata badanie pogtebione, bez odsyfania na
dalsza diagnostyke do innych placéwek.

Usystematyzowanie wspotpracy z lekarzami POZ, ktérych
udziat w Programie jest zbyt maty, wiedza niewielka, a
traktowanie pacjentek pozostawia wiele do zyczenia.
Jedynym sposobem zaangazowania lekarzy POZ jest
motywacja finansowa — np. alokacja czesci sSrodkow
przeznaczonych na wysytke zaproszen i przeznaczenie ich
na nagrody dla lekarzy z wysokim procentem populacji,
ktory poddat si¢ badaniom przesiewowym. W zamian
wymaganie od lekarza POZ uzupetniania dokumentacji,
posiadania materiatébw promujacych Programy,
informowania o istnieniu i mozliwosciach programow
populacyjnych i odnotowywania tego, zwracania uwagi na
koniecznosci badan. Powinny rowniez znalez¢ sig $rodki
na szkolenia warsztatowe dla lekarzy.

Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze
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Niewielkie wykorzystanie potoznych z Umotzliwienie i utatwienie potoznym mozliwosci
AOS i POZ. pobierania badania cytologicznego;

ZRODLO: AUDYT SPOLECZNY NPPWWN, SIERPIEN 2015 R., WOLKIEWICZ — REALIZACJA BADAN MARKETINGOWYCH | SPOLECZNYCH

OBSZAR KOMUNIKAC]I

Bafagan organizacyjny w instytucjach centralnych oraz swoista dwuwtadza (MZ a NFZ) powoduja, ze wspétpraca oraz
komunikacja z nimi jest trudna i mato efektywna. Konsultacje MZ, COK i NFZ z przedstawicielami $§wiadczeniodawcow
sa uznawane przez tych drugich za niekonstruktywne. Gtéwni interesariusze (na poziomie centralnym) postrzegani sa
przez gtdwnych realizatorow (na poziomie regionalnym) przez pryzmat niekompetencji, rozbudowanej biurokracji
i blednych decyzji zarzadczych.

System komunikacji stosowany w Programie jest niedoskonaly i niewystarczajacy. Komunikacja ptynie z gory,
od Ministerstwa Zdrowia, jest jednostronna, nastawiona na dawanie informac;ji i przydzielanie zadan. Nie jest nastawiona
na odbidr informacji zwrotnej i jej wykorzystanie. VWszelkie prosby o wyrazenie opinii s3 postrzegane przez wiekszos¢
interesariuszy jako element marketingowy, majacy wptywac na ocieplenie wizerunku. Jedynie system restrykcyjny
sprawia, ze badani po raz kolejny odpowiadaja na pytania o konieczne zmiany w Programie.

Z zebranego materiatu empirycznego wynika, ze nie ma ani jednej relacji, ktora spetniataby wymagania dobrej komunikacji
pomiedzy interesariuszami. Na szczegdlna uwage zastuguje rola Centralnego Osrodka Koordynujacego, z ktéorym
praktycznie nie ma kontaktu. Najczesciej relacje komunikacyjne nawiazuja wojewddzkie osrodki koordynujace. Proby
kontaktoéw podejmuja rowniez swiadczeniodawcy. | tylko w tych dwéch przypadkach zdarzato sie, ze komunikacja zostata
oceniona pozytywnhie.

W  realizacji obu populacyjnych Programéw nie wykorzystuje sie potencjatu NGO — zwlaszcza organizacji
reprezentujacych interesy pacjentow. Doswiadczenie, wiedza oraz znajomo$¢ probleméw kobiet, czesto na poziomie
najmniejszych jednostek samorzadu terytorialnego, bytaby bezcenna w pracach nad strategia Programow na nastepne 10
lat.

W dalszym planowaniu i realizacji obu Programoéow Populacyjnych konieczna jest Scislejsza wspotpraca i sprawna
komunikacja miedzy wszystkimi interesariuszami. Niezaleznie, jaki ksztatt przybierze zapowiadana edycja Programéw,
niezbedne jest:




. Usprawnienie procedur zarzadczych i konsultacyjnych na poziomie centralnym,

2. Zbudowanie zaplecza doradczego i realizacyjnego wokét Programéw — uwzglednienie doswiadczenia NGO
i wiadz samorzadowych,

3. Analizowanie danych zbieranych od realizatorow Programow (m.in. informacji od WOKoéw na temat
$wiadczeniodawcéw funkcjonujacych na danych terenach przy przydzielaniu kontraktéw na nastepne lata),

4. Zwigkszenie transparentnosci decyzji zarzadczych centralnych instytucji,

5. Jasne komunikowanie kluczowych informacji dotyczacych Programow — w obszarze rozliczen,
sprawozdawczosci, zakresu wspotpracy MZ z NFZ, jakosci realizacji badan,

6. Zmiana organizacji spotkan z MZ — powinny odbywac sie czesciej, w przyjazniejszej atmosferze (nie
wytykanie bfedow, tylko rozmowa o problemach), w formule ,burzy moézgéw”, wspdlnego
Wwypracowywania rozwiazan,

7. Zapewnienie pracownikom WOKo&w oraz $swiadczeniodawcom spotkan warsztatowych uwzgledniajacych
element psychologiczny w podejsciu do pacjentow, osob chorych, pochodzacych z réznych srodowisk,

8. Stworzenie dedykowanej infolinii obu Programéw dla pacjentek,

9. Stworzenie internetowej platformy wiedzy, wymiany doswiadczen dla uczestnikéw Programéw.

10. Budowanie wewnetrznego wizerunku Programu wsrod kluczowych realizatorow — $wiadczeniodawcéw
oraz WOKow.

Ponizsza tabela prezentuje zaleznosci komunikacji miedzy poszczegolnymi interesariuszami.




TABELA 18. ZALEZNOSCI KOMUNIKAC]I POMIEDZY INTERESARIUSZAMI NPPWWN

RELACJA OPIS KOMUNIKACIJI
m Brak informacji.
Relacja jednostronna, informujaca.
Relacja jednostronna, z MZ ptyng do WOKéw szczegétowe dyrektywy, natomiast
postulaty WOKéw nie sa uwzglednianie, niewykorzystywanie unikalnej wiedzy
kierownikdw WOKo6w.
Brak wspolnej ptaszczyzny wymiany mysli, niewystarczajgca formuta komunikacyjna,
brak komunikacji odnosnie przysztosci Programu, zbyt mata liczba spotkan i szkolen,
Problematyczna biezgca wspdtpraca, praca zrywami, roztozona nieréwnomiernie,
zagadkowa: nikt nie wie, komu podlega.
Kontrola kazdego aspektu dziatalnosci: wydatki, dziatania promocyjne, koniecznosé
uzyskiwania zgdd na dziatania podejmowane przez WOKi, opieszatos¢ podejmowanych
dziatan po stronie MZ, czesto odpowiedzi sg juz post factum.
Relacja jednostronna, z MZ ptyng szczegétowe dyrektywy, natomiast postulaty
Swiadczeniodawcédw nie sg uwzgledniane, brak kontaktéow dla swiadczeniodawcow
mobilnych: zbyt mata liczba spotkan i szkolen, zarzuty merytoryczne i organizacyjne.
Brak celowanych informacji skierowanych do lekarzy odnosnie wagi i znaczenia
Programu.
Cykliczny batagan organizacyjny zwigzany z budzetowaniem i prowadzeniem wysytki
zaproszen.
Niewtasciwy sposdb traktowania, marginalizowanie roli organizacji pozarzgdowych,
nieuwzglednianie opinii i postulatéw, niewykorzystanie potencjatu NGO.
COK Brak informacji
Przekazywanie informacji o wynikach audytéw i kontroli, ktére NFZ wykorzystuje w
trakcie oceny ofert i negocjacji kontraktéw we swiadczeniodawcami.
Swiadczeniodawcy nie ufajg NFZ, nie chcg podejmowaé zadnych dziatan , by
przekroczyé zakontraktowany limit badan w obawie, ze NFZ im tego nie rozliczy,
brak kontaktu.

_ Cykliczny batagan organizacyjny zwigzany z budzetowaniem i prowadzeniem wysytki

NFZ — LEKARZE .
zaproszen.

NFZ

N ENTIN Brak informadji.
COK - WOK Relacje sztywne, ale poprawne, animozje personalne.

Kontakt wyfacznie ze strony swiadczeniodawcdw mobilnych, préby bardzo
niesatysfakcjonujace, brak skutecznej komunikacji, niepodejmowanie kontaktéw, brak
czasu na rozmowy, spotkania.




RELACJA OPIS KOMUNIKACIJI

Brak komunikacji.

COK — LEKARZE Negatywnie oceniona ze wzgledu na cykliczny batagan organizacyjny zwigzany z
budzetowaniem i prowadzeniem wysytki zaproszen.

Niewtasciwy sposéb traktowania, marginalizowanie roli organizacji pozarzadowych,
nieuwzglednianie ich opinii i postulatéw, niewykorzystanie potencjatu NGO.
Relacje oceniane ambiwalentnie: niekiedy wzajemna niecheé, wg Swiadczeniodawcéw
wykonuja chaotyczne dziatania, nie majg rozpoznanego rynku ustug,
Swiadczeniodawcy sa zdania, ze gdyby nie realizowali wysytki zaproszen i dziatan
promocyjnych, to nie mogliby robi¢ badan, WOKi sg niepotrzebne, sg tez WOKi, w
ktérych komunikacja dziata w obie strony, jest wola wspétpracy, dobry przeptyw
informacji, dobre szkolenia, elastycznos¢, wspdlne dziatania promocyjne,

Ich kompetencje pokrywaja sie.

WOKi nie majg narzedzi, by wptywac na realizacje badan przez Swiadczeniodawcow,
zatem komunikujg wysytajac pisma itp.

Relacja wymaga poprawy, jest przypadkowa.

Swiadczeniodawcom brakuje spotkar i szkoler.

WOK — LEKARZE Dobrze oceniane ze wzgledu na relacje osobiste.

Przedstawiciele WOKow zwracajg uwage, ze organizacje pozarzgdowe nie sg
zaangazowane w realizacje Programu.

SW. — LEKARZE Brak informacji.

S3 uwarunkowane biznesowo, wrogos¢ do swiadczeniodawcéw mobilnych.
Odbywaija sie, wspdlnie wymieniaja doswiadczeniami.

COK- NGO

ZRODLO: AUDYT SPOLECZNY NPPWWN, SIERPIEN 2015 R., WOLKIEWICZ — REALIZACJA BADAN MARKETINGOWYCH | SPOLECZNYCH




OBSZAR PROMOC]I PROGRAMU. DZIALANIA POPRAWIAJACE ZGLASZALNOSC NA BADANIA PRZESIEWOWE

Poziom zgtaszalnosci kobiet jest na zdecydowanie niezadowalajacym poziomie. Dodatkowo, badanie przesiewowe nie
dociera do kobiet zagrozonych wykluczeniem, biednych, niepracujacych. Badana jest caly czas ta sama pula kobiet.
Dane zebrane w badaniu jako$ciowym pozwalaja zaliczy¢ do gtéwnych barier w tym obszarze takie elementy, jak:

I. Niska $wiadomos$¢ zdrowotna Polek i generalna niechgé¢ do wykonywania badan, strach przed choroba, wstyd.

2. Nieskutecznosé¢ kampanii promujacej Program i badania przesiewowe — akcja marketingowa koordynowana
przez MZ, a realizowana w regionach przez WOK:i nie dociera do grup kobiet, ktore nie zgtaszaja sie na
badania.

3. Brak zaangazowania lekarzy POZ w dziatania profilaktyki nowotworow — chodzi gtéwnie o motywowanie
kobiet do uczestnictwa w badaniach przesiewowych.

4. Mozliwos¢ niewielkiego tylko zaangazowania potoznych, niemoznos¢ wykorzystania marketingu
bezposredniego.

5. Opobznienia w wysytce imiennych zaproszen do kobiet.

6. Btedna organizacja wysytki zaproszen przez WOK - brak dedykowanych tresci zaproszen dla poszczegolnych
grup kobiet, ktore niezaleznie od statusu spotecznego, miejsca zamieszkania, czy wieku otrzymuja takie same
zaproszenia z WOKow.

7. Niewystarczajace zaangazowanie wtadz samorzadowych w dziatania profilaktyki nowotworowe;.

Do dodatkowych zadan podejmowanych przez WOKi i $wiadczeniodawcédw, zachecajacych kobiety do udziatu
w badaniach naleza:

I.  Organizowanie badan, akcji promujacych badania i okolicznosciowych happeningéw, réwniez celowanych
do oséb zagrozonych wykluczeniem (np. badania cytologiczne w zaktadach karnych, akcje promujace badania
przesiewowe na Dzien Matki, promowanie badan wsrod kobiet odwiedzajacych centra handlowe itp.).

2. Podejmowanie Scistej wspotpracy z samorzadami lokalnymi i $wiadczeniodawcami mobilnymi (szczegélnie
wazne na terenach wiejskich).

3. Prowadzenie call-center.

Przygotowanie celowanych, imiennych zaproszen do odpowiedniego segmentu kobiet — inne zaproszenia
otrzymuja kobiety wchodzace do programu, inne bedace w trakcie, a inne zaproszenia kierowane s3 do pan z
gornej grupy wiekowe;.




REKOMENDUJEMY
PRZEBADANIE CALOSCI
MATERIALOW
PROMOCY|NYCH W
RAMACH BADANIA
JAKOSCIOWEGO
(ZOGNISKOWANE
WYWIADY GRUPOWE),
KTOREGO
UCZESTNICZKAMI
BYLYBY KOBIETY.

Strategia komunikacji medialnej Programu jest oceniana negatywnie — jako niezauwazalna i nieskuteczna. Dziatania

marketingowe koordynowane przez MZ a realizowana w regionach przez WOK:i nie docieraja do grup kobiet, ktore nie

zglaszaja sie na badania.

Ogolnym postulatem jest zwigkszenie srodkéw finansowych przeznaczanych na realizacje kampanii lub bardziej

efektywne ich wykorzystanie. Pojawia sie dos¢ duzo rekomendacji dotyczacych idealnej kampanii promujacej Programy
oraz badania przesiewowe. Optymalna kampania medialna powinna zdaniem badanych interesariuszy by¢:

2
2
2
2

u

o

2
2
2

zaplanowana przez specjalistow z zakresu marketingu i PR,

centralnie planowana i finansowana,

wykorzystujaca osoby bedace autorytetami,

ogolnopolska, ale mie¢ regionalne i lokalne odmiany — na terenach (powiatach, gminach) o niskim poziomie
zgfaszalnosci kobiet spoty powinny pojawiaé sie czgsciej,

wykorzystywaé nowe media i nowoczesne narzedzia komunikacji: portale spotecznosciowe, platforme
eZdrowie,

wspomagana marketingiem bezposrednim — zaangazowanie pracownikéw WOK, potoznych, pielegniarek,
lekarzy POZ w spotkania z przedstawicielami spotecznosci lokalnych,

oparta na dwoch rodzajach komunikatow: silne emocje vs przekaz tagodny, racjonalny,

autentyczna — realizowana z udziatem pacjentek/aktorek/osob waznych dla spotecznosci lokalnych,

by¢ skierowana do niewyksztatconych kobiet z najubozszych srodowisk.

Wielu badanych podkresla takze, koniecznos¢ konsekwentnych, dtugofalowych kampanii edukacyjnych realizowanych na

etapie szkolnym. W dtuzszej perspektywie czasowej kampanie te s3 w stanie zbudowac u kobiet poczucie obowiazku

chodzenia na badania profilaktyczne, co w konsekwencji skutkowac bedzie zmiana zachowan.




TABELA 19. StABE STRONY PROGRAMU ORAZ REKOMENDACJE W OBSZARZE PROMOC]I

SLABE STRONY REKOMENDACJE

Przygotowanie lepiej celowanej i bardziej zréznicowanej
kampanii medialnej:

— wykorzystujacej w wigkszym stopniu nowe technologie:
np. media spofecznosciowe (mfodsze kobiety) oraz
platforme eZdrowie,

— wykorzystujacej dwa rodzaje komunikatow: mocnego
przekazu opartego na silnych emocjach oraz tagodnego
przekazu opartego na racjonalnych argumentach oraz
zachecie do udziatu w badaniach przesiewowych.

— petniejsze zaangazowanie samorzadow powiatowych i
gminnych w profilaktyke raka szyjki macicy i raka piersi —
jak sugeruja badani przedstawiciele instytucji
wspomagajacych w catej Polsce w dokumenty strategiczne
samorzadow wpisane sa dziatania prozdrowotne i
profilaktyka. Kluczowe wydaje sig zatem petniejsze
wilaczenie wiadz samorzadowych w dziatania Programu —
zwlaszcza w podnoszenie Swiadomosci zdrowotnej kobiet.

Brak cyklicznej, wyrazistej kampanii
spotecznej promujacej Programy

Mate zaangazowanie mediow
publicznych w profilaktyke
nowotworowa: nie s3 zainteresowane
realizowaniem misji, w ktora wpisuja sie
dtugofalowe kampanie zachecajace
kobiety do badan profilaktycznych.
Obecny styl funkcjonowania mediow
promuje akcyjnos¢, pojedyncze dziatania
nadajace sie na ,,news”. W zwiazku z
tym chetniej angazujq sie nagtasnianie
pojedynczych wydarzen niz w
konsekwentne, dtugofalowe dziatania
promujace zdrowie, czy edukujace
odpowiednie grupy spoteczne.

Koniecznos¢ rozmoéw na wysokim szczeblu na temat misji
Programu, zaangazowanie mediéw publicznych, odwotanie
si¢ do wspolnych wartosci




SLABE STRONY REKOMENDACJE

1) Zwigkszenie skutecznosci kampanii promocyjnej
Programu:

a)centralne planowanie i finansowanie kampanii medialnej —
jeden dom mediowy taniej i efektywniej bytby w stanie
przygotowac dobra kampanig promujaca Program i badania
przesiewowe;

2) marketing bezposredni, zaangazowanie pracownikow
WOK oraz lekarzy POZ w spotkania z przedstawicielami
spotecznosci lokalnych.

Zmiany systemowe pozwalajace na prowadzenie szeroko
zakrojonej, dtugofalowej kampanii edukacyjnej promujacej
zdrowy tryb zZycia od najmtodszych lat.

Pomysty na podniesienie zgtaszalnosci zaproszen:

— objecie badaniami catej populacji kobiet,

— egzekwowanie badan powinno by¢ w gestii pracodawcow,
— wzrost ubezpieczenia w przypadku kobiet, ktore nie
skorzystaty z Programow,

— zwrot kosztéw dojazdow na badania,

— dzien wolny od pracy.

Zmiana tresci zaproszen, indywidualizacja zaproszen w
zaleznosci od sytuacji: kobiety, ktore wchodza do programu
powinny dosta¢ inne zaproszenie, kobiety, ktore mimo
zaproszen nie skorzystaty z badania inng informacje.
Przeniesienie na swiadczeniodawcow obowiazku wysytki
zaproszen:

— ginekolodzy maja swoje bazy,

— skuteczniejsze bytoby egzekwowanie przyjscia na badanie
od pacjentki, ktorej lekarz podpisuje sig na zaproszeniu,
wigksza dyscyplina.

I) Pozostawienie WOKom autonomii w zakresie kampanii
lokalnych, dziatania promocyjne w zakresie layout,
wizualizacji itp. spiete centralnie.

2) Poprawienie relacji z samorzadami, radnymi, lokalnymi
spotecznosciami poprzez nawiazywanie kontaktow,
przesyfanie materiatéw promocyjnych i informacji,
pilnowanie, by zostato to zamieszczone np. na stronach
WWW.

Obecne dziatania zwiazane z
promowaniem Programu i zachecaniem
kobiet do uczestnictwa w badaniach
przesiewowych sa niewystarczajace i nie
przynosza spodziewanych efektéow. Brak
jest sSrodkow na realizowanie
dtugofalowych ogélnopolskich kampanii
medialnych. Krytykowany jest brak
ciagtosci dziatan i duze opodznienia.

Stagnacja w zakresie zgtaszalnosci kobiet
na badania.

Niski udziat lokalnych spotecznosci,
wladz samorzadowych i organizacji
pozarzadowych w Programach.




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Niezrozumiate wydatki budzetowe —
przeznaczone zwlaszcza na promocje
medialna Programéw (bardzo duze
koszty emisji spotow reklamowych w
telewizji publicznej)

Niespojna identyfikacja wizualna
materiatéw wychodzacych z WOKow
oraz od swiadczeniodawcéw.

Obecny system wysytki zaproszen jest
kontrowersyjny, niedoskonaty,
nieefektywny i nieskuteczny, powoduje
nierownomiernos¢ i niesystematycznosc
wysylanych zaproszen.

WOKIi raportujac MZ skutecznos¢
wysytki zaproszen podaja ja jako sume
(zaproszenia z WOK plus zaproszenia od
swiadczeniodawcow), podpisujac sie tym
samym pod cudzym sukcesem (nikt nie
pyta kobiet, skad otrzymaty
zaproszenie).

Brak mozliwosci, by wysytka zaproszen
byta kompatybilna z wysytka z WOK-u
(np. podziat alfabetyczny), gdyz
pracownicy wojewoédzkich osrodkow
koordynujacych nie wiedza, do kogo
system — losowo wybierajacy 10% kobiet
— zaproszenia wysyta.

Koniecznos¢ rozwiazania kwestii spotéw reklamowych na
rzecz kampanii spotecznych — systemowego i na poziomie
osob zarzadzajacych. Ustalenie czasu antenowego oraz
kosztow (zdecydowanie mniejszych niz obecnie) w
kontekscie misji publicznej.

Przeprowadzenie badan wsréd kobiet dotyczacych sposobu
dostarczania i wygladu materiatbw promocyjnych, ustalenie
jednego wspolnego modelu i stosowanie go przez MZ,
NFZ, COK, WOK:i oraz swiadczeniodawcow.

1) Réwnomierna, cykliczna i catoroczna wysytka zaproszen.
2) Przesunigcie obowiazku wysytki zaproszen catkowicie na
$wiadczeniodawcow.

3) Obligatoryjne personalizowanie zaproszen — inne
zaproszenia powinny otrzymywac kobiety wchodzace do
Programow, wychodzace z nich lub bedace w trakcie ich
trwania,

4) Podpisywanie zaproszen przez lekarzy, a nie przez
kierownikow WOKow.

Raportowanie MZ liczb zaproszen w rozbiciu na
zaproszenia pochodzace od WOKG6w i zaproszenia
pochodzace od swiadczeniodawcow

Nie sformutowano rekomendacji w tym obszarze




SLABE STRONY REKOMENDACJE

Brak przemyslanej, systemowej promocji
istoty badan przesiewowych.

Zarowno lekarze, jak i pacjentki sa
przeswiadczone o tym, ze badania
realizowane w ramach PPWWN s3
gorszej jakosci (w gtownej mierze
badania MMG). Wynika to m.in. z
niewiedzy, jak wyglada wynik (opis w
skali BIRADS) takiego badania i czym sie
rézni badanie skriningowe od badania
pogtebionego.

Brak cyklicznej, wyrazistej kampanii
spotecznej promujacej Programy, réoznie
roztozone akcenty w kampaniach
dotyczacych raka piersi i raka szyjki
macicy.

Niska skutecznos¢ wysytki zaproszen,
zwtaszcza w gminach wiejskich i wiejsko-
miejskich

1) Komunikacja medialna powinna mie¢ zasigg ogélnopolski,
jednak z mutacja regionalng — w regionach o niskim
poziomie zgtaszalnosci kobiet spoty mogtyby pojawiac sie
czesciej.

Dwie odmiany — drastyczna, oddziatywujaca na emocje
kobiet, méwiaca o skutkach braku badan profilaktycznych,
oraz tagodna, ktadaca nacisk na fatwos¢, szybkos¢ i
nieinwazyjnos¢ badan przesiewowych. Jej cecha powinna
by¢ autentycznosc.

2) Realizacja szkolen dla lekarzy z uwzglednieniem elementu
opisow badan.

Inwestowanie w marketing bezposredni (pielegniarki,
pofozne) i motywowanie finansowe lekarzy POZ poprzez
alokacje srodkéw przeznaczonych na wysytke zaproszen.

ZRODLO: AUDYT SPOLECZNY NPPWWN, SIERPIEN 2015 R., WOLKIEWICZ — REALIZACJA BADAN MARKETINGOWYCH | SPOLECZNYCH




ANALIZA FUNKCJONOWANIA WOJEWODZKICH OSRODKOW KOORDYNUJACYCH POPULACYJNE PROGRAMY PROFILAKTYKI

NOWOTWOROW (ALEKSANDRA GAC, BEATA GRONEK)

Prezentowany materiat zawiera uwagi i sugestie, wskazujace obszary dziatania Wojewodzkich Osrodkow
Koordynujacych Populacyjne Programy Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy oraz Programy
Wocezesnego Wykrywania Raka Piersi (dalej: WOK) oraz ich otoczenia, wymagajace ponownego przeanalizowania i
lepszego dostosowania do potrzeb realizacji Programow.

Analiza zostata przygotowana na podstawie umow zawartych z realizatorami Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych (dalej: NPZChN) na lata 2006-2015, wybranych sprawozdan merytorycznych i finansowych WOK w
2014 roku oraz postulatow WOK przedktadanych do COK i Ministerstwa Zdrowia w latach 2013-2015 [1, 2].

Wojewodzkie Osrodki Koordynujace powstaty w zwiazku z realizacja ustawy z dnia | lipca 2005 roku o ustanowieniu
programu wieloletniego ,,Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych”. Ministerstwo Zdrowia powierzyto
w 2010 roku funkcje ogdlnopolskiego koordynatora Programow Centralnemu Osrodkowi Koordynujacemu (dalej:
COK), ktory petni réwniez nadzér nad realizacja zadan WOK. W analizie przedstawiono zagadnienia prawne zwiazane
z dziatalnoscia Osrodkow, wyborem realizatoréw oraz ustawowym zakresem zadan. Ponadto, opisane zostaty elementy
funkcjonowania WOK wraz z komentarzami w postaci zastrzezen i proponowanych rozwiazan naprawczych. Caty
dokument dostepny jest w Fundacji My Pacjenci oraz Polskim Towarzystwie Programéow Zdrowotnych. Najistotniejsze
whioski ptynace z analizy przestawione zostaty ponizej, z podziatem na obszary tematyczne::




OBSZAR:
BUDZET OGOLNY, WARTOSC SRODKOW PRZEZNACZONY NA POSZCZEGOLNE DZIALANIA,
ELEMENTY SPRAWOZDAN FINANSOWYCH, DZIALANIA OBLIGATORY)NE
| DODATKOWE ZAWARTE W UMOWIE Z WOK NA RZECZ POPRAWY ZGLASZALNOSCI NA BADANIA PROFILAKTYCZNE

Podstawowe zastrzezenia autoréw audytu dotyczyly w tym obszarze:

I. Koniecznosci corocznego podpisywania umowy z realizatorami,
a w konsekwencji: brak mozliwosci budowania i realizowania przez WOK i COK strategii dziatan
dtugofalowych; przymus corocznego ogtaszania konkurséw na np. wysyltke zaproszen, znaczne ograniczenie
dziatalnosci WOK i COK w pierwszym pétroczu kazdego roku dziatalnosci. Uwagi te poparte byty wnioskami
zawartymi w Raporcie NIK z 2014 roku dotyczacymi sukcesywnego ignorowanie przez Ministerstwo Zdrowia
postulatow COK dotyczacych zapewnienia srodkéw finansowych umozliwiajacych prowadzenie systematycznej
dziatalnosci przez WOK.

2. Utrudnione uzyskanie zgody Ministerstwa Zdrowia na przesuwanie srodkéw finansowych pomiedzy
zadaniami realizowanymi przez WOK i COK. Skutkuje to obnizona elastycznoscia w kwestii dopasowywania
strategii Osrodka do realnego zapotrzebowania $wiadczeniobiorcow i $wiadczeniodawcow w regionie.

3. Kazda zmiana w planie realizacji szkolen, organizacji eventow i spotkan ze swiadczeniobiorcami
wymaga ponownej akceptacji COK, a jesli odbiega od listy dziatan obligatoryjnych zawartych w umowie,
wymaga rowniez dodatkowej zgody Ministerstwa Zdrowia. W efekcie WOK nie sa w stanie sprawie reagowac na
biezaco zgtaszane potrzeby swiadczeniobiorcow.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA NAPRAWCZE:

I. ZAWIERANIE UMOWY WIELOLETNIE] Z REALIZATORAMI/COROCZNE
ANEKSOWANIA UMOWY Z DNIEM | STYCZNIA.

2. UMOZLIWIENIE SPRAWNEGO PRZESUWANIA SRODKOW
FINANSOWYCH POMIEDZY ZADANIAMI ORAZ UZYSKIWANIA
AKCEPTAC]I MODYFIKAC]I PRELIMINARZA DANEGO OSRODKA, W
OPARCIU O UZASADNIENIE PRZEDLOZONE PRZEZ OSRODEK.




OBSZAR:

GLOWNE FUNKCJONALNOSCI SYSTEMU INFORMATYCZNEGO MONITOROWANIA PROFILAKTYKI (SIMP)
Z PERSPEKTYWY ROZNYCH UZYTKOWNIKOW, MONITOROWANIE LOSOW PACJENTEM W SYSTEMIE
ORAZ OKRESLENIE RZECZYWISTE] ZGLASZALNOSCI NA BADANIA CYTOLOGICZNE
I MAMMOGRAFICZNE W RAMACH PROGRAMU

Podstawowe zastrzezenia autoréw audytu dotyczyly w tym obszarze:

I. Niepoprawnego wykorzystywania statystyk SIMP z obszaru badan cytologicznych do oceny
efektywnosci dziatan prowadzonych przez WOK w obszarze promowania badan. SIMP generuje
jedynie liczbe kobiet, ktére wykonaty badania w ramach Programu. Inne zrédta wskazuja zas, ze istotny odsetek
kobiet wykonuje badania w gabinetach prywatnych. Ani Ministerstwo Zdrowia ani NFZ nie dysponuja jednak
obecnie narzedziami precyzyjnego okreslajacymi ta wartosc.

2. Wiekszos$¢ danych znajdujacych sie w SIMP pozostaje w stanie ,,surowym”. Sporadycznie uzywane
sa do oceny takich aspektéw jak efektywnosc pracy swiadczeniodawcédw, identyfikacja rejondw o najnizszej
zglaszalnosci na badania profilaktyczne itp.. Potencjat informacyjny SIMP pozostaje w duzej mierze
niewykorzystany.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA NAPRAWCZE:

. WLASCIWE OKRESLENIE WSKAZNIKOW MIERZACYCH EFEKTYWNOSC DZIALAN
PODEJMOWANYCH PRZEZ WOK.

2. STWORZENIE SYSTEMU UMOZLIWIAJACEGO IDENTYFIKOWANIE PACJENTEK
WYKONUJACYCH BADANIA POZA SIMP.

3. PEELNE WYKORZYSTANIE DANYCH GROMADZONYCH W SIMP, DALEKO
WYKRACZAJACE POZA ANALIZY ZGLASZALNOSCI, WYKRYWALNOSCI CZY
UMIERALNOSCI PRZEDLOZONE PRZEZ OSRODEK.




OBSZAR:
WSPOLPRACA MIEDZY WOK A POZOSTALYMI REALIZATORAMI PROGRAMU,
KONTROLE, AUDYTY | SZKOLENIA SWIADCZENIODAWCOW

Podstawowe zastrzezenia autoréw audytu w tym obszarze: dotycza nastepujacych kwestii

Komunikacja migdzy WOK a COK przebiegata poprawnie przez caly okres realizacji Programu. Autonomia
COK jest jednak istotnie ograniczona a wszelkie decyzje COK, ze wzgledu na niemozno$é samodzielnego
decydowania, uzaleznione s3 od wczesniejszej zgody Ministerstwa Zdrowia. Nawet w kwestiach detalicznych.
Wspotpraca COK i WOK z Ministerstwem byta problemowa, zwlaszcza w ostatnich latach realizacji Programu.
Ministerstwo zwlekato z podejmowaniem podstawowych decyzji zwiazanych z realizacja dziatan przez WOK,
nie uwzgledniato uzasadnien prezentowanych przez COK i WOK oraz ignorowato postulaty zwiazane
z poprawa efektywnosci dziatan realizowanych w ramach Programu.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA NAPRAWCZE:

UMOZLIWIENIE COK SAMODZIELNEGO PODEJMOWANIA DECYZJI
W KWESTIACH ZWIAZANYCH Z WOK, Z WYLACZENIEM
KLUCZOWYCH ZMIAN W DZIALALNOSCI WOK. POPRAWA
RELAC]I MIEDZY MINISTERSTWEM ZDROWIA A WOK | COK
POPRZEZ WYPRACOWANIE SKUTECZNYCH NARZEDZI
KOMUNIKAC]I ORAZ USPRAWNIENIE PROCEDUR DECYZYJNYCH.




OBSZAR:
WSPOLPRACA Z SAMORZADAMI, ORGANIZACJAMI POZARZADOWYMI | IN.,
DZIALALNOSC WOK W KONTEKSCIE ROZNIC SPOLECZNYCH

Podstawowe zastrzezenia autoréw audytu dotyczyty w tej czesci nastepujacych kwestii:

I. WOKi przekazuja do samorzadéw informacje o dziataniach w ramach Programu, szkola pracownikéw,
organizuja szkolenia dla mieszkancow, biora udziat w imprezach masowych. Wspétpraca z samorzadami
dotyczy jednak wytaczne jednostek wykazujacych cheé¢ zaangazowania sie w dziatania
proponowane przez WOK i przybiera forme pojedynczych akcji edukacyjnych.

2. Pracownicy WOK edukacje szkolng prowadza na wniosek dyrekcji, pracownikow szkoty lub z whasnej inicjatywy
(wybierajac szkoty z rejonéw o niskiej zgtaszalnosci na badania profilaktyczne). Edukatorzy posiadaja adekwatne
wyksztatcenie oraz wiedze na temat profilaktyki nowotworowej. Program nie przewiduje jednak srodkéw
na przygotowanie edukatorow do prowadzenia zaje¢ z miodzieza czy na ksztattowanie umiejetnosci miekkich
edukatorow. Nie istnieja ponadto jednolite narzedzia (typu prezentacje multimedialne) udostepniane WOK
i wspierajace proces przekazywania wiedzy na temat profilaktyki nowotworowej. Standard pracy
edukatorow jest niejednolity, a w budzecie Programu nie ma miejsca na doszkalanie pracownikéw WOK
w tym zakresie.

3. Pracownicy WOK dziatalno$¢ edukacyjna prowadza w godzinach pracy, gratyfikacja za udziat
w weekendowych eventach promujacych profilaktyke nowotworowa jest demotywujaca
i nieadekwatna do naktadu przeznaczonego na realizacje tych dziatan.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA NAPRAWCZE:

WLACZANIE SAMORZADOW W DZIALANIA EDUKACYJNE WOK POPULARYZUJACE BADANIA PROFILAKTYCZNE, W

OPARCIU O PRECYZYJNE WYTYCZNE OBLIGUJACE SAMORZADY DO STALE] WSPOLPRACY ORAZ OKRESLAJACE ZAKRES TE|
WSPOLPRACY.

SZKOLENIE KADRY EDUKATOROW WG. JEDNOLITYCH STANDARDOW ORAZ UPOSAZENIE ICH W NARZEDZIA DO PRACY
(PREZENTACJE, SCHEMATY, FANTOMY, PLAN SZKOLENIA) DOBRANE DO KONKRETNYCH GRUP ODBIORCOW. DOBOR
KADRY EDUKACYJNE] W OPARCIU O WCZESNIEJSZE DOSWIADCZENIA ZWIAZANE Z EDUKACJA W OBSZARZE
PROFILAKTYKI NOWOTWOROWE] I/LUB WYKSZTALCENIE KIERUNKOWE (NP. UKONCZENIE STUDIOW Z OBSZARU
ZDROWIA PUBLICZNEGO LUB POKREWNYCH). ZAPEWNIENIE EDUKATOROM GODNYCH WARUNKOW ZATRUDNIENIA.




LITERATURA

Umowa. na realizacje Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych zawarta w Warszawie pomiedzy
Ministrem Zdrowia a Podmiotem realizujacym (umowy zawierane miedzy Podmiotami realizujacymi zadania WOK
a Ministerstwem Zdrowia, w latach 2013-2015, dostepne w archiwum COK oraz Podmiotéw realizujacych)
Protokoty z cyklicznych spotkan w COK-u z realizatorami Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka
piersi oraz Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy, gdzie omawiane przez
Osrodki Wojewodzkie byty biezace realizacje umow i ewentualnych zagrozen z wywiazania sie z postanowien uméw
z MZ, dostepne w archiwum COK (lata 2013-2015).




ETAP Il - BADANIA OPINII KOBIET
DOTYCZACE PROFILAKTYKI RAKA
SZY)KI MACIY (ANNA SITEK,
JOANNA TURKIEWICZ)




CEL BADAN

Podstawe empiryczna ponizszych analiz stanowia wyniki z badan, jakie Fundacja MY Pacjenci prowadzita w ramach
realizacji projektu Audyt spofeczny narodowego programu profilaktyki nowotworowej, wspoftfinansowanego
z funduszy EOG w ramach programu Obywatele dla Demokracji.

Gtownym celem audytu spotecznego jest postawienie diagnozy dotyczacej przyczyn nieskutecznosci
realizowanych dotychczas narodowych programoéw profilaktyki nowotworowej oraz w nawiazaniu do tej diagnozy
- zaproponowanie nowej strategii komunikacji spotecznej oraz narzedzi tej komunikacji, ktore zostana
opracowane m.in. w oparciu o analize przeprowadzonych badan ilosciowych i jakosciowych.

METODY | TECHNIKI BADAWCZE - ORGANIZACJA BADAN

BADANIA ILOSCIOWE

Czes¢ ilosciowa badan empirycznych byla realizowana przy wykorzystaniu kwestionariusza online. Na wybor
wspominanej metody wptyw miata wielos¢ zalet, jakimi sie ona charakteryzuje, a przede wszystkim fakt, iz pozwala ona
na stosunkowo tatwa realizacje badan oraz umozliwia dotarcie do duzej liczby respondentow w krotkim czasie.

Narzedzie, na ktorym bazowato badanie, zostatlo opracowane przez zespot Fundacji MY Pacjenci przy wspotpracy
z partnerami projektu. Bylo rowniez wielokrotnie poddawane pod dyskusje organizacji i instytucji dziatajacych
w obszarze profilaktyki nowotworowe;j.

Kwestionariusz ankiety byt obszerny, sktadat sie z ponad 40 pytan, odnoszacych sie do kwestii zwiazanych z: ogélnym
rozumieniem zasadnosci przeprowadzania badan cytologicznych, wskazana czestotliwoscia jego przeprowadzania,
miejscem ich realizacji oraz czynnikami determinujacymi ich wykonanie.

Badania zostaty zrealizowane na prébie 150 kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym (podopieczne MONAR)
metoda ankiety bezposredniej i 733 kobiet, ktore zgodzity sie wyrazi¢ swoja opinie na tematy zwiazane z profilaktyka
raka szyjki macicy w ankiecie internetowej (w analizach uwzgledniane byty zaréwno kwestionariusze wypetnione w
catosci, jak i czeSciowo).

Nalezy jednak pamiegtaé, iz konsekwencja takiego typu postepowania jest niereprezentatywnos¢ préby badawczej,
wzgledem wszystkich kobiet, do ktérych skierowany jest program profilaktyki raka szyjki macicy w Polsce.




BADANIA JAKOSCIOWE

Badania jakosciowe, realizowane przy wykorzystaniu metody wywiadéw pogtebionych, miaty na celu uzupetnienie danych
uzyskanych w poprzedzajacych je badaniach ilosciowych. Metoda pozwoli na doktadng analize postaw respondentow, jak
rowniez umozliwi poznanie pogladow badanych, zwiazanych z dotychczasowa realizacja programéw profilaktyki
nowotworowej. Badanie przeprowadzone wilasnie w takiej formie szczegdlnie uwydatni wystepujace, poniewaz na
biezaco bedzie mozna poréwnywac informacje uzyskane od respondentek z wynikami badan ilosciowych.

Wywiady zostaly przeprowadzone w celu uzupetnienia badan ankietowych. Wprowadzenie wywiadéw umozliwito
poruszenie intymnych kwestii zwigzanych z badaniem cytologicznym, a takze umozliwito doprecyzowanie lub wyjasnienie
odpowiedzi respondentek. Wywiad telefoniczny byt wspomagany komputerowo. Ankieter przeprowadzat wywiad
telefoniczny z respondentka, odczytywat pytania i notowat uzyskiwane odpowiedzi, korzystajac ze specjalnie
przygotowanego w tym celu formularza. Pytania do wywiadu zostaty opracowane na podstawie odpowiedzi wynikajacych
z przeprowadzonego wczesniej badania ankietowego. Do badania wylosowano kobiety w czterech grupach, tj.:

* z kobietami, ktore nie skorzystaty z zaproszenia na badania profilaktyczne — 24 kobiety;
* z kobietami, ktore skorzystaty z zaproszenia na badania profilaktyczne — 12 kobiet;

*  z kobietami, u ktérych dokonywana byfa pogtebiona diagnostyka — 4 kobiety;

*  kobietami narazonymi wykluczeniem spotecznym (podopieczne MONAR) — 10 kobiet.

Wyniki i wnioski z przeprowadzonych wywiadow zostaly wykorzystane w analizach, jak réwniez pomogly w
sformutowaniu rekomendacji.




CHARAKTERYSTYKA PROBY BADAWCZE]

Badania ilosciowe zostaly zrealizowane na probie 883 kobiet, z ktorych 150 nalezy do grupy kobiet narazonych
na wykluczenie spoteczne. Zaréwno w przypadku kobiet z grupy ogolnej, jak i kobiet zagrozonych wykluczeniem
spotecznym dominowaty osoby mtode, tj. do 35 roku zycia (stanowity one odpowiednio 65% i 57%).

Wsrod kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym dominowaty kobiety z wyksztatceniem $rednim i zasadniczym
zawodowym (odpowiednio 25,5% i 26,8%). Z kolei wsrod grupy ogolnej kobiet, najliczniejsza grupe stanowity
respondentki z wyksztatceniem wyzszym - wyksztatcenie wyzsze licencjackie posiadato 17,2% badanych, a wyksztatcenie
wyzsze magisterskie posiadata tu co druga osoba.

WYKRES 32. WIEK (N=883) WYKRES 33. WIEK (N=883)
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Odmiennie przedstawia si¢ réwniez w obu badanych grupach struktura zamieszkania. Wsréd kobiet z grupy ogodlne;j,
co trzecia osoba pochodzita z duzego miasta, tj. miasta pow. 500 tys. mieszkancow. Wsrod kobiet zagrozonych
wykluczeniem dominowaty kobiety z obszaréw wiejskich, stanowity one 43,6% tej kategorii.

Inaczej wyglada réowniez model gospodarstwa domowego w badanych grupach kobiet. Wsréd podopiecznych MONAR
najwieksza liczbe stanowia kobiety samotne — co trzecia z kobiet bioracych udziat w badaniu lub kobiety, w ktérych skiad
gospodarstwa domowego wchodzi jeszcze jedna osoba (25,5% z badanych). W grupie ogodlnej kobiet najliczniejsza

kategorig stanowity te, w ktorych skiad gospodarstwa domowego wchodzity jeszcze 3-4 osoby (odpowiednio 32,2% i
28,9%).

WYKRES 34. MIEJSCE ZAMIESZKANIA (N=883) WYKRES 35. ILOSC 0sOB w GOSPODARSTWIE
DOMOWYM (N=883)
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W obu grupach zréznicowany jest rowniez status ekonomiczny, wyrazajacy si¢ dochodem netto w rodzinie. 65,8% kobiet zagrozonych
wykluczeniem spotecznym zadeklarowato, iz nie posiada zadnego dochodu, a co piata z nich wskazata na dochéd miesigczny
w wysokosci do 1500 ztotych netto. Wsrod kobiet z grupy ogdlnej sytuacja wyglada odmiennie, co trzecia z nich wskazata na dochod
powyzej 4001 zt.

W obu badanych grupach dominuja osoby petnosprawne. Niemniej jednak osoby z niepetnosprawnoscia wystepowaty dwa razy czesciej
wsréd kobiet zagrozonych wykluczeniem.

WYKRES 36. tACZNY DOCHOD NETTO W RODZINIE WYKRES 37. NIEPELNOSPRAWNOSC (N=883)
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Zdecydowana wiekszo$¢ z badanych posiadata réwniez ubezpieczenie zdrowotne. W przypadku kobiet
zagrozonych wykluczeniem spotecznym ich odsetek wynosit 75,5%, a w przypadku kobiet z grupy ogolnej niemal
wszystkie deklarowaty posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ (96,1%). Na uwage zastuguje fakt, iz spory
odsetek podopiecznych MONAR, tj. 16,1% nie posiadata wiedzy na temat swojego ubezpieczenia zdrowotnego.

WYKRES 38. POSIADANIE UBEZBIECZENIA ZDROWOTNEGO NFZ (N=883)
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GLOWNE WYNIKI Z BADAN ORAZ REKOMENDACJE

DIAGNOZA SYTUAC]I

Zgodnie z przeprowadzonymi badaniami, istnieje duza dysproporcja pomiedzy dwiema analizowanymi grupami —
internautek, ktore sg relatywnie swiadome zdrowotnie (92% poddato si¢ badaniu w ciagu ostatnich 3 lat) i kobiet

zagrozonych wykluczeniem spotecznym wsréd ktorych cytologie zrobito 27,3% kobiet, a znaczaca grupa (21%) nigdy nie

robita badania cytologicznego lub robita to badanie ponad 3 lata temu (28%).

WYKRES 39. KIEDY OSTATNI RAZ ROBILA PANI CYTOLOGIE
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BADANIA NA NFZ CZY PRYWATNIE?

Jednym z kolejnych pytan postawionych w niniejszych badaniach, byto pytanie o miejsce wykonywania badan
cytologicznych. W grupie respondentek badania internetowego bezpfatnie wykonuje to badanie 46% kobiet, w tym 10%
w ramach tzw. abonamentu prywatnej opieki medycznej. 36% kobiet decyduje sie wykona¢ badanie odpfatnie
w prywatnym gabinecie.

W odroznieniu od kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym, wsréd ktérych zdecydowana wigkszos¢ poddata sie
badaniu cytologicznemu w przychodni na NFZ (63%), zapfaci¢ za badanie zdecydowato sie 10% respondentek.

WYKRES 40. GDZIE WYKONUJE PANI BADANIE CYTOLOGICZNE

70% 63%
60%
50%
40% 6% 36%
30%
20% 7% 16%
8% 10% 10%
Com LE |
0% |
Nie pamigtam W prywatnym W przychodnina NFZ W ramach posiadanego W zaleznosci od
gabinecie (bezptatnie) abonamentu prywatnej potrzeb - raz w
ginekologicznym lub opieki medycznej  przychodni na NFZ raz
prywatnym (bezptatnie) prywatnie
laboratorium
(odpfatnie)

Grupa ogdlna kobiet (n=698) m Kobiety zagrozone wykluczeniem (n=119)




WIEDZA DOTYCZACA CYTOLOGII | RAKA SZYJKI MACICY

W odpowiedzi na pytanie o cel wykonywania cytologii, kobiety zagrozone wykluczeniem spotecznym rzadziej
odpowiadaty w bezposrednim odniesieniu do raka szyjki macicy i jego profilaktyki, duzo czesciej dawano odpowiedzi
ogolne i zwiazane z dbatoscia o wiasne zdrowie.

Interesujacym zagadnieniem byta wiedza dotyczaca czynnikdw zwigkszajacych ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy.
W obu badanych grupach najczesciej wymieniano rak szyjki macicy w rodzinie (wskazanie 80% kobiet bioracych udziat
w badaniu internetowym oraz 47% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym). Kolejnym wskazywanym czynnikiem
zwiekszajacym ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy byty czeste zmiany partneréw seksualnych (42% kobiet grupy
ogolnej oraz 25% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym).

Wiekszos¢ respondentek ankiety internetowej (97% z 632 respondentek) na pytanie o wiek rozpoczecia robienia badan
cytologicznych odpowiedziaty, ze jest to ponizej 26 roku zycia lub po rozpoczeciu zycia seksualnego, jedynie 19 kobiet
wskazato wiek wyzszy. Mimo, ze wiekszos$¢ kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym (59%) udzielito odpowiedzi:
,»,ponizej 25 roku zycia”, to az 28% przyznato sie do niewiedzy w tym zakresie.

Kolejna kwestia, o jaka zapytano respondentki byta czestotliwo$¢ poddawania sie badaniu cytologicznemu. Odpowiedzi,
ktorych udzielano najczesciej w obu badanych grupach, to ,,raz w roku” i ,,co 2-3 lata”.

WYKRES 41. JAK CZESTO POWINNO SIE ROBIC CYTOLOGIE?
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Kobiety dostaja informacje od lekarzy ginekologdw dotyczaca czestotliwosci poddawania sie badaniu cytologicznemu
wynoszacej jeden raz na rok. Z kolei przekaz pochodzacy z zaproszen na badania i komunikacji Ministerstwa Zdrowia
wskazuje na 3-letnia czestotliwos¢. Wprowadza to swego rodzaju chaos informacyjny, niemniej jednak kobiety posiadaja
wiedze o obydwu wspomnianych czestotliwosciach.

Ponadto analizujac wiedze kobiet we wszystkich poruszanych kwestiach, mozna stwierdzi¢, ze jest ona dobra
i zadowalajaca w obydwu badanych grupach.

Dalsza kwestia poruszona w badaniu byty zrédta informacji na temat badania cytologicznego. W obydwu badanych
grupach najczesciej wskazywano na lekarza ginekologa (70% kobiet grupy ogolnej i 39% kobiet zagrozonych
wykluczeniem spotecznym), w dalszej kolejnosci wymieniano — Internet (36% vs. 23%) oraz broszury i ulotki (20% vs.
26%). Ponadto |1% kobiet z grupy ogdlnej oraz 20% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym przyznato, ze nie
korzysta z zadnych zroédet informacji o badaniu.




BARIERY UTRUDNIAJACE ZGEASZANIE SIE NA BADANIA CYTOLOGICZNE

NAJCZESTSZA BARIERA
WYMIENIANA PRZEZ

KOBIETY BYtO kobietom, ktére nie poddaja sie badaniom cytologicznym, jak i tym, ktore to robia, celem poznania ich opinii i oceny
UCZUCIE WSTYDU,

KTORE TOWARZYSZY niezgtaszajacych sie na badanie cytologiczne, ktore wziety udziat w niniejszym badaniu ankietowym. W grupie ogolnej

BADANIU ORAZ , byto to 26 kobiet (3,5%), a w grupie zagrozonej wykluczeniem spotecznym — 31 oséb (20,7%).
OBAWA PRZED BOLEM I

WYKRYCIEM CHOROBY.

Na ponizszym wykresie znajduja sie zsumowane odpowiedzi kobiet z grupy ogdlnej oraz kobiet zagrozonych
wykluczeniem spotecznym odnosnie barier zglaszalnosci na badania cytologiczne. Pytanie to zostato zadane zaréwno

przyczyn wystgpowania tego zjawiska. Taki zabieg wydaje sie zasadny roéwniez ze wzgledu na niski procent kobiet

WYKRES 42. BARIERY ZGLASZALNOSCI NA BADANIA CYTOLOGICZNE (N=883)

500
450 8 T
400
350 59 7
300 8
250 6 . . . . . .
200 = 2 3 | Kobiety zagrozone wykluczeniem (NIE poddajace sie badaniom)
150 e 2 27 m Kobiety zagrozone wykluczeniem (poddajace sie badaniom)
I(S)g 163 IgS IgO |§3 B Grupy ogdlna kobiet (NIE poddajace si¢ badaniom)
0 B Grupy ogdlna kobiet (poddajace sig badaniom)
Obawa wykrycia Wstyd Brak wiedzy o Brak wiary w Brak czasu Nikt nie Obawa bélu
choroby koniecznosci uzyskanie przypomina o podczas cytologii
poddawania sig szybkiej i koniecznosci
badaniom skutecznej wykonania
pomocy, jesli cytologii
wyniki beda

nieprawidtowe




CZYNNIKI SPRZYJAJACE BADANIOM CYTOLOGICZNYM

Oprocz barier utrudniajacych zgtaszanie si¢ na badania, przeanalizowano réwniez czynniki, ktore temu sprzyjaja
i motywacje, jakimi kieruja sie kobiety, ktore robia cytologie. W pierwszej kolejnosci zapytano kobiety o motywacje
stojace za tym, ze zglaszaja sie na badanie cytologiczne. Dbatos¢ o wiasne zdrowie (61%) i poczucie bezpieczenstwa
(54%) byly najczestsza motywacja do badan cytologicznych wskazywana przez kobiety z grupy ogdlnej. Poczucie
bezpieczenstwa byto najczestsza odpowiedzia kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym (33%).

BADANIE CYTOLOGICZNE A WIZYTY U GINEKOLOGA

CO NAJMNIE] RAZ W
ROKU NA WIZYTY
DO GINEKOLOGA

CHODZI 80%
RESPONDENTEK
BADANIA
INTERNETOWEGO |
47% BADANIA
ZREALIZOWANEGO
WSROD KOBIET
ZAGROZONYCH
WYKLUCZENIEM
SPOLECZNYM.

Wszystkie kobiety, niezaleznie od tego czy poddaly sie badaniu cytologicznemu czy nie, zapytano o preferencje dotyczace
osoby wykonujacej badanie. Interesujaca byta tutaj, oprocz profesji, pte¢ osoby wykonujacej badanie. Zgodnie
z preferencjami wigkszosci kobiet, ktore wzigty udziat w ankiecie internetowej, badanie cytologiczne powinien
wykonywac¢ lekarz ginekolog niezaleznie od tego jakiej jest ptci (66% odpowiedzi). Przez ginekologa kobiete wolatoby
zostac przebadane 22% kobiet.

W odpowiedziach kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym mozna zauwazy¢ podobng tendencje, jednak sktonnosc
do wybierania ginekologa ptci zenskiej jest wyzsza i wynosi 41%, przy 46% kobiet, dla ktorych pte¢ ginekologa nie ma
Znaczenia.

W literaturze, jak i bazujac na doswiadczeniach ekspertow wskazywana jest korelacja poddawania sie cytologii
i czestotliwosci wizyt u ginekologa. Co najmniej raz w roku na wizyty do ginekologa chodzi 80% respondentek badania
internetowego i 47% badania zrealizowanego wsréd kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Z kolei odpowiedzi
»W ogole nie chodze do ginekologa” udzielito zaledwie 2% respondentek badania internetowego i az 24% kobiet
zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

WYKRES 43. JAK CZESTO CHODZI PANI DO GINEKOLOGA?
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CZY KAMPANIE SPOLECZNE | INFORMACY|NE SA SKUTECZNE?

Kampanie spoteczne sa czesto podawane jako jeden ze sposobow zmiany postaw. W niniejszym badaniu analizowano
wptyw kampanii spotecznych i informacyjnych na poddawanie sie przez kobiety badaniom cytologicznym. Poszukiwano
odpowiedzi na pytanie o to, co byto impulsem, ktory je do tego sktonit. Kampanie w mediach w przypadku obu badanych
grup byly impulsem do podania sie badaniu cytologicznemu dla 4% kobiet, z kolei materiaty informacyjne odpowiednio

WIEKSZOS$C KOBIET dla 2% i 3%.

. NIE WIDZIALA W niniejszym kwestionariuszu postawiono rowniez pytanie o rozpoznawalnos¢ kampanii zwiazanych z profilaktyka raka

ZADNE] Z KAMPANTII szyjki macicy, ktore pojawiaty sie w mediach w ostatnich latach (byto to pytanie postawione wszystkim respondentkom,
niezaleznie od tego czy poddaja sie badaniu cytologicznemu czy nie). Wsréd nich znalazty sie réwniez kampanie
realizowane na zlecenie Ministra Zdrowia — ,,Zdrowo jest wiedzie¢” oraz ,,Badam sie, wiec mam pewnos¢”.

Jak mozna zauwazy¢ w oparciu o prowadzone badania, niezaleznie od rodzaju kampanii, wiekszo$¢ z nich nie zostata
zauwazona przez kobiety (61% kobiet grupy ogélnej i 57% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym przyznaje, ze
nie widziata zadnej z wymienionych kampanii).

WYKRES 44. KTORA Z PONIZSZYCH KAMPANII PANI WIDZIALA?
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OPINIE | PREFERENCJE KOBIET

W prowadzonych badaniach respondentki zostaly réwniez zapytane o ich plany, opinie i preferencje dotyczace
wykonywania badan cytologicznych. Che¢ poddania sig badaniu cytologicznemu w przeciagu najblizszego roku wyrazito
82% z grupy ogoélnej i 44% kobiet z grupy zagrozonej wykluczeniem. Niepokojacym wydaje si¢ stosunkowo wysoki
odsetek kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym (tj. 7%), ktore nie zamierzaja poddac si¢ w przysztosci badaniu
cytologicznemu.

WYKRES 45.
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Z uwagi na fakt, iz wykonywanie badan cytologicznych w przysztosci zalezy od wielu czynnikow, badane kobiety, zostaty
réwniez zapytane o to, co w ich opinii moze przyczynic¢ sie¢ do zwiekszenia zgtaszalnosci na badania. Ponad 90% kobiet z
grupy ogdlnej zadeklarowato, ze wykonatoby takie badanie, gdyby istniata mozliwos¢ zrobienia go w poblizu domu
w wybranym gabinecie. W przypadku kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym, odpowiedzi takiej udzielity 2 na 3
badane.

Réwniez z rozmow indywidualnych wynikato, iz organizacja systemu w taki sposob, zeby wychodzit naprzeciw
oczekiwaniom pacjentek pod wzgledem lokalizacji oraz terminu realizacji badania ma ogromne znaczenie.

WYKRES 46.

CZY ZROBILABY PANI BADANIE CYTOLOGICZNE, GDYBY ISTNIALA MOZLIWOSC ZROBIENIA GO W POBLIZU DOMU
W WYBRANYM GABINECIE?
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Niemal wszystkie z przebadanych w grupie ogolnej kobiet, wskazaly, iz zdecydowatyby sie na badanie cytologiczne, gdyby
mogty wykonac je w prywatnym gabinecie. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz uczestniczki badan online w wywiadach
pogtebionych wskazaty, ze najczesciej decyduja sie na wykonanie badan cytologicznych prywatnie z takich powodow, jak:
krotszy czas oczekiwania, milsza obstuga medyczna, posiadany abonament oraz z uwagi na fakt, iz nie sa one ograniczone
limitami (prywatnie, tj. za opfata, maja one mozliwos¢ wykonywania badan cytologicznych tak czesto, jak tego potrzebuja).
Mozliwos¢ wykonania badania w prywatnym gabinecie rowniez wydaje si¢ istotna dla kobiet zagrozonych wykluczeniem.
Chec skorzystania z takiej mozliwosci zadeklarowata potowa z badanych kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym,
ktora wskazywata réwniez w rozmowach na to, ze tego rodzaju badania powinny by¢ wykonywane w trakcie rutynowej
wizyty u lekarza.

WYKRES 47. CZY ZROBILABY PANI BADANIE CYTOLOGICZNE, GDYBY MOGLA PANI JE ZROBIC ZA DARMO W WYBRANYM GABINECIE?
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Warto w tym miejscu nadmieni¢, iz wedtug raportu Polskiej Koalicji na Rzecz Walki z Rakiem Szyjki Macicy, wykonywanie
przez kobiety badan cytologicznych w gabinecie prywatnym, jest jedna z gtéwnych przyczyn nieprzyjmowania zaproszen
na badania profilaktyczne [KRSM, 2012: 37].

Duzy wptyw na podjecie decyzji o wykonaniu badania cytologicznego wsréd kobiet z grupy ogodlnej ma réwniez jakosc
sprzetu, jakim zostanie pobrany wymaz. Blisko 100% respondentek zadeklarowato cheé¢ wykonania takiego badania,
w momencie, w ktorym miatyby pewnosé, iz jest ono wykonywane sprzetem wysokiej jakosci. Taka deklaracja jest istotna
zwlaszcza, ze w wywiadach poglebionych, realizowanych wsréd kobiet, ktére przyjety zaproszenie na badania
cytologiczne wynika, ze wigkszos¢ z nich nie ma wiedzy na temat sprzetu jakim sa wykonywane badania. Wiekszosé
kobiet nie rozmawia réwniez na ten temat z ginekologiem/pofozna. 95% badanych w tej grupie wskazato réwniez, ze
wykonatoby takie badanie, gdyby nie musialy na nie czeka¢ w kolejce (jak wczesniej wspomniane, jest to jeden
z powodoéw, dla ktorych kobiety decyduja sie na wizyte w gabinecie prywatnym). Nieco mniejsze, aczkolwiek istotne
znaczenie, w podjeciu decyzji o wykonaniu badania odgrywa czynnik dnia wolnego w pracy, ktory determinuje wykonanie
takiego badania wsrod ok. 85% badanych kobiet. W przypadku podopiecznych MONAR odsetek kobiet, ktére w trakcie
podejmowania decyzji o wykonaniu badania cytologicznego, bratyby pod uwage jakos$¢ sprzetu, jakim byloby ono
wykonywane jest zdecydowanie nizszy i wynosi 53,7%. Co druga z kobiet zdecydowataby sie na jego wykonanie gdyby
nie musiaty na nie czeka¢ w kolejce; 44% badanych wskazuje z kolei, iz uzyskanie dnia wolnego od pracy na ten cel,
miatoby w tym wypadku decydujace znaczenie.

WYKRES 48. CZY ZROBILABY PANI BADANIE CYTOLOGICZNE, GDYBY...?

100,0%

88%
90,0% 83%
80,0% 73%
70,0%
60,0% 49% ® zdecydowanie tak
50,0% L 44% 479 Y
40,0% 31% W raczej tak
30,0% trudno powiedzie¢
9, 3% 3% 3% 9 9 o
20,0% Bhs, . 4o . 1% s 1% 0%
10,0% °2% 3%47% 3% 19% 1% °2% 19%1%0% 3% 1% W raczej nie
0.0% . - T . S ___|
grupa ogélna  kobiety zagrozone  grupa ogélna  kobiety zagrozone ~ grupa ogélna  kobiety zagrozone zdecydowanie nie
kobiet (N=656) wykluczeniem kobiet (N=656) wykluczeniem kobiet (N=656) wykluczeniem
(N=150) (N=150) (N=150)
dostafa Pani dzien wolny w pracy nie byto do niego kolejek badanie miato zosta¢ przeprowadzone

sprzetem najwyzszej jakosci




Duze znaczenie ma rowniez brak utrudnien zwiazanych z zapisaniem sie na badanie. Blisko 90% kobiet, wypetniajacych
kwestionariusz ankiety online, wskazato, iz wykonatoby badanie cytologiczne, gdyby miato mozliwo$¢ zapisania sig na nie
telefonicznie lub przez Internet. W przypadku kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym, tylko co trzecia z badanych
skorzystataby z niniejszego badania, gdyby miata mozliwos¢ zapisania sie na nie przez Internet. Odsetek ten nieco wzrasta
w przypadku mozliwosci telefonicznego zapisania sie na badania i wynosi 43,7% wsréd tej grupy respondentéw.

Stworzenie internetowej wyszukiwarki placowek, w ktérych mozna zrobi¢ badanie cytologiczne rowniez skutkowatoby
wzrostem zglaszalnosSci na badania cytologiczne. Ponad 80% respondentek z grupy ogolnej kobiet wskazato, ze
wykonatoby cytologie, gdyby mogly skorzysta¢ z narzedzia w postaci specjalnej wyszukiwarki. Natomiast istnienie
internetowej wyszukiwarki placéwek wykonujacych badania cytologiczne, wydaje sie nie mie¢ wiekszego wptywu na
podijecie decyzji o wykonaniu badania wsrod kobiet zagrozonych wykluczeniem.

WYKRES 49. CZY ZROBILABY PANI BADANIE CYTOLOGICZNE, GDYBY ISTNIALA MOZLIWOSC ZAPISANIA SIE NA NIE
PRZEZ TELEFON LUB INTERNET?
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Rowniez tradycyjne rozwiazanie, opierajace sig na przypominaniu przez lekarza, pielegniarke lub potozna o koniecznosci
wykonania badania znajduje uznanie wsrod kobiet, ktore wypetnity kwestionariusz (90% kobiet z grupy ogdlnej oraz 45%
z grupy zagrozonej wykluczeniem, wykonatoby cytologie, gdyby kto$ im przypomniat o zblizajacym sig terminie).

Stosunkowo duzy wptyw na podjgcie decyzji o wykonaniu badania cytologicznego - wsrod kobiet z grupy ogélnej — maja
ekonomiczne formy wsparecia, tj. zwrot kosztow dojazdu na badania oraz zapewnienie opieki nad dzie¢mi. Odpowiednio
68,4% i 71,8% respondentek wykonatoby badania, gdyby miaty pewnos¢, iz zostanie im zwrdcony koszt dojazdu, jak
rowniez zostanie zapewniona w tym czasie opieka nad ich dzie¢mi. Tego rodzaju formy zachety nie stanowia
wystarczajacej motywacji do poddania sig badaniu wsrod kobiet zagrozonych wykluczeniem.

WYKRES 50. CZY ZROBILABY PANI BADANIE CYTOLOGICZNE, GDYBY...?
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Obnizenie wysokosci sktadki ubezpieczeniowej dla kobiet regularnie si¢ badajacych (w grupie ogdlnej) stanowi takze
czynnik motywujacy do wykonywania regularnych badan cytologicznych. W przypadku kobiet zagrozonych wykluczeniem
spotecznym, zmniejszenie wysokosci skladki na ubezpieczenie zdrowotne nie ma wigkszego wptywu na regularne
wykonywanie badan cytologicznych.

WYKRES 51. CZY ZROBILtABY PANI BADANIE CYTOLOGICZNE, GDYBY KOBIETY REGULARNIE SIE BADAJACE PLACILY MNIEJSZA
SKLADKE NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
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W badaniach prowadzonych w ramach projektu audytu narodowych programéw profilaktycznych kobietom takze
zostato zadane pytanie o to, czy badania cytologiczne powinny byé obowiazkowe. Zdecydowana wigkszos¢ kobiet,
wypetniajacych ankiete online, uwaza, iz badania cytologiczne powinny by¢ obowiazkowe dla wszystkich kobiet.
Odpowiedzi takiej udzielito 71,5% badanych kobiet. Potwierdzity to réwniez informacje uzyskane w trakcie wywiadow
pogtebionych, z ktorych wynikato, ze badania cytologiczne powinny by¢ obowiazkowe, a wiec w catosci finansowane
ze Srodkéw publicznych; w przypadku wizyt odbywanych prywatnie powinien istnie¢ system wspotptacenia, opierajacy
sie na refundacji kosztéw samego badania cytologicznego.

Kobiety zagrozone wykluczeniem spotecznym prezentuja odmienng postawe. Zaledwie |% respondentek w tej grupie
uwaza, iz badania cytologiczne powinny by¢ obowiazkowe dla wszystkich kobiet. Swiadczy to o tym, iz nie nalezy stwarza¢
przymusu profilaktyki wsrod kobiet zagrozonych wykluczeniem, gdyz moze przynies¢ on negatywny skutek (odwrotny
od zakfadanego).

WYKRES 52. CZY PANI ZDANIEM BADANIE CYTOLOGICZNE POWINNO BYC OBOWIAZKOWE?
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W badaniu ankietowym zapytano réwniez, czy badania cytologiczne jest tatwo dostepne dla wszystkich kobiet w Polsce.
55% kobiet z grupy ogolnej udzielifa twierdzacej odpowiedzi. W przypadku podopiecznych MONAR, niemal potowa
badanych nie miata zdania.

WYKRES 53. CZY UWAZA PANI, ZE BADANIE CYTOLOGICZNE JEST tATWO DOSTEPNE DLA WSZYSTKICH KOBIET W
POLSCE?
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ORGANIZACJA BADAN

Celem dalszych pytan byfa diagnoza systemu ochrony zdrowia i jego funkcjonowania w sytuacji, kiedy pacjentki poddaja
sie badaniu cytologicznemu. Pytaniem otwierajacym te grupe pytan byt wynik ostatniego badania cytologicznego. Wsréd
kobiet wypetniajacych kwestionariusz online 82% otrzymato wynik prawidtowy, wsréd kobiet zagrozonych wykluczeniem
spotecznym odsetek ten byt zdecydowanie nizszy i wynosit 55%. Wynik nieprawidtowy i prawidtowy z zaleceniem do
powtdrzenia otrzymato tacznie 13% respondentek z grupy ogdlnej i 20% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym.
Jest to grupa kobiet, ktérym postawiono dodatkowe pytania.

WYKRES 54. JAKI BYt WYNIK PANI OSTATNIEGO BADANIA CYTOLOGICZNEGO?
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Jedna z analizowanych kwestii byt sposéb kontaktu z pacjentkami w sprawie odebrania wyniku cytologii.
Najpopularniejszym sposobem kontaktu w sprawie odebrania wynikow badan jest kontakt telefoniczny. Kontakt mailowy
jest rzadkoscia — znikomy procent kobiet udzielito takiej odpowiedzi.

WYKRES 55. W JAKI SPOSOB KONTAKTOWANO SIE Z PANIA W SPRAWIE ODEBRANIA WYNIKU CYTOLOGII?
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Kolejne pytanie zostato zadane tylko kobietom, w przypadku ktorych wynik badania byt nieprawidtowy badz prawidtowy
z zaleceniem powtorzenia.

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek otrzymata taka informacje od lekarza, zazwyczaj osobiscie podczas wizyty
(odpowiednio 51% i 48%). Rozmowa przeprowadzana przez pielggniarke lub potozna miata miejsce stosunkowo rzadko,
jako sposob przekazywania informacji pacjentkom (na odpowiedz taka wskazato 12% kobiet z grupy ogodlnej i 9%
podopiecznych MONAR).

Kobiety biorace udziat w badaniu zapytano réwniez o to, czy personel medyczny przekazat im informacje o dalszych
krokach postgpowania. Wystepuja tutaj znaczace réznice w dwoéch badanych grupach — taka informacje otrzymato
wigkszo$¢ kobiet z grupy ogodlnej (62%) i jedynie 39% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

WYKRES 56. CZY OTRZYMALA PANI OD PERSONELU MEDYTECZNEGO INFORMACJE O DALSZYCH KROKACH
POSTEPOWANIA?
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Kolejne pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety poruszaly kwestie zwiazane z zaufaniem do systemu opieki
zdrowotnej oraz komunikacja. Wsrod kobiet wypetniajacych ankiete online, 2 na 3 wskazywato, ze ufa wynikom badan
wykonywanych prywatnie w takim samym stopniu, jak i tym wykonywanym na NFZ, a co piata wynikom badan
wykonanym prywatnie. W przypadku kobiet zagrozonym wykluczeniem, poziom zaufania do wynikéw badan wykonanych
na NFZ jest zdecydowanie wyzszy (14%).

Pytanie o miejsce wykonywania dalszych badan jest niejako wyznacznikiem zaufania do publicznego systemu ochrony
zdrowia. Najwieksza grupa kobiet wykonywata dalsze badania bezpfatnie na NFZ. Niepokojacy jest fakt, iz okoto 20%
respondentek nie poddato sie dalszym badaniom.

WYKRES 57. W JAKI SPOSOB CHCIALABY PANI BYC POINFORMOWANA O NIEPRAWIDLOWYM WYNIKU BADANIA?
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Kazde z przeprowadzonych badan wiaze sie z ryzykiem uzyskania nieprawidtowego wyniku. Mimo, ze zdecydowana
wiekszos¢ kobiet, z ktérymi prowadzone byly rozmowy, wskazata, iz sposéb w jaki zostaty im przekazane wyniki badania
byt prawidtowy, w realizowanych badaniach postanowilismy rowniez zapyta¢ kobiety o to, w jaki sposob chciatyby by¢
informowane o nieprawidtowosciach. Niemal % z badanych kobiet wskazato, iz w przypadku uzyskania nieprawidtowego
wyniku badania, chciatyby aby to lekarz w trakcie osobistej rozmowy przekazat im ta wiadomosé. 39% dopuszcza
mozliwos$¢ uzyskania takiej informacji w trakcie rozmowy telefonicznej z lekarzem. Wsrod kobiet zagrozonych
wykluczeniem spotecznym ponad 62% kobiet uznato, iz tego typu informacja powinna zosta¢ przekazana osobiscie przez
lekarza. 37% uznato, iz wtasciwa droga przekazania wiadomosci o nieprawidtowym wyniku badania jest list przekazany za
posrednictwem poczty.

Ponadto, kobietom, u ktérych zostat zdiagnozowany rak szyjki macicy, powinna zosta¢ zapewniona dalsza pomoc.
W opiniach 73,8% respondentek kobiety te powinny uzyska¢ nie tylko informacje o nieprawidtowym wyniku, ale takze
wskazéwki dotyczace dalszego postepowania. 72% sposrod badanych kobiet wskazato rowniez, iz kobiety z wykrytym
nowotworem powinny zostac¢ objete specjalna, szybka sciezka terapii onkologicznej, a co druga z badanych wskazata, iz
kobieta w takim przypadku powinna zosta¢ skierowana do najblizszego osrodka leczenia raka. Takze w opiniach
podopiecznych MONAR w przypadku zdiagnozowania raka szyjki macicy kobieta powinna oprocz informacji o wyniku
uzyska¢ rowniez ogdlne wskazéwki dotyczace dalszego postepowania — odpowiedzi takiej udzielito 59% badanych kobiet.
W opiniach co trzeciej respondentki, kobiety u ktérych zdiagnozowano nowotwor szyjki macicy powinny zostac
zarowno umowione na wizyte do najblizszego osrodka leczenia raka, jak i zostac¢ objete specjalna, szybka Sciezka terapii
onkologicznej (w obydwu przypadkach odpowiedzi takiej udzielito po 34% badanych kobiet zagrozonych wykluczeniem).




ZAPROSZENIE NA CYTOLOGIE

Zgodnie z danymi uzyskanymi w przeprowadzonych badaniach, niespetna 30% kobiet przyjeto zaproszenie na badanie
cytologiczne. Relatywnie duza liczba kobiet takiego zaproszenia nigdy nie dostata — 41% respondentek wypetniajacych
ankiete online i 24% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Najczesciej podawang przyczyna nieprzyjecia
zaproszenia przez respondentki ankiety internetowej byto wykonywanie cytologii w innym miejscu/gabinecie niz to na
zaproszeniu (40% odpowiedzi) oraz brak mozliwosci zapisania sie na wizyte we wskazanej przychodni (32% odpowiedzi).
Uzyskane dane potwierdzajg rowniez informacje uzyskane w wywiadach pogtebionych. Odpowiedzi kobiet zagrozonych
wykluczeniem spotecznym byly inne. Najwazniejszym powodem nieprzyjecia zaproszenia byt brak wskazanego terminu
wykonania badania cytologicznego, a takze sam list, ktory respondentki ocenity jako irytujacy (19% odpowiedzi) oraz
budzacy strach (19%).

Kobiety, ktére nie skorzystaty z zaproszenia na badania, w trakcie rozmow wskazywaty réwniez na to, co powinno ulec
zmianie, aby kobiety z nich korzystaty. Po pierwsze wskazywaty one, iz to lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz ginekolog
powinien informowac i przypomina¢ o tego rodzaju badaniach. Co wiecej zaproszenia wysytane do kobiet, powinny
zawierac¢ réwniez informacje o tym, kiedy wykonywaty one ostatnio badania cytologiczne. Zmianie powinna ulec réwniez
organizacja badan, bowiem w chwili obecnej od skorzystania z zaproszenia odstrasza je mysl o zapisach, kolejkach i
terminach, jak podkreslaty tego typu badania powinny by¢é wykonywane z marszu, tj. ich organizacja mogtaby
odzwierciedla¢ sposéb zapiséw do lekarza pierwszego kontaktu. Ciekawym rozwiazaniem, ktére zaproponowano w
trakcie rozmowy, byta rowniez mozliwos¢ organizowania badan w miejscach pracy.

Kobiety zostaly réwniez zapytane o preferowana forme zaproszen na badanie cytologiczne. Wsréd respondentek
widoczne jest przywiazanie do listownej formy zaproszen przesytanych poczta tradycyjna. W obydwu grupach jest to
najbardziej preferowany rodzaj zaproszen.

Warto zwréci¢ uwage, ze nowoczesne elektroniczne formy komunikacji stanowia facznie 65% wskazan w pierwszej
grupie. Jest to wyrazny czynnik réznicujacy obie grupy respondentek.




WYKRES 58. W JAKIE] FORMIE POWINO BYC WYSLANE ZAPROSZENIE NA CYTOLOGIE, ZEBY BYLO PANI tATWIE] Z NIEGO
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Badania realizowane zarowno na ogodlnej grupie kobiet, jak i grupie kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym,
jednoznacznie wskazaly, iz preferencje kobiet oraz sposob organizacji badan cytologicznych ma ogromne znaczenie
w kontekscie zgtaszalnosci.

Uzyskane wyniki nie pozostawiaja watpliwosci, iz system organizacji badan cytologicznych powinien by¢ zorganizowany
oddzielnie dla kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym oraz pozostatej populacji kobiet.
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STRATEGIA KOMUNIKAC]I
(IZABELLA DESSOULAVY-GLADYSZ)




ANALIZA SYTUAC)I WY|SCIOWE] POD WZGLEDEM KOMUNIKAC]I
POPULACYJNEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY (DALE)J: PROGRAMU)

Wojewodzkie Osrodki Koordynujace Populacyjne Programy Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy realizuja
zatozenia Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow bedacego czescia Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych (dalej: NPZChN). NPZChN, byt realizowany od 2006 roku na podstawie ustawy z dnia | lipca 2005 r. o
ustanowieniu programu wieloletniego.

Do gtéwnych celow Programu nalezy osiagniecie okreslonego poziomu wczesnego wykrywania nowotworow. Zgtaszalno$é kobiet na
badania jest jednym z najistotniejszych wskaznikow efektywnosci Programéw. Mozna przyjaé, ze zglaszalno$¢ jest pochodng
skutecznosci dotarcia z komunikacja i edukacja zdrowotna do kobiet bedacych grupa docelowa Programu. Komunikacja dotyczaca
Programu realizowana jest w skali ogélnopolskiej wedtug jednolitego wzorca wyjsciowego okreslonego w umowie na ich realizacje.
Funkcje koordynatora Programu Ministerstwo Zdrowia powierzyto w 2010 roku Centralnemu Osrodkowi Koordynujacemu
(zwanemu dalej COK), dziatajacemu w strukturze Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Skiodowskiej-Curie w Warszawie.

COK prowadzi biezaca koordynacje i nadzor nad prawidtowa realizacja Programéw.
Do podstawowych zadan COK w zakresie komunikacji nalezy:

D Koordynacja i nadzér nad 23 Wojewodzkimi Osrodkami Koordynujacymi (WOK).

D Opracowanie i zatwierdzenie z Ministerstwem Zdrowia i NFZ tresci listu- zaproszenia na badanie, ktory jest jednoczesnie
najwazniejszym nosnikiem informacji docierajacym do populacji kobiet objetych badaniem. List jest personalizowany, a jego
tres¢ byta modyfikowana w 2014 r. W latach 2014 i 2015 obowiazywat ten sam przekaz..

D Opracowanie Ksiegi ldentyfikacji Wizualnej Programu. Zgodnie z jej wytycznymi WOK przygotowuje materiaty edukacyjno-
promocyjne na potrzeby Programu, takie jak ulotki czy plakaty. Sa one dystrybuowane do wszystkich WOK&w w jednakowej
wersji w celu budowy jednolitego ,,brandu” Programu.

D Opracowanie w konsultacji z Ministerstwem Zdrowia komunikacji Programu. Dokonywany jest wybor Agencji Reklamowej,
ktora na podstawie briefu okreslajacego gtéwny cel kampanii odpowiada za kreacje i produkcje spotéw telewizyjnych i/lub
radiowych emitowanych ze $rodkow COK. COK dokonuje planowania i zakupu medidw samodzielnie na poziomie
ogolnopolskim. Spoty te przekazywane s3a réwniez do WOK, ktore to samodzielnie dokonuja wyboru mediow regionalnych,
w ktorych sg emitowane. WOK przygotowuja plan mediéw, ktory wysytaja do akceptacji COK.

W tej samej procedurze co Centralny Osrodek Koordynujacy wybrane zostaty Wojewodzkie Koordynujace (dalej: WOK). Ich rola
jest wdrazanie zatozen komunikacyjnych Programu na terenie poszczegdlnych wojewddztw. W catej Polsce funkcjonuja 23 WOKi.




Zadania WOK w zakresie komunikacji obejmuja m.in.:

D Generowanie z systemu SIMP oraz wysytke Poczta Polska imiennych listow - zaproszen do kobiet wg. wzoru opracowanego
przez COK (zatwierdzonego przez MZ i NFZ)
D Realizacje kampanii informacyjno-edukacyjnych oraz podejmowanie dziatan zachecajacych kobiety do udziatu w programach
profilaktycznych oraz utatwiajacych im mozliwos$¢ wykonania badan skryningowych tj.:
*  Produkcja i dystrybucja materiatdw promocyjno- edukacyjnych zaprojektowanych zgodnie z Ksiega Identyfikacji
Wizualnej Programu (inserty, ulotki, broszury, plakaty, gadzety tj. lusterka, parasolki, dtugopisy opatrzone
logiem Programu)
*  Emitowanie spotow reklamowych w lokalnych i regionalnych stacjach telewizyjnych,
* Organizacja imprez otwartych - organizowanych w marketach, na rynkach miast, festynach, dozynkach
(organizacja stoisk, wygtaszanie prelekcji, dystrybucja materiatéw informacyjnych)
¢ Organizacja szkolen dla pracownikéw lokalnych samorzadow i mieszkancéw wojewoddztwa o profilu
propagujacym wiedze na temat programu-prowadzenie prelekg;ji,
*  Organizacja akcji edukacyjnych w szkotach, adresowanych do rodzicéw i mtodziezy

FINANSOWANIE DZIALAN KOMUNIKACYJNYCH

Umowy zawierane przez Ministerstwo Zdrowia z COKiem i WOKami posiadaja termin realizacji od | stycznia kazdego roku. Realny
termin ich podpisania przypada jednak na kwiecien-czerwiec danego roku. Do tego czasu zaréwno COK jak i WOK:i realizuja dziatania
przygotowawcze nie posiadaja jednak ani $rodkéw finansowych ani formalnych zgéd na ich realizacje. Srodki na realizacje zadan
komunikacyjnych w tym wysytke listow trafiaja do WOKo6w z opéznieniem tak duzym, ze na zadania profilaktyki
nowotworowej (kampania, zaproszenia, badania itp.) zostaja 3 — 4 miesiace efektywnej pracy w roku. Wptywa to w
zasadniczy spos6b na skuteczno$¢ prowadzonych kampanii informacyjno-edukacyjnych, a co za tym idzie na
zglaszalnos$¢ kobiet na badania. Materiaty reklamowe w tym spoty telewizyjne tworzone sa w ekspresowym tempie,
zakup powierzchni reklamowej i dobor kanatéw komunikacji rowniez odbywa sie pod presja czasu przewaznie w
okresie jesienno-zimowym.

Sytuacje taka napietnowat Raport Naczelnej Izby Kontroli (Nr ewid. 16/2014/P/13/130/KZD) analizujacy przebieg realizacji Programéw
w latach 2009-2013 uwidocznit sukcesywne ignorowanie przez MZ postulatow COK dotyczacych zapewnienia srodkow finansowych
umozliwiajacych prowadzenie systematycznej dziatalnosci przez WOK od | stycznia danego roku.

KOMUNIKACJA POMIEDZY INSTYTUCJAMI ODPOWIEDZIALNYMI

Batagan organizacyjny w instytucjach centralnych oraz swoista dwuwitadza (MZ a NFZ) powoduja, ze wspoéitpraca
oraz komunikacja z nimi jest trudna i malo efektywna. Konsultacje MZ, COK i NFZ z przedstawicielami
Swiadczeniodawcow sa uznawane przez tych drugich za niekonstruktywne. Gtéwni interesariusze (na poziomie centralnym)




postrzegani sa przez gtownych realizatoréow (na poziomie regionalnym) przez pryzmat niekompetencji, rozbudowanej biurokrac;ji i
btednych decyzji zarzadczych.

System komunikacji stosowany w Programie jest niedoskonaly i niewystarczajacy. Komunikacja idzie z gory, od
Ministerstwa Zdrowia, jest jednostronna, nastawiona na dawanie informacji i przydzielanie zadan. Nie jest nastawiona
na informacje zwrotna, jej odbior. Wszelkie prosby o wyrazenie opinii sa postrzegane przez wiekszos$¢ interesariuszy jako element
marketingowy, majacy wptywac na ocieplenie wizerunku. Jedynie system restrykcyjny sprawia, ze badani po raz kolejny odpowiadaja
na pytania o konieczne zmiany w Programie.

Z zebranego materiatu empirycznego wynika, Ze nie ma ani jednej relacji, ktora spetniataby wymagania dobrej komunikacji pomiedzy
interesariuszami. Na szczegolna uwage zastuguje rola Centralnego Osrodka Koordynujacego, z ktérym praktycznie nie ma kontaktu.
Najczesciej relacje komunikacyjne nawiazuja wojewoddzkie osrodki koordynujace. Proby kontaktow podejmuja rowniez
swiadczeniodawcy. | tylko w tych dwoch przypadkach zdarzato sie, ze komunikacja zostata oceniona pozytywnie”. (Zrédio: Audyt
spoteczny NPPWWN, sierpien 2015 r., Wotkiewicz — realizacja badan marketingowych i spotecznych)

REALIZACJA KAMPANII- NAJWAZNIEJSZE KANALY KOMUNIKAC]I

LISTY- ZAPROSZENIA

STRONA WWW

Tworzone sa bez konsultacji ze strona spoteczna czyli kobietami interesariuszkami Programu, jak réwniez bez zaangazowania
ekspertow ds. komunikacji spotecznej, psychologa, copywritera. Tresc¢ listow nigdy nie byta poddawana ocenie ewaluacyjnej co jest
standardowym dziataniem przy projektowaniu i wdrazaniu materiatéw edukacyjnych czy informacyjnych bedacych czescia kampanii
spotecznych jak réwniez komercyjnych. Tym bardziej, ze list petni funkcje zaproszenia i jest gtdwnych nosnikiem informacji o badaniu
cytologicznym dla kobiet objetych Programem. Przy zmianie tresci listu w 2014 roku wzigte zostaly pod uwage wzorce zachodnie, ale
bez uwzglednienia réznic kulturowych, percepcyjnych, swiadomosciowych. Réwniez w tym przypadku nie zasiggnieto opinii strony
spoteczne;j.

Listy maja zunifikowana tresé¢, co przy swoich zaletach zwiazanych z obnizeniem kosztow produkcji i uproszczeniem procesu
dystrybucji ma jedna podstawowa wade gdyz nie uwzgledniaja réznic wynikajacych chociazby z wieku, poziomu wyksztatcenia i
percepcji jak réwniez sytuacji danej kobiety (czy dopiero wchodzi do programu, czy juz w nim uczestniczyla, czy pomimo zaproszen
wielokrotnych nie skorzystata z badania).

W ramach realizacji Programu profilaktyki stworzone zostaly strony www.rakszyjkimacicy-profilaktyka.pl, www.rakszyjki.pl
www.bezptatnacytologia.pl oraz www.profilaktykaraka.coi.waw.pl. (wigkszosc¢ jest obecnie niedostepna). Dodatkowo kazdy z WOK

opracowywat wedle wiasnych pomystow i zatozen strony dedykowane prowadzonym przez siebie dziataniom. Sytuacja taka powoduje




chaos informacyjny i niemozliwos¢ skutecznego dotarcia z jednolitym, czytelnym przekazem do grup docelowych. Strony nie byly
promowane ani pozycjonowane w technikach SEM i SEO jak rowniez wiaczane do kampanii medialnych. Materiaty drukowane
promujace Program w wiekszosci przypadkow nie podawaty adresu strony www gdzie kobiety mogly zdoby¢ wigcej informacji. Nie
wprowadzono standardu komunikacji dotyczacego kanatéw internetowych obecnie petniacych gtéwne i powszechne zrédto informacji
dla populacji kobiet w wieku 25-50 lat. Zawarto$¢ merytoryczna stron, ich jezyk i szata graficzna nie pozwalaja na jednoznaczng
identyfikacje ich przeznaczenia oraz grup docelowych ,do ktérych sa adresowane gdyz zawieraja zarowno informacje dla realizatoréw
programu, informacje systemowe jak réwniez szczatkowe informacje edukacyjne. Na stronach nie zostata udostepniona jednolita
wyszukiwarka placowek, w ktoérych mozna wykona¢ badanie cytologiczne. Strona www.bezptatnacytologia.pl zawiera jedynie spis
takich punktow w obrebie wojewodztwa Mazowieckiego. Domena strony www.rakszyjkimacicy-profilaktyka.pl nie zwiera zadnego
spisu lub wyszukiwarki przy czym sama nazwa domeny jest odstraszajaca zwiaszcza jesli apelujemy do kobiet zdrowych zachecajac je
do aktywnego uczestnictwa w badaniach profilaktycznych.

OBSZAR DZIALAN PROMOCYJNYCH

Z dokonanej analizy widoczny jest brak cyklicznej, spojnej i wyrazistej kampanii spotecznej promujacej Program. Od lat
wykorzystywane sa te same nos$niki informacji marketingowej nie uwzgledniajace zachodzacych zmian w postawach spotecznych, stylu
Zycia, trendach dot. sposobu konsumpcji mediow jak réwniez nowych technikach komunikacji elektronicznej. Z przyczyn
organizacyjnych kreacja i zakup przestrzeni reklamowej odbywaja sie ,, na ostatnia chwile”. Z powodu braku jakichkolwiek badan
socjo-marketingowych, ktore bytyby merytoryczna podstawa konstruowania przekazu, kampanie tworzone sa w sposoéb intuicyjny i z
tej przyczyny odpowiadaja wyfacznie na jedno zrodto bariery emocjonalnej zwiazanej z profilaktycznymi badaniami cytologicznymi.
Przykifadami moga by¢ dwie kampanie ,,Badam si¢ mam pewnos¢” spot https://www.youtube.com/watch?v=ZynbUBE|HkI perswazyjny,

probujacy ksztattowaé nowy , zdrowy styl zycia wspofczesnej miodej kobiety gdzie badanie cytologiczne jest jednym z zadan do
wykonania w napietym grafiku dnia codziennego. Zadaniem podobnym do wizyty u stomatologa czy fryzjera., ktére realizujemy
pomimo ze nie nalezy do tych najprzyjemniejszych.

Najswiezszy spot to element kampanii ,,Zdrowo jest wiedzie¢” http://profilaktyka.publicznecentraonkologii.pl/?p=363 apelujacy do tych

kobiet, ktére nie wykonuja badan gdyz boja sig, ze zostanie u nich wykryta zmiana chorobowa. Wola nie wiedzie¢ -wigc nie badaja sie.
Spot podejmuje temat w intrygujacy, budujacy napiecie i zaciekawienie sposob obnazajac nieracjonalnos¢ postawy ,,wole nie wiedzieé¢”.
Miedzy obiema kreacjami brak jakiegokolwiek facznika w postaci tego samego hasta, strony www, call to action. Kazdy apeluje do innej
grupy docelowej i odmiennego zrodfa problemu. Spoty byty emitowane w nastepujacych po sobie latach ( w danym roku tylko jeden
rodzaj).

Jak juz wspominano grupy docelowe kampanii nie sa precyzyjnie definiowane przez co w danym roku powstaje wylacznie jeden
uniwersalny przekaz nie dostosowany, do mozliwosci i oczekiwan adresatow w zaleznosci od ptci, wieku, pochodzenia czy statusu (
ten sam $rodek wyrazu i kanat komunikacji dla wszystkich). Spoty nie zawsze zawieraja bardzo istotny element call to action. Nawet




jesli on wystepuje jest ogdlnym hastem ,, zréb badanie cytologiczne” , nie informujacym doktadnie gdzie nalezy sig zgtosic. Nie jest
podawana prosto brzmigca nazwa strony www, pod ktora mozna uzyska¢ wyczerpujace informacje oraz wyszukaé placowke
wykonujaca badanie w ramach Programu lub nr infolinii, pod ktéra mozna zasiegna¢ informac;ji.

W opinii realizatoréw kampanii oraz pozostatych interesariuszy instytucjonalnych Programu, ktorzy wzieli udziat w badaniu ,,Audyt
spoteczny NPPWWN”’; zrealizowanym sierpniu 2015 r., przez Woltkiewicz — realizacja badan marketingowych i spotecznych; strategia
komunikacji medialnej Programu jest oceniana negatywnie : ,, jako niezauwazalna i nieskuteczna”. Dziatania marketingowe
koordynowane przez MZ-COK, a realizowana w regionach przez WOK:i nie docierajag do grup kobiet, ktére nie zglaszaja sie na
badania. Ogélnym postulatem jest ,,zwiekszenie srodkéow finansowych przeznaczanych na realizacje kampanii lub bardziej efektywne
ich wykorzystanie”.

W ramach dziatan promujacych Program opracowywane sa rowniez materiaty edukacyjne w postaci broszur oraz plakatéw ktérych
dystrybucja zajmuja sie WOK’i. Duza cze$¢ budzetu przeznaczana jest na produkcje materiatow wspierajacych w postaci upominkéw
reklamowych tj. lusterka, parasolki, dtugopisy opatrzone logiem Programu, ktére rozdawane sa podczas imprez regionalnych oraz
wykfadéw edukacyjnych w szkotach.

Materiaty marketingowe podobnie jak listy- zaproszenia nie byly nigdy poddawane konsultacja jak réwniez ocenie grup docelowych.
Znaczy to ze kobiety nigdy nie byly pytane o ocene szaty graficznej, konstrukcji przekazu, jego zrozumiatosci i perswazyjnosci. Spoty
reklamowe réwniez nie podlegaty ocenie pod katem ich skutecznosci czyli wptywu jaki wywieraja na odbiorczynie.

Badania socjologiczne i marketingowe nie byly realizowane ani na etapie przygotowawczym (przed planowaniem strategii , segmentacja
grup docelowych i formutowaniem przekazu), ani na etapie koncowym zamykajacym kampanie w danym roku (ewaluacja dotyczaca
skutecznosci dotarcia z przekazem do grup docelowych, budowa §wiadomosci, rozpoznawalnosé logo Programu).

We wspotprace w ramach Programu w niewystarczajacy sposdb zaangazowani sa lekarze POZ i pielegniarki/potozne. W ramach
materiatéw informacyjnych i edukacyjnych tworzonych corocznie w kampaniach promujacych Program srodowisko pracownikéw
POZ nie byto uwzglednianie ani jako odbiorca przekazu ani jako popularyzator —promotor badan przesiewowych. W przychodniach
POZ sporadycznie mozna byto zauwazy¢ plakaty poswiecone Programowi.

Dziatania Public Relations- Nie powstata strategia ani ogdlnopolski plan dziatan PR, ktore byfaby integralna czescia kompleksowej
strategii promujacej Program. WOK’i w ramach swojego zakresu odpowiedzialnosci sporadycznie podejmowaty lokalne aktywnosci
PR-owe w postaci pfatnych publikacji w regionalnych wydawnictwach lub wywiadow z ekspertem — lekarzem.

Dokonujac analizy podejmowanych w ramach Programu dziatan widoczny jest brak wiasciwej koordynacji, spojnego catorocznego
planu dziatan komunikacyjnych obejmujacych cata Polske i uwzgledniajacego potrzeby wszystkich grup docelowych, brak dostatecznych
informacji o rozproszonej aktywnosci WOK’ow, pozostawienie planowania dziatan, wyboru i zakupu mediow w gestii WOK’6w i
pracownikow nie przygotowanych merytorycznie i narzedziowo do tego typu pracy.




BADANIA MARKETINGOWE JAKO NIEZBEDNY ELEMENT TWORZENIA REKOMENDAC]I
DOT. STRATEGII KOMUNIKACJI PROGRAMU- METODOLOGIA | NAJWAZNIEJSZE WNIOSKI

Tak jak wspomniano powyzej okreslenie poziomu wiedzy kobiet o programach profilaktycznych oraz poznanie ich postaw i preferenc;i
dotyczacych przeprowadzania badania cytologicznego jest niezbednym elementem do przygotowania rekomendacji zmian w zakresie
komunikacji i edukacji zdrowotnej poswieconej rakowi szyjki macicy. W ramach audytu spotecznego Narodowego Programu
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Nowotworow przeprowadzono trzy rodzaje badan marketingowych :

I. llo$ciowe badanie on-line
2. Badania jakosciowe, realizowane przy wykorzystaniu metody wywiadéw pogtebionych (50) miaty na celu uzupetnienie danych

uzyskanych w poprzedzajacych je badaniach ilosciowych
3. Grupowe badania jakosciowe (FGI) w dwoch grupach kobiet z populacji ogolnej dobranych pod wzgledem wieku i miejsca

zamieszkania

Ad|. Czesc ilosciowa badan empirycznych byta realizowana przy wykorzystaniu kwestionariusza ankiety online. Narzedzie, na ktorym
bazowato badanie, zostatlo opracowane przez zespot Fundacji MY Pacjenci przy wspotpracy z partnerami projektu. Bylo réowniez
wielokrotnie poddawane pod dyskusje organizacjom i instytucjom dziatajacym w obszarze profilaktyki nowotworowej. Badania zostaty
zrealizowane na proébie 150 kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym (podopieczne MONAR) metoda ankiety bezposredniej i
733 kobiety, ktore zgodzity sie wyrazi¢ swoja opinie na tematy zwiazane z profilaktyka raka szyjki macicy w ankiecie internetowe;.

Ad2. Wywiady pogitebione przeprowadzane byly w oparciu o scenariusz wywiadu, ktéry koncentrowat sie na rozwinieciu kwestii
poruszonych w czesci ilosciowej badan, z czterema grupami kobiet, tj.:
Dz kobietami, ktore nie skorzystaty z zaproszenia na badania profilaktyczne —
24 kobiety;
Dz kobietami, ktore skorzystaty z zaproszenia na badania profilaktyczne — 12 kobiet;
Dz kobietami, u ktérych dokonywana byta pogtebiona diagnostyka — 4 kobiety;
Dz kobietami narazonymi na wykluczenie spoteczne (podopieczne MONAR) —
10 kobiet.

Ad3. Badania jakosciowe przeprowadzono przy wykorzystaniu techniki FGI (Focus Group Interview) czyli wywiadéw
grupowych, w zespotach liczacych 8-9 oséb.
W badaniu wziely udziat:




D | FGI: kobiety 25-35 lat, z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym, posiadajace mate dzieci, blogerki zamieszkujace rozne
miejsca w Polsce

D 2 FGI: kobiety 40-59 lat, z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym, aktywne zawodowo, mieszkanki Warszawy i okolic
Gtéwne cele badan:

Poznanie wiedzy kobiet o badaniach cytologicznych,
Poznanie postaw i deklarowanych zrédet obaw czy niecheci do wykonywania badan cytologicznych

2

2

D Poznanie opinii na temat systemowych i instytucjonalnych barier zwiazanych z realizacja badan

D Okreslenie czynnikow, ktore w najwiekszym stopniu wptywaja na zgtaszalnos¢ kobiet na badania przesiewowe
2

Zebranie opinii kobiet na temat materiatow informacyjnych oraz promujacych Program ( ocena spotéw reklamowych ,
ulotek , listu)

ZAPROSZENIA NA CYTOLOGIE W BADANIU ON-LINE

Zgodnie z danymi uzyskanymi w niniejszych badaniach, niespetna 30% kobiet przyjeto zaproszenie na badanie cytologiczne.

Relatywnie duza liczba kobiet takiego zaproszenia nigdy nie dostata — 41% respondentek wypetniajacych ankiete
online i 24% kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Najczesciej podawana przyczyna nieprzyjecia
zaproszenia przez respondentki ankiety internetowej byto wykonywanie cytologii w innym miejscu/gabinecie niz to
na zaproszeniu (40% odpowiedzi) oraz brak mozliwosci zapisania sie na wizyte we wskazanej przychodni (32%
odpowiedzi). Uzyskane dane potwierdzaja rowniez informacje uzyskane w wywiadach pogtebionych. Odpowiedzi kobiet
zagrozonych wykluczeniem spotecznym byly odmienne. Najwazniejszym powodem nieprzyjecia zaproszenia byt brak
wskazanego terminu wykonania badania cytologicznego, a takze sam list, ktéry respondentki ocenity jako irytujacy
(19% odpowiedzi) oraz budzacy strach (19%).

Kobiety, ktore nie skorzystaty z zaproszenia na badania, w trakcie rozmow wskazywaty rowniez na to, co powinno ulec zmianie, aby
kobiety z nich korzystaty. Po pierwsze wskazywaty, iz to lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz ginekolog powinien informowac i
przypominaé o tego rodzaju badaniach. Co wiecej zaproszenia wysytane do kobiet, powinny zawiera¢ rowniez informacje o tym, kiedy
wykonywaty one ostatnio badania cytologiczne. Zmianie powinna ulec réwniez organizacja badan, bowiem w chwili obecnej od
skorzystania z zaproszenia odstrasza je mysl o zapisach, kolejkach i terminach, jak podkreslaty tego typu badania powinny by¢
wykonywane z marszu, tj. ich organizacja mogtaby odzwierciedlaé sposob zapiséw do lekarza pierwszego kontaktu. Ciekawym
rozwiazanie, ktore sie pojawito w trakcie rozmowy, byfa réwniez mozliwos¢ organizowania badan w miejscach pracy.

Kobiety zostaty rowniez zapytane o preferowana forme zaproszen na badanie cytologiczne. Wsréd respondentek widoczne jest
przywiazanie do listownej formy zaproszen przesytanych pocztg tradycyjna. W obydwu grupach jest to najbardziej preferowany rodzaj
zaproszen.




Warto zwréci¢ uwage, ze nowoczesne elektroniczne formy komunikacji stanowia tacznie 65% wskazan w grupie ogdlnej kobiet. Jest

to wyrazny czynnik réznicujacy obie grupy respondentek.

WYKRES 59. W JAKIE] FORMIE POWINNO BYC WYSLANE ZAPROSZENIE NA CYTOLOGIE, ZEBY BYLO PANI NAJLATWIE] Z NIEGO SKORZYSTAC?
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ZAPROSZENIA NA CYTOLOGIE W BADANIU JAKOSCIOWYM FGlI

Wiekszos¢ respondentek przypomina sobie fakt otrzymania listu — zaproszenia na badanie, chociaz tylko pojedyncze

kobiety skorzystaty z Programu. Wynika to z faktu, ze kobiety zazwyczaj posiadaja swojego statego lekarza ginekologa,
ktoremu zaufaty i cytologie wykonuja w ramach zaplanowanych wizyt. Nie maja zatem potrzeby, aby specjalnie w celu
wykonania badania udawac sie do przypadkowego lekarza ginekologa, co w swiadomosci kobiet zwieksza ryzyko przykrego
doswiadczenia. (wnioski pokrywajq sie z wynikami badan ankietowych on-line)

Kolejnym powodem, dla ktorego kobiety w duzych miastach nie korzystaja z Programu moze by¢ to, ze nawet jesli nie s3
pod opieka statego lekarza ginekologa, to pracodawcy zapewniaja opieke medyczna w sieci prywatnych placowek, gdzie nie
ma problemu z dostepem do specjalisty. (wnioski pokrywajq sie z wynikami badar ankietowych on-line)

Generalnie wydaje sig, ze kobiety Swiadome wagi dbania o profilaktyke nie trzeba specjalnie zacheca¢ do badan. Problem
jest z przekonaniem tych nieSswiadomych, by¢ moze peilnych obaw, mierzacych sie z réznymi barierami.(kobiety
uczestniczqce w FGI ocenialy siebie jako swiadome i kazda potwierdzita iz regularnie wykonuje cytologie)

O ile sama forma listu — zaproszenia jest oceniana pozytywnie, o tyle konstrukcja i jezyk listu wzbudzaja juz wiecej
zastrzezen.

Z pozytywna reakcja kobiet spotkaly sie wskazowki jak przygotowacé sie do badania cytologicznego. Uznano je za
bardzo praktyczne i pomocne, szczegélnie dla kobiet, dla ktérych badanie jest nowym lub rzadkim doswiadczeniem.

Uczestniczki badania oczekiwatyby, ze w liScie pojawi sie informacja, jaki jest okres waznosci zaproszenia.
Zdecydowanie byly przeciwne podawaniu konkretnych terminéw, bo czesto wymagatoby to duzej reorganizacji codziennych zajgé.
Poza tym mogtoby sie okaza¢, ze wskazany termin spowoduje, ze przygotowanie do badania bedzie niewtasciwe i niezgodne z
zaleceniami wyszczegolnionymi w zaproszeniu.

Z krytyka spotkaty sie natomiast niektore sformutowania uzyte w liscie. ,,Badanie (...) polega na pobraniu prébki komorek
szyjki macicy” okreslono jako zbyt medyczne, mogace budzi¢ wrecz lek. (wnioski pokrywajq si¢ z wynikami badar ankietowych
on-line w grupie kobiet zagrozonych wykluczeniem)




Respondentki byly przeciwne wyrazaniu sie wprost o ,leku przed badaniem i jego wynikiem”. Wedtug kobiet sformutowanie
lgku wprost moze wystraszy¢ potencjalnie zainteresowane badaniem kobiety. (wnioski pokrywajq sie z wynikami badan ankietowych on-
line w grupie kobiet zagrozonych wykluczeniem)

Jako niepotrzebne i ostabiajace efekt perswazyjnosci uznano stowo ,,moze” w zdaniu ,,Moze to jest wiasnie ten czas, kiedy
trzeba pomysle¢ o sobie....”

Niejasne jest rowniez, o jakich zmianach jest mowa w zdaniu ,, Tylko regularne badania daja szanse na wczesne podjecie leczenia w
przypadku wykrycia zmian”. W opinii badanych nalezy te zmiany doprecyzowa¢ lub sformutowac zdanie w inny sposéb.

Jako konieczne i niezbedne w celu zapewnienia wiekszej perswazyjnosci znalazly sie sugestie uzupetnienia listu o
informacje, ze badanie jest niebolesne.

List warto byloby skréci¢ i uporzadkowac, tak aby od razu byto jasne co to za badanie, gdzie mozna je wykonaé, w jakim okresie
czasu i przede wszystkim dlaczego. Pod wzgledem wizualnym respondentki krytykowaty zbyt duzg ilos¢ zastosowanych krojow pisma
i pogrubien przez co list trudno sie czyta i nie wiadomo, co tak naprawde jest wazne. Padta rowniez propozycja, aby dolna czesc listu
z najwazniejszymi informacjami mozna byto oderwac jako forme zaproszenia.

W opinii respondentek, informacja o tym, ze badanie bedzie wykonane w ramach Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka szyjki macicy mogtaby bez uszczerbku dla perswazyjnosci listu zosta¢ przeniesiona na drugg strone.

Do zaproszenia warto doda¢ liste placowek, ktorych mozna wykonac¢ badanie, z uwagi na fakt, ze nie kazda kobieta (wiek,
wyksztatcenie) korzysta z Internetu (kobiety podawaty przykfady otrzymanych zaproszen z zataczona lista).

Jesli chodzi o graficzna strong listu, to wedtug respondentek, taka surowa forma ma swoje zalety. W czasach kolorowych ulotek
prosty list z urzedowa koperta z pewnoscia nie zostanie przeoczony i nie trafi do kosza z masa kolorowych materiatow, nierzadko
wyciaganych ze skrzynek pocztowych.

Jezyk listu zdecydowanie bardziej podobat sie mtodszym respondentkom, starsze okreslity go jako urzedowy, suchy.
Proponowane wczesniej zmiany sformufowan miaty rowniez na celu pewnego rodzaju ,,ocieplenie” jezyka.
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CO POWINNO ZNALEZC SIE DODATKOWO W LISCIE?
O BADANIE PROSTE | BEZBOLESNE
TERMIN WAZNOSCI ZAPROSZENIA

U

O DLACZEGO TO DLA MNIE WAZNE? (PERSONALIZACJA TEKSTU W
ZALEZNOSCI OD SYTUACJI-WCHODZI DO SYSTEMU, NIGDY NIE
SKORZYSTALA Z ZAPROSZENIA, PRZESZtA DIAGNOSTYKE POGLEBIONA)

D LISTA PLACOWEK, DLA TYCH NIE KORZYSTAJACYCH Z INTERNETU/LUB IDE
DO SWOJEGO LEKARZA Z ZAPROSZENIEM (FORMA PREFEROWANA)

5 ADRES STRONY WWW (JEDNA, WIARYGODNA, KOMPLEKSOWA Z
WYSZUKIWARKA | ADRESOWANA DO KOBIET)

Whioski w
zakresie sposobow dystrybucji zaproszenia.

D Uczestniczki zgodzily sig, ze oprocz zachowania wysytki listu poczta tradycyjna, warto rozwazy¢ réwniez
uzupetnienie komunikacji o kanaty elektroniczne (email, SMS, telefon).

D Pomijajac problem rozwiazania systemowego, wysytka zaproszen mailem, przypominanie o mozliwosci skorzystania z
badania SMS —em lub zaproszenia telefoniczne powinny uzupetnia¢ standardowa wysytke listu.

Podczas badania pojawity sie réwniez uwagi co do samych zatozen systemowych Programu jak réwniez
dystrybucji zaproszen. Z krytyka spotkaty sie nastepujace kwestie:

D Program nie obejmuje wszystkich kobiet niezaleznie od wieku (spdjne z wynikami
badan on-line)

D Brak jednolitego i wiarygodnego przekazu dotyczacego czestotliwosci wykonywania badan cytologicznych
. Program zaleca wykonania badania raz na 3 lata (w opinii respondentek to zbyt odlegty okres, aby zapewni¢




rzeczywiscie wczesne wykrycie raka szyjki macicy) natomiast lekarze ginekolodzy zalecaja i wykonuja badanie
podczas rutynowej wizyty raz w roku.

D Badanie powinno obja¢ wszystkie kobiety niezaleznie od tego, czy posiadaja uprawnienia do $wiadczen
opieki zdrowotnej (spdjne z wynikami badan on-line)

DEKLAROWANA CHEC PODDANIA SIE BADANIU CYTOLOGICZNEMU BADANIA ON-LINE

W prowadzonych badaniach iloSciowych respondentki zostaty rowniez zapytane o ich plany, opinie i preferencje dotyczace
wykonywania badan cytologicznych. Cheé poddania sie badaniu cytologicznemu w przeciagu najblizszego roku wyrazito
82% z grupy ogoélnej i 44% kobiet z grupy zagrozonej wykluczeniem. Z uwagi na fakt, iz wykonywanie badan cytologicznych
w przysztosci moze by¢ determinowanych przez wiele czynnikdéw, badane kobiety, jak juz zostatlo wspomniane, zostaty rowniez
zapytane o to, co w ich opinii moze przyczynic sie do zwiekszenia zgtaszalnosci na badania. Ponad 77% kobiet z grupy ogélnej
zdecydowanie zadeklarowato, ze wykonatoby takie badanie, gdyby istniata mozliwos¢ zrobienia go w poblizu domu
w wybranym gabinecie. W przypadku kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym, odpowiedzi takiej udzielato
53% badane.

Réwniez z rozméw indywidualnych wynikato, iz organizacja systemu w taki sposéb, zeby wychodzit naprzeciw oczekiwaniom
pacjentek pod wzgledem lokalizacji oraz terminu realizacji badania ma ogromne znaczenie.




WYKRES 60. CZY ZAMIERZA PANI ZROBIC BADANIE CYTOLOGICZNE
W PRZYSZLOSCI?

50% 44%
45% N
40% 38%
35%
30% 7%
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I5% . 10% 3%
10% 7% 4% I
5% 0% 1% 0% 1%
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Nie Trudno Tak, Tak, Tak, Tak, Tak,
zamierzam  powiedzie¢  zamierzam  zamierzam  zamierzam  zamierzam  zamierzam
robi¢ cytologii zrobi¢ zrobic zrobi¢ zrobi¢ zrobic

cytologig, ale  cytologie  cytologiew cytologiew  cytologie
nie wiem  pozniej nizza okresie od okresie od potszybciej niz w
jeszcze kiedy 3 lata roku do 3 lat roku do roku ciagu pot roku

B Grupa ogodlna kobiet (N=733) Kobiety zagrozone wykluczeniem (N=150)

GDZIE WYKONAC BADANIE | JAK SIE NA NIE ZAPISAC

Niemal wszystkie z przebadanych w grupie ogélnej kobiet, wskazaly, iz zdecydowalyby sie na badanie cytologiczne,
gdyby mogly wykonac je w prywatnym gabinecie. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz uczestniczki badan online w wywiadach
pogtebionych wskazaty, ze najczesciej decyduja sie na wykonanie badan cytologicznych prywatnie z powodow takich, jak: krotszy czas
oczekiwania, milsza obstuga medyczna, posiadanym abonamentem oraz z uwagi na fakt, iz nie sa one ograniczone limitami (prywatnie, t;.
za optata, maja one mozliwos¢ wykonywania badan cytologicznych tak czesto, jak tego potrzebuja). Mozliwos¢ wykonania badania w
prywatnym gabinecie rowniez wydaje sie istotna dla kobiet zagrozonych wykluczeniem. Chec¢ skorzystania z takiej
mozliwosci zadeklarowata potowa z badanych kobiet zagrozonych wykluczeniem spotecznym, ktéra wskazywata réwniez w
rozmowach na to, ze tego rodzaju badania powinny byé wykonywane w trakcie rutynowej wizyty u lekarza.




Wedtug raportu Polskiej Koalicji na Rzecz Walki z Rakiem Szyjki Macicy, wykonywanie przez kobiety badan cytologicznych w gabinecie
prywatnym, jest jedna z gtdwnych przyczyn nieprzyjmowania zaproszen na badania profilaktyczne [KRSM, 2012: 37].

Duze znaczenie ma rowniez brak utrudnien zwiazanych z zapisaniem sie na badanie. Blisko 90% kobiet, wypetniajacych
kwestionariusz ankiety online, wskazato, iz wykonatoby badanie cytologiczne, gdyby miato mozliwos¢ zapisania sie na
nie telefonicznie lub przez Internet.

Stworzenie internetowej wyszukiwarki placowek, w ktérych mozna zrobi¢ badanie cytologiczne réwniez miatoby
przetozenie na wzrost zglaszalnosci na badania cytologiczne. Ponad 80% respondentek z grupy ogdlnej kobiet wskazato, ze
wykonatoby cytologie, gdyby mogly skorzystaé z narzedzia w postaci specjalnej wyszukiwarki.

GDZIE WYKONYWAC BADANIE CYTOLOGICZNE?
W POBLIZU DOMU
W WYBRANYM PRZEZ KOBIETE GABINECIE
U WYBRANEGO/ZNANEGO KOBIECIE GINEKOLOGA

Uu U u u

NAJCHETNIE] W GABINECIE PRYWATNYM/BEZ KOLEJKI, W DOGODNYM
TERMINIE, PRZYJAZNE OTOCZENIE, WYZSZY STANDARD)

U

ZAPISY NA BADANIE — ON-LINE LUB TELEFONICZNIE




BARIERY DOTYCZACE ZGtASZANIA SIE NA BADANIA

Bardzo waznym zagadnieniem sa przyczyny niskiego odsetka kobiet zgtaszajacych sie na badania cytologiczne. W  badaniach
ankietowych poddano analizie odpowiedzi kobiet, ktore nigdy nie poddaty sie temu badaniu. W badaniu na ogdlnej populacji kobiet
byto to 26 oséb (3,5%), a w badaniu przeprowadzonym przez MONAR 31 oséb (20,7%).

Wsrod najwiekszych barier wymienianych przez kobiety, ktére wziely udziat w badaniu internetowym znalazty sie:
wstyd (31%), obawa przed bélem (27%) oraz obawa wykrycia choroby (23%), brak czasu (23%) i brak przypomnien
o badaniu (23%).

Podobnych odpowiedzi udzielity podopieczne MONAR - wstyd byt najczesciej wymieniana przeszkoda (35%). Ponadto
relatywnie czesto wskazywano na: obawe przed wykryciem choroby (26%), brak wiedzy, ze kobieta powinna
wykona¢é to badanie (23%), brak wiary w uzyskanie skutecznej pomocy w przypadku nieprawidtowego wyniku (19%).

WIEDZA DOTYCZACA CYTOLOGII | RAKA SZYJKI MACICY

Mobilizacja kobiet do wykonywania badan cytologicznych jest pochodna poziomu wiedzy na temat raka szyjki macicy oraz swiadomosci istnienia
skutecznych metod jego profilaktyki [KRSM, 2010: 25], dlatego tez w przeprowadzonych badaniach on-line kobiety byty pytane o wybrane
aspekty wiedzy o cytologii i raku szyjki macicy. Celem tej czesci badania byla préba analizy wiedzy pacjentek na poddawanie sie
badaniom cytologicznym.

Poproszono respondentki o napisanie wiasnymi stowami, w jakim celu Pani zdaniem wykonuje sie badanie cytologiczne. Wiekszo$¢
odpowiedzi dotyczyta wykrycia raka szyjki macicy, profilaktyki raka szyjki macicy. Pojawialy si¢ rowniez odpowiedzi
bardziej ogodlne, zwiazane z dbaniem o wilasne zdrowie. W badaniu MONAR duzo rzadziej odpowiadano z bezposrednim
skojarzeniem badania cytologicznego z rakiem szyjki macicy.

Wiekszos¢ respondentek ankiety internetowej (97% z 632 respondentek) na pytanie o wiek rozpoczecia robienia badan cytologicznych
odpowiedzialy, ze jest to ponizej 26 roku zycia lub po rozpoczeciu zycia seksualnego. W$rod podopiecznych MONAR znaczacy
odsetek kobiet przyznato sie do niewiedzy w tym zakresie (28%). Odpowiedz ponizej 25 roku zycia wskazato 59% badanych.

Kobiety zostaty zapytane rowniez o zalecang czestotliwos¢ badan cytologicznych. Prawie % respondentek ankiety internetowej
udzielito odpowiedzi: ,,raz w roku”.

Dalsza kwestig poruszona w badaniu byty zrédta informacji na temat badania cytologicznego. W badaniu internetowym
najczesciej wskazywano na lekarza ginekologa (70% kobiet), w drugiej kolejnosci — Internet (36%), na trzecim miejscu
uplasowaty sie broszury i ulotki (20%). Najmniej popularnym zrédtem informacji jest farmaceuta, pielegniarka i lekarz rodzinny.
Ponadto | 1% respondentéw przyznato, ze nie korzysta z zadnych zrodet informacji o badaniu.




WYKRES 61.

SKAD CZERPIE PANI WIEDZE NA TEMAT BADANIA CYTOLOGICZNEGO?
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Wsréd podopiecznych MONAR najczesciej wykorzystywanym zrédtem informacji na temat badania cytologicznego byt
lekarz ginekolog (39%), broszury i ulotki (26%), Internet (23%) i pisma kobiece (23%). Natomiast 20% nie korzysta z
zadnych informacji o badaniu cytologicznym.




WYKRES 62. SKAD CZERPIE PANI WIEDZE NA TEMAT BADANIA CYTOLOGICZNEGO? (N=150)

Lekarz ginekolog N 30%
Lekarz rodzinny — IEEE————u 8%
Polozna IS 9%

ZRODLA LEKOW | ZRODLA Pielegniarka  N— 7%

WIEDZY O CYTOLOGII Farmaceuta M 1%
o WSTYD Znajomi lub rodzina I | %

z | %
5 OBAWA PRZED BOLEM Internet %
TV I | 9%

D OBAWA PRZED WYKRYCIEM Radic mommmm 5%

CHOROBY Pisma kobiece NG 3%
5 BRAK CZASU Czasopisma medyczne IEE—— | |%
5 LEKARZ GINEKOLOG Czasopisma popularnonaukowe  EEEEE 49

Broszury, ulotki I 2 6%

D INTERNET

Ksigzki  n—— | %
Innezrodla M 1%

Nie korzystam z zadnych zrédet informacji o. . I 207

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Z przeprowadzanych badan, wynika, iz poziom wiedzy o chorobach nowotworowych i ich profilaktyce jest niewystarczajacy. Swiadcza o
tym wypowiedzi 92,8% kobiet uczestniczacych w badaniu online oraz ponad potowy podopiecznych MONAR, w opiniach ktorych edukacja
w tym zakresie powinna by¢ obowiazkowo realizowana w szkofach. Réwniez w trakcie rozméw kobiety podnosity, iz wsréd nich
wystepuje duzy poziom niewiedzy, chociazby co do samego sposobu przeprowadzania badania. Taki stan rzeczy powoduje, iz wiele kobiety
nie zgfasza sie na badania. Z analizy udzielanych odpowiedzi wynika, iz osobami kompetentnymi do przeprowadzania edukacji, kierowania
na badania oraz sprawdzania czy kobiety sie na nie zglaszaja sa badz to lekarze ginekolodzy, badz to lekarze rodzinni.

45%




OCENA JAKOSCIOWA MATERIALOW | KAMPANII KOMUNIKACYJNYCH

Kampanie spoteczne moga by¢ skutecznym sposobem zmiany postaw. W niniejszym badaniu analizowano wplywu kampanii
realizowanych ze srodkow Ministerstwa Zdrowia na poddawanie sig przez kobiety badaniom cytologicznym. Do tego celu postuzyly
pytania zawarte w ankiecie on-line jak réwniez ocena jakosciowa materiatow marketingowych podczas badan FGI.

W badaniu on-line zapytano kobiety poddajace sie badaniu o to co byto impulsem, ktéry je do tego skionit. Kampanie w mediach
zaréwno w ankiecie internetowej, jak i ankiecie bezposredniej realizowanej przez MONAR byly motywatorem
dla 4% respondentek, z kolei materialy informacyjne odpowiednio dla 2% i 3%. Kobiety w zasadniczej wiekszosci
nie pamietaja kampanii i ich gtéwnych przekazéw, co moze swiadczy¢ o niewystarczajacym zasiegu, czestotliwosci
emisji czy tez niedopasowaniu przekazu do grup docelowych lub ztym wyborze mixu mediéw.

Wszystkim respondentkom, niezaleznie od tego czy poddaja sie badaniu cytologicznemu czy nie zadano pytanie czy pamietaja
kampanie realizowane w ostatnich latach. Wsréd nich znalazly sie dwie ostatnie ,,Badam sig, wiec mam pewnos¢” oraz ,,Zdrowo
jest wiedzie¢”. Niezaleznie od rodzaju kampanii, wiekszo$¢ z nich nie zostata zauwazona przez kobiety (61%
respondentek badania internetowego i 57% podopiecznych MONAR przyznaje, ze nie widziata zadnej z
wymienionych kampanii.

W przeprowadzonych badaniach FGI w obu grupach badawczych poddano ocenie kobiet dostepne materiaty komunikacyjne bedace
czescia kampanii spoteczne;j.




OCENA JAKOSCIOWA DOSTEPNYCH MATERIALOW — TV SPOTY REKLAMOWE

I. SPOT TV POZNA] KASIE- CZESC KAMPANII ,,BADAM SIE, WIEC MAM PEWNOSC” . Spot sporadycznie byt
pamietany przez uczestniczki badania. Ogladaty materiat dwukrotnie, a nastepnie dyskutowaty na jego temat omawiajac watki
pojawiajace sie w reklamie.

s

- Fajnie, gdyby
cytologia stata sie
taka moda. Dbamy
o siebie, tak samo
jak biegamy,
zdrowo sie
odzywiamy,

chodzimy na
cytologie, zeby to
byto na jednym
poziomie. Jestesmy
fajne, Swiadome,
dbamy o siebie.
Taki lifestyle.

Spot podoba sie kobietom w obu badanych grupach, natomiast szczegélnie pozytywnie przyjety zostat przez te
miodsze, ktére w pewnym stopniu identyfikuja sie z bohaterka — dziewczyna z sasiedztwa, taka jak ja. Starsze
uwazaja ze nie sa odbiorcami tej reklamy, chciatyby zobaczy¢ na nim kobiete dojrzata. Pojawia sig sugestia ze
najlepiej aby byly jednoczesnie dwie bohaterki w réoznym wieku

Spot oglada sie lekko i przyjemnie, nie straszy. Temat profilaktyki zdrowia przekazany jest za pomoca
lifestylowej historyjki z zycia mtodej kobiety. Bohaterka Kasia podchodzi do tematu racjonalnie, bez robienia wokét
badan profilaktycznych wielkiego szumu. Wizyta u ginekologa jest w jej planie dnia takim samym punktem do odhaczenia jak
wizyta u fryzjera.

W ocenie starszych kobiet spot raczej nie wybija sie z bloku reklamowego, nie przyciaga uwagi bardziej niz inne
spoty. Ma niska perswazyjnos¢, nie wywoluje efektu call to action. W niewielkim stopniu ttumaczy, dlaczego
warto sie badaé. Raczej pozwala utwierdzi¢ sie w przekonaniu tym kobietom, ktére sa Swiadome i juz sie
badaja, ze postepuja racjonalnie.

Tymczasem mitodsze kobiety twierdzity wrecz przeciwnie, ze z pewnoscia zauwazylyby spot w telewizji,
uwazaly, ze jest ciekawy. Wg nich skierowany jest gitdwnie do mtodszych kobiet zyjacych w miastach.

Przy wiekszym zasiegu i czestotliwosci miatby potencjat tworzy¢ pewien trend, styl zycia, w ktorym jest
miejsce na dbanie o siebie, na dbanie o swoje zdrowie.




D Obie grupy krytykowaty brak wyraznego ,,call to action” — co ja mam zrobi¢, gdzie mam péjs¢. Obie grupy uznaly ze
moze by¢ to powdd ze kobiety wykonaly cytologie poza Programem. Wybrane
cytaty z wypowiedzi respondentek

- Tu jest potozony nacisk na cos zupetnie innego. Ze ona sobie co$ zaplanowata. |
planuje jak wszystko inne. Nacisk na to, ze ona mysli, tutaj nie pokazuje sie tych
strasznych rzeczy, taka bardziej 'lajtowa’. Podoba mi sie

- Bardziej profilaktyczna jest.

- A mnie nie do konca przekona bo nie wiem po co mi ta cytologia. To reklama dla

swiadomych kobiet.

- Ja bym bardziej poszta na badanie po czyms co mnga potrzasnie, wybije z rytmu dnia
jak zobzcze.Bo sie przestraszytam.

- Mysle, ze powinno by¢ kilka przekazéw, bo na kazdego dziata cos innego.
Bo jesteSmy rozni.




2. SPOT TV ,,ROMAN” CZESC KAMPANII ,,ZDROWO JEST WIEDZIEC”” . Uczestniczki Ogladaty materiat
dwukrotnie, a nastepnie dyskutowaty na jego temat omawiajac watki pojawiajace sie w reklamie. Spot spontanicznie rozpoznata
tylko | uczestniczka badania

Tutaj jest
poruszona ta
kwestia tego,
ze lepiej nie
wiedziec.
Bardzo duzo

kobiet ma
taka postawe,
Ze nie chce o
tym wiedzie¢,
bo to znaczy,
Ze nie bede
chorowata.

Respondentki pozytywnie ocenity spot ,,Roman”. Jako gléwna zalete wskazywaly to, ze spot wzbudza
zainteresowanie poprzez zastosowanie nietypowego podejscia gtéwnej bohaterki do waznych
zyciowych spraw. Otéz bohaterka, mieszkanka pieknego domu z ogrodem wyznaje, ze nie zna imienia swojego
meza, nie wie réwniez, gdzie on pracuje... bo boi sie zapytaé¢, uwaza wrecz, ze czasami lepiej nie
wiedzieé. Respondentki dobrze odczytuja ten zabieg, rozumieja, ze celowo jest przerysowany.

Spot oglada sie z duzym zainteresowaniem oczekujac na ciag dalszy historii. Oczywiscie nastepuje
niespodziewany zwrot akcji i rozwiazanie zagadki — dziwniejsze niz brak znajomosci imienia i miejsca pracy meza
bywa tylko to, ze kobiety wolg nie widzie¢ czy s3 zdrowe. Spot zwraca uwage na problematyke leku przed
swiadomoscia choroby, co jest jego duza zaleta, bo badania iloSciowe pokazuja, ze to wcale nie niszowe
zjawisko. Spot uswiadamia kobietom te bariere i poprzez to moze réwniez przyczyni¢ sie do proby
przetamania tej bariery.

W opinii respondentek spot ma potencjat, zeby skioni¢ do refleksji i dziatania, wyraznie wybija sie z bloku
reklamowego.

W miodszej grupie uwidocznita sie che¢ widzenia mtodszej bohaterki, lub drugiej podobnej historii z
udziatem miodszej aktorki i Zycia typowego dla niej.

Obie grupy docenity ze na koncu spotu pojawia sie ,,call to action”

- Taki troche
straszacy spot
ma najwigksza
site przebicia.
-Mnie sie

podoba. Ja
lubie taki
absurd. To
jest takie
zaskakujace.




Jest tu pokazane, ze to jest wtasnie bezsensowne, gtupie
to myslenie lepiej nie wiedzieé. Ale robia to tak ze sie nie
obrazasz za te krytyke®©

- Czy ta reklama jest do Was?

- Do mnie nie, ale do mojej mamy tak.

Czyli z drugiej strony réznorodnos¢ jest wazna?

- Tak, zdecydowanie. Bo sa rézne kobiety, jedne sie
badaja, inne sie boja i nie chca wiedzie¢, jeszcze inne sie
wstydza...Poza tym wiek tez ma znaczenie, jaka aktorka
gra, czy ja moge by¢ nia? W tym przypadku tak ,ale dla
mojej corki to abstrakcja.




OCENA JAKOSCIOWA DOSTEPNYCH MATERIALOW DRUKOWANYCH - ULOTKI

,,BADAM SIE MAM PEWNOSC”

D Ulotka wzbudzita w uczestniczkach badania ambiwalentne

S AT I i B— uczucia. Z jednej strony kobiety deklarowaly, ze zainteresowatyby sie
osoe | WCZESNEGO WYKRYWANIA A ! . . . . .. T
o SADCIR O ZoROWOTE RAKA SZVJKI MACICY o ulotka w poczekalni przychodni zdrowia, natomiast po bardziej wnikliwej

T analizie wypunktowaty kilka kwestii:

CCZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU badanie cytologiczne uzyskaszw:
RAKA SZVJKI MACICY:
y mmivﬁmh .w@ WOJEWODZKI OSRODEK KOORDYNUJACY

o W zakresie grafiki: zdjecie mtodej dziewczyny sugeruje,
ze ulotka skierowana jest do mtodszych kobiet, co moze

’ P < Oogr 1
* wozesne rozpoczedie wspétzycia piciowego Wykrywania Raka Szyjki Macicy
« wieloletnie stosowanie hormonalnych
lekéw antykoncepcyjnych Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu
pl. Hirszfelda 12, bud. E I pietro,
53-413 Wrochw

* duzaliczba partner6w ptdowych
* duzaliczba porodéw

& R tel:(71) 3689 565/ fax: (71) 3689 212
« niski status socjoekonomiczny

skutkowac tym, ze starsze kobiety z gory zatoza (nie
czytajac ulotki), ze Program ich nie dotyczy.

E-mail: wok@dco.com.pl
wwewwokwroclawpl

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA DCC o Schemat medyczny budowy narzadow kobiecych oraz
* o badarie iesely gacatsic BADAM SI E1 schemat ilustrujacy pobieranie szczoteczka komérek z

wzasie krwawienia

O e DR RAK SZYJKI MACICY NIE JEST CHOROBA MAM PEWNOS’CI Slyiki macicy zdecydowanie odstrasza i zniechqca. - Nie mowiac ]uz fo)
iej iz 4 dni po ostatnim UWARUNKOWANA GENETYCZNIE.
Schematy sa zbyt dostowne, psujq estetyke ulotki. Kobiety RS Ws V11 ETe WA\ (]

B I KAZDA KOBIETA, W KAZDYM WIEKU, MOZE
il e Sl = BYC NARAZONA NA ZACHOROWANIE.
o conajmniej 4 dni przed pobraniem wymazu
logicznego nie nalezy stosowa€ REGULARNE WYKONYWANIE BADAN
3adnych lekow dopochwowych CYTOLOGICZNYCH JEST SKUTECZNA METODA

» od ostatniego badania ginekologicznego / PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY.
USG; fini - -

zdaja sobie sprawg, jak zbudowane s3 ich narzady rodne (a jesli po co mi to?
- Jeszcze jak kobieta,

ktora nie chodzi na
cytologie czyta o
wzierniku do pochwy

nie, to z pewnoscia beda w stanie odszukac¢ takie informacje w
razie potrzeby), natomiast epatowanie nimi w ocenianym

uptynac co najmniej 1 dziefi yiki macicy

materiale uznaja za catkowicie zbedne. Wiele

kontrowersji i skojarzenia wzbudzita sama szczoteczka | caeseiEa
oraz prezentowanie jej zblizenia bez zadnych odniesien - Jak kobieta zobaczy
do skali (,,czy ona jest rzeczywiscie tej wielkosci?”). te szczotke to w zyciu

nie pojdzie! Czy ona
D  Jezyk ulotki oceniono, poza kilkoma wyjatkami, jako zrozumiaty i przystepny. Zastrzezenia i watpliwosci budzity je§t rze,c;ywistej
sformutowania : wielkosci ?

o ,Przewlekie zakazenia onkogennymi typami wirusa brodawczaka ludzkiego” — z uwagi na medyczne stownictwo,
ktore przecietnej kobiecie nie pozwoli na ocene, czy znajduje sie w tej grupie ryzyka.

o Ponownie jak w przypadku listu, fraza ,,Badania (...) dla oséb uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej” moze
budzi¢ watpliwosci, respondentki twierdzily, ze nie kazdy skojarzy, ze chodzi o posiadanie ubezpieczenia.




D Ukdad ulotki, w opinii badanych, réwniez warto uporzadkowac zaznaczajac wyrazniej poszczegolne sekcje.

- Jakis chaos. Mamy
nazwe programu tutaj,
cele programu i w ogole
nie wiemy o co chodzi, na
jaki temat jest ta ulotka?
Bo tutaj mamy cel
programu, nagle anatomia
szyjki macicy, nagle tutaj
pamiegtaj...

- Dlaczego taka mtoda
jest na ulotce? Program
od 25 r.z

- Jakis chaos. Mamy nazwe
programu tutaj, cele
programu i w ogéle nie
wiemy o co chodzi, na jaki
temat jest ta ulotka? Bo tutaj
mamy cel programu, nagle
anatomia szyjki macicy, nagle
tutaj pamieta...

- Dlaczego taka mtoda jest na
ulotce? Program od 25 r.z.

PAMIETAJ !
BADANIA REALIZOWANE W RAMACH PROGRAMU
SABEZPEATNE DLA OSOB UPRAWNIONYCH
DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ.

CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU
RAKA SZYJKI MACICY:

* przewlekle zakazenie onkogennymi
typami wirusa brodawczaka ludzkiego

* wczesne rozpoczede wspbtzycia ptcowego

« wieloletnie stosowanie hormonalnych
lek6w antykoncepcyjnych

* duza liczba partner6w ptdowych
® duza liczba porod6w
« wieloletnie palenie papieros6w

# niski status socjoekonomiczny

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA
CYTOLOGICZNEGO:

* na badanie nie nalezyzsiaanése
wczasie krwawienia mi

* na pobranie cytologii najlepiej zgtosic sie
nie wczesniej niz 4 dni po ostatnim
dniu miesigczki i nie p6Zniej niz 4 dni
przed rozpoczeciem miesigczki

* conajmniej 4 dni przed pobraniem wymazu
cytologicznego nie nalezy stosowa¢
zadnych lekéw dopochwowych

* od ostatniego badania ynelmlogmueml
usG rzezpodlwowq;o powinien
uptynaé co najmniej 1 dziefi

POPULACYJNY PROGRAM
PROFILAKTYKI

I WCZESNEGO WYKRYWANIA
RAKA SZYJKIMACICY

Informacje o Programie i jednostkach wykonujacych
badanie cytologiczne uzyskasz w:

WOJEWODZKI OSRODEK KOORDYNUJACY
Populacyjny Program Profilaktyki i Wczesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy

Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu
pl. Hirszfelda 12, bud. E | pigtro,
53-413 Wroctw

tel:(71) 36 89 565 /fax (71) 36 89 212
E-mail: wok@dco.com.pl

weww.wok wroclaw.pl

DCC

RAK SZYJKI MACICY NIE JEST CHOROBA
_ UWARUNKOWANA GENETYCZNIE.

KAZDA KOBIETA, W KAZDYM WIEKU, MOZE
BYC NARAZONA NA ZACHOROWANIE.

REGULARNE WYKONYWANIE BADAN
CYTOLOGICZNYCH JEST SKUTECZNA METODA

PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY.
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Celem Programu jest zmniejszenie zachorowalnos$ci
i umieralnosci kobiet na raka szyjki macicy do poziomu
osiggnigtego w przodujacych w tym zakresie krajach
oraz podniesienie $wiadomo$c kobiet na temat
profilaktyki raka szyjki madicy.

Program obejmuje populacje kobiet zdrowych
i rieodczuwajacych dolegliwosci w przedziale wieku

2>-DY iat w S-ietnich odstepach czasu.

PROGRAM REALIZOWANY JEST
W TRZECH ETAPACH:

Etap podstawowy - pobranie wymazu cytologicznego.

Etap diagnostyczny - ocena mikroskopowa pobranego
wymazu wg Systemu Bethesda (wynik podany
w postad szczegoiowego opisu).

Etap pogiebionej diagnostyki - mana celuwyjasnienie
nieprawidtowosci badania cytologicznego (badanie
kolposkopowe lub kolposkopowe z biopsia).

Y’« rewngtrzne

ANATOMIA SZYJKI MACICY

Szyjka to korcowy odcinek macicy uwypuklajacy
sie do pochwy. Wyr6zniamy cze$¢ pochwowa oraz
nadpochwowa szyjki macicy. Przez szyjke przechodzi
kanat szyjki, ktéry od géry taczy sie z trzonem macicy
3u dotu uchodzi do pochwy w miejscu zwanym ujéciem
zewngtrznym.

Czes¢ pochwowa, tarcza szyjki pokryta jest nabfonkiem
ptaskim, kanat szyjki wyscielony jest nabtonkiem
gruczotowym. Pomigdzy tymi nabfonkami znajduje
sig strefa przejéciowa w ktérej rozwija sie wigkszos¢
rakéw szyjki macicy. W zwiazku z tym prawidiowo
pobrany rozmaz cytologiczny musi zawiera¢ komérki
nabfonka ptaskiego, nabfonka gruczotowego oraz
strefy przejSciowe].

Badanie cytologiczne to skuteczne, bezbolesne
i bezpieczne badanie komérek z szyjki macicy.

Badanie to pozwala wykry¢ stany przednowotworo-
we i nowotworowe szyjki macicy, w czasie kiedy nie
ma zadnych objawéw. Daje nam mozliwo$¢ oceny
czy znajdujemy sie w grupie ryzyka na zachorowanie
na raka szyjki madicy.

Do pobrania rozmazu cytologicznego wykonywane-
go przez lekarza ginekologa lub potoing wykorzy-
stuje sig sprzet jednorazowego uzytku, tj. wziernik
ginekologiczny i szczoteczke cytoiogiczna.

Badanie cytologiczne polega na zatoZeniu wzier-
nika do pochwy, pobraniu za pomocg szczoteczki
komérek znajdujacych sie na tarczy i w kanale
szyjki macicy, a nastepnie natoZeniu rozmazu na
szkietko cytologiczne. Rozmaz przekazywany jest
do oceny mikroskopowej.




Ja bym sie tu przyczepita
do jeszcze jednej rzeczy,
bo te ulotki s3 wydane
przez jedna organizacje,
ale jest tu jedna
informacja sprzeczna,
bo tak: tutaj jest, ze

na cytologie najlepiej
jest zgtosic sie nie
wczesniej niz 4 dni po
uptywie ostatniej
miesiaczki, w tej byly
2 dni, a w liscie byty 4.
To w koncu jak ma
by¢? Czy oni
naprawde wiedzgy?

Szczegdtowe uwagi w ramach poszczegdlnych sekcji ulotki odnosity sie do:

Cel Programu: brak konkretnych liczb obrazujacych korzysci z wykonywania badan cytologicznych w

innych krajach (np. rosnaca liczba badan vs malejaca liczba zachorowan).

Etapy Programu: uznane jako zbedne , ich obecnos$¢ wprowadza wiecej niewiadomych niz cokolwiek
wyjasnia (,,co to system Bethesda?”, ,,co to badanie kolposkopowe?”, ,,czy jest bolesne?”).

Anatomia Szyjki Macicy: catkowicie niepozadana obecnos¢ schematu medycznego, natomiast opis
budowy nalezy skrécic.

Informacja o badania cytologicznym: do skrécenia i uproszczenia druga czes¢ opisu , zdecydowanie
bez schematu medycznego .

Czynniki ryzyka: informacje o zagrozonych grupach oceniono jako potrzebne, pojawita sig jedynie
propozycja, aby przeformutowa¢ tytut sekcji na bardziej przystepny

Przygotowanie do badania: podobnie jak w liscie, informacje te uznano za praktyczne i potrzebne.

Dane kontaktowe: sekcja z danymi kontaktowymi nie powinna by¢ pomieszana z innymi
informacjami, ktore tam sie obecnie znajduja np. informacja, ze rak szyjki macicy nie jest uwarunkowany
genetycznie — nalezy je przenie$¢ do wiasciwej sekgji.

Brak sekcji méwiacej o konsekwencjach zachorowania na raka szyjki macicy (np. utrata macicy, a co za
tym idzie zdolnosci do urodzenia dzieci, $mierc).

-Co to jest  wirus
brodawczaka ludzkiego?
Onkogenne - ok,
rozumiem, ze co$ z rakiem,
bo onko, ale cata reszta? Ja
nie wiem, a moze mam tego
wirusa, ale nikt mi nie mowi
o co chodzi.? Cala reszte
rozumiem.

-Dla mnie  kompletnie
nieczytelna jest ostania

strona, pomieszane sa dane
kontaktowe z informacja, ze
rak szyjki macicy nie jest
choroba uwarunkowana
genetycznie, potem ze
regularne wykonywanie
badan jest  skutecznag
metoda profilaktyki. To
bym data gdzie§ w
informacjach o programie
albo tam gdzie pokazujemy
te statystki.




,»ZROB BADANIE CYTOLOGICZNE. URATUJ SWOJE ZDROWIE | ZYCIE!"

k PRZECZYTAJ. PRZEKONAJ SIE! J

- A moze da¢ cos takiego,

zro h ha d anie jakies efekty profilaktyki z
GVtOIogiczne_ innego kraju. Jakie$ dane.

Przeciez kobiety tez mysla.
Inna tres¢ do starszych na

u ra tui SWOi e wsi i do ksiedza, a inna dla

wielkiego miasta.

" zdrowie 1 Zycie! - Ja potrzebuje danych nie
4 - 4 tylko emocji itadnej buzi
na oktadce. Do mnie cyfry

MATERIALY INFORMACYJNE NA TEMAT PROFILAKTYKI

przemawiaja. Nie za duzo
RAKA SZYJKI MACICY

ale np. konkretne przykfady
z Europy, ze w Skandynawii
zaczeli masowo bada¢

kobiety 20 lat temu, i wynik
(umieralnosc) byt taki, a po

* Mlnlst_erstvvo \( .:'-.;::ET';’:"“"“ ilu$ tam latach jest juz taki
Zdrowia v tologin| neas S maccs niski, to mi te wartosci
wystarcza. | to jest super i
www.wok . wroclaw.pl bedg innym mowic.

W przypadku tej ulotki percepcja mtodszych i starszych kobiet roznifa sie zdecydowanie.
Mtodszym kobietom ulotka sie podobata, z matym zastrzezeniem, ,ze warto bytoby ja skroécic.

Natomiast starsze kobiety zdecydowanie skrytykowaly ulotke za szate graficzna, ktora okreslity jako mocno przestarzata,
charakterystyczna dla materiatdw z wczesnych lat 90-tych (,,zdobienia towickie”, ,,oldschoolowe”, ,,obciachowe”,
,»przestarzate”, ,,nie podoba mi sie potaczenie koloréw zoéttego i czerwonego”).

W opinii respondentek, ulotka spetnia funkcje edukacyjna, ale mozna ja skroci¢ bez uszczerbku dla waloréw poznawczych —
np. informacje o dokonaniach prof. Zur Hausena.




k PRZECZYTAJ, PRZEKONAJ SIE! J

W wielu krajach dzigki zo i ym, regularnym b
filakty (badanie i i zcy
liczba kobiet umierajacych z powodu raka szyjki macicy radykalnie

A erlh hadanle sig fa. O: po igciu latach pi

5 cvtnlogiczne. programé lnie w krajach skandy ich, daja pewnosé

/ powodzenia podobnych dziatan

| to jest dobre

- Tu jest
zdecydowanie wiecej
informacji, i samo
badanie jest
doktadnie opisane.

- Nawet ten
stowniczek jest fajny.
- Z listem ta ulotka
bytaby fajna, bo i
mama by przeczytata,
i babcia i corka.

JUratuj|swoje
gf zdrowie i Zycie!
i b V.

MATERIALY INFORMACYJNE NA TEMAT PROFILAKTYKI
RAKA SZYJKI MACICY

* Ministerstwo \( E:;:mn'-‘-m
Zdrowia Jologi| e s ackr
www.wok.wroclaw.pl

GDZIE MOZNA

WYKONAC BADANIE CYTOLOGICZNE?
W ramach Programu profilaktycznego
badanie mozna wykonaé w kazdej poradni

umowe z NFZ. Wykaz placéwek jest do-
stepny na stronach internetowych NFZ
i Wojews Osrodka j

Jak przygotowac sie de badania cytolegicznego:

- na badanie nie nalezy zglaszaé si¢ w czasie krwawienia
miesiaczkowego,

spolecznego, wyksztalcenia czy
zawodu powinnoscig kazdej
kobiety jest dbalosé o wiasne
zdrowie. Badania cytologiczne
imammograficzne kosztujg nas
tylko kilkanascie minut wizyty
u lekarza, a czgsto ratuja zycie.
Sila kobiet powinna tkwic rowniez
w $wiadomosci, przelamywa-
niu strachu przed badaniami
i odpowiedzialno$cig za wlasng L :

) ) . _ W
kondycje. Nie zapominajmy, ze e
to zdrowie jest Kluczem niezbed- || mor Jolanta Kotowska

nym do realizacji talych || Kerowni Osrodka
v . ! s Koordynujacego Populacyine Programy.
marzen i aspiracji”. y

JEDYNYM NAPRAWDE SKUTECZNYM
RATUNKIEM SA BADANIA PROFILAKTYCZNE

- od kr powinny uplynaé co
[naimnie; 2 dni, Wyniki badania cytologicznego oznacza sig w systemie

“Ta badanie nalezy zglaszaé sig nie pozniej niz 4 dni przed
rozpoczeciem miesiaczki,

- co najmniej 4 dni przed badaniem nie nalezy stosowaé zadnych
lek6w dopochwowych,

-od badania uplynaé co
najmniej 1 dzien,

- ostre zapalenie w pochwie nalezy wyleczyé przed pobraniem
rozmazu cytologicznego,

- kobiety ktore nie miesiaczkuja, sa po menopauzie, powinny przed
badaniem skonsultowaé sig z lekarzem celem ewentualnego
pr do badania cy

ktory jest tri w interpretaciji, ale
niesie wiecej informacji w stosunku do poprzednio
stosowanego systemu PAPanicolau, ktory jest prostszy
i obecnie rzadziej stosowany.

Wynik badania cytologicznego, nawet jesli jest nie-
prawidiowy, nie jest stwierdzeniem choroby, nie jest
diagnoza. Jest tylko wskazowka, ze dang osobe trzeba
dokfadniej przebadac¢. Kobieta jest kierowana do
pogiebionej diagnostyki. Najczesciej jest to badanie
kolposkopowe, kiére wykonywane jest takze w ramach
Programu Profilaktycznego.

"cytologie pobiera sie
W sposob prosty i
catkowicie niebolesny"

- O, i tutaj juz widze inne zdjecia, panie w
m wieku. Ale graficznie zupetnie inna.
Oni nie maja w tym Programie jakis
standardow?
- Moim zdaniem potowa informac;ji jest
zbedna. Informacja o Nobliscie, o rodzajach
oznaczen .Czy to jest potrzebne? Moim
zdaniem nie.
-To zdjecie pani magister jest dla mnie takie
z innej bajki. Ja wiem, ze ona jakas stylizacje
probuje uprawiag, ale to nie jest
wiarygodne. Poza tym nikt jej nie zna, nie
jest autorytetem. Tu jest potrzebny
wiarygodny ambasador tj, np. aktor Stuhr
w innej kampanii spotecznej. Trzeba
poszukac takiej rozpoznawalnej osoby.




- Dlaczego moéwie o
tym ksiedzu, bo na
filmie Idy Karpinskiej
wystepuije ksiadz, ktory
zacheca kobiety do

badania, bo na wsi
panuje przekonanie, ze
choruje tylko ta, co sie
puszcza. (...) Rola
ksiedza jest absolutnie
edukacyjna.

Na plus oceniono kalendarz badan profilaktycznych oraz stowniczek, padta réwniez sugestia, aby ewentualnie wiasnie do
stowniczka przenies¢ informacje o systemach oznaczania badan, bo one niewiele wnosza.

Dobor zdje¢ wykorzystanych w ulotce podkresla, ze Program kierowany jest do szerokiej wiekowo grupy kobiet. Wedtug
respondentek zdjecie przedstawiajace kobiety w réznym wieku powinno znalez¢é sie na okfadce ulotki, zamiast obecnej
fotografii mtodej kobiety.

Respondentki zwrécity uwage, ze stylistyka zamieszczonego zdjecia Kierownika Wojewoédzkiego Osrodka Koordynujacego
nie pasuje do stylistyki pozostatych fotografii. Dla spojnosci materiatu warto bytoby zadba¢ o spojnos¢ fotografii, a najlepiej z
niej zrezygnowac gdyz nic nie wnosi nie jest autorytetem, nikt jej nie zna.

Ulotka byfaby bardziej przejrzysta i czytelna, gdyby tam gdzie to mozliwe zastosowano punkty zamiast petnych zdan.
Wyréznienie pewnych elementow pomogtoby skupi¢ sie na najistotniejszych kwestiach.

Jezyk ulotki nie budzit wiekszych zastrzezen. Jednakze wnioskujac z propozycji zmian, hasta na okfadce nie czytaja sie zbyt
dobrze, prawdopodobnie to kwestia ukfadu graficznego. Hasto ,,Przeczytaj, przekonaj sie” zostato uznane za zbyt stabe, tak
jakby niedopowiedziane. Aby je wzmocnic¢ i uczyni¢ bardziej perswazyjnym zaproponowano uzupetnienie: ,,Przeczytaj,

przekonaj sig, zrob badania”. Tymczasem hasto ,,Zrob badania cytologiczne” juz sie tam znajduje

Niezbyt dobry odbior ma hasto na oktadce ,,Uratuj swoje zdrowie i zycie!”, sugerowano raczej, aby zastapic je ,,Chron swoje

zdrowie i zycie!”.

fragmenty wskazane do zmiany

| fragmenty okreslone jako pozytywne




WYTYCZNE STRATEGICZNE | REKOMENDACJE ZMIAN W STRATEGII KOMUNIKAC]I SPOLECZNE] PROGRAMU

W Polsce rak szyjki macicy jest siddmym pod wzgledem zachorowalnosci nowotworem ztosliwym rozpoznawanym u kobiet i
jednoczesnie 6smym na liScie nowotworéow bedacych powodem zgonow u kobiet w Polsce. Nowotwory ztosliwe szyjki macicy
stanowia u Polek 3,6% zachorowan i 4% zgonow na nowotwory. W swietle danych KRN w 2010 roku w Polsce zapadalnos¢ na
nowotwory szyjki macicy byfa o okoto 15% wyzsza niz $rednia dla krajéw Unii Europejskiej.

Pomimo, iz Populacyjny Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy realizowany jest od 10 lat poziom zglaszalnosci kobiet jest na
zdecydowanie niezadowalajacym poziomie (wedtug oficjalnych danych z SIMP). Dodatkowo, badanie przesiewowe nie dociera do
kobiet zagrozonych wykluczeniem, biednych, niepracujacych. Badana jest caly czas ta sama pula kobiet. Dodatkowo bazujac na
przeprowadzonych ilosciowych badaniach marketingowych duza czes¢ kobiet (40 % w badanej grupie) przeprowadza badanie w
prywatnym gabinecie ginekologicznym. Ok 10 % korzysta z abonamentowej opieki medycznej, w ramach ktorej realizuje réwniez
badania cytologiczne.

Wynika stad jasna konkluzja, ze dane gromadzone w SIMP nie odzwierciedlaja faktycznego stanu rzeczy. Jesli jednak uznaé¢ za
wiarygodne dane dotyczace wykonywania cytologii w gabinetach AOS oraz gabinetach prywatnych taczna liczba kobiet w grupie
docelowej programu 25-59, ktora wykonuje badania cytologiczne moze osiaga¢ 55-60% populacji. Co nadal jest ponizej zalecanej
granicy dla uzyskania efektu populacyjnego. Niski poziom zglaszalnosci na badania jest wiec uwarunkowany korelacja
dwoch czynnikéow: rozwiazaniami systemowymi oraz niska skutecznoscia kampanii spotecznej realizowanej przez
COK w porozumieniu i ze srodkéw MZ.

Najwiekszym wyzwaniem dla decydentow zdrowia publicznego jest takie zaprojektowanie strategii profilaktyki i strategii komunikacji,
ktore umozliwia najbardziej optymalne wykorzystanie srodkéw finansowych i przetoza sie na wzrost populacji kobiet poddajacych sie
badaniom profilaktycznym. Tylko w ten sposoéb mozliwe bedzie poprawienie stabych statystyk dotyczacych zapadalnosci na raka szyjki
macicy. W tym wymiarze odpowiednie zaprojektowanie spotecznych dziatan edukacyjnych, ktére beda miaty charakter masowy, a
jednoczesnie dopasowany do réznorodnych potrzeb kobiet nabiera szczegdlnego znaczenia. Komunikacja spoteczna odgrywa
bowiem kluczowa role w osiagnieciu celéw profilaktycznych Populacyjnego Programu Profilaktyki Raka Szyjki
Macicy, a mimo to do tej pory poswiecono jej relatywnie najmniej uwagi i Srodkow. W analizach i badaniach zdiagnozowano
wiele przyczyn wsréd ktorych do najwazniejszych nalezg :

D Brak jednej instytucji odpowiedzialnej za planowanie i realizowanie dziatan komunikacyjnych na terenie catego kraju w
nastepujacych po sobie latach. Jest to zaréwno Ministerstwo Zdrowia finansujace i akceptujace plany dziatan oraz COK wraz
z oddziatami wojewddzkimi.




Realizowane kampanie sa nieskuteczne i nie docieraja do grup kobiet, ktore nie zglaszaja si¢ na badania, ani do kobiet
zagrozonych wykluczeniem poniewaz kolejne kampanie bazuja na przekazie uniwersalnym, a wiec nieskutecznym gdyz w
rzeczywistosci adresowanym do nikogo. Nie dokonano zadnej segmentacji i analizy grup docelowych kobiet ograniczajac sie
do mocno uproszczonej opartej wytacznie na kategorii wiekowej (kobiety 25-59 lat)

Brak systematycznosci i ciagtosci kampanii chociazby wspolnej stylistyki, jednego tego samego hasta spinajacego kolejne spoty
i materiaty, utatwiajacego zapamigtanie kolejnych odston kampanii, znaku-symbolu rozpoznawczego kampanii (chociazby na
wzor réozowej wstazki)

Opoznienia w realizacji kampanii promocyjnej oraz dziatan edukacyjnych z powodu nieterminowej realizacji umow w tym
przekazania srodkow finansowych

Media — planowanie i zakup powierzchni reklamowych. Catkowity brak profesjonalizacji tego obszaru poprzez wspoéfprace i
korzystanie z ekspertyzy wyspecjalizowanych podmiotéw (Domoéw Mediowych). Media kupowane sa nieefektywnie. Przez
wiele lat stosowane s3 te same narzedzia nie uwzgledniajace zachodzacych na rynku medidw zmian zaréwno w konsumpgji
mediow jak i dynamicznym rozwoju nowych narzedziach i technikach komunikacji (media cyfrowe, urzadzenia mobilne).
Ignorowanie nowoczesnych form przekazu, schematyczne trzymanie sie kilku wybranych form bez analizy ich rzeczywistego

wptywu.

Catkowite ignorowanie znaczenia mediow cyfrowych. Mnogo$¢ stron www, ktére tworzone sa chaotycznie, a ich szata
graficzna jest niespdjna z pozostatymi materiatami kampanii, tresci przeznaczone dla kobiet adresatek kampanii wymieszane
sa z trescig przeznaczona do realizatoréw Programu. W efekcie trudno jest ocenic jaki jest gtowny cel informacyjny stron i
do kogo s3a one skierowane. Powszechne mechanizmy SEM i SEO nie s3 stosowane w celu promocji stron i ich zawartosci.

Btedy w konstrukgji i brzmieniu zaproszen — brak dedykowanych tresci zaproszen dla poszczegolnych grup kobiet, ktore
niezaleznie od statusu spofecznego, miejsca zamieszkania, czy wieku otrzymuja takie same zaproszenia z WOKo6w. Tresc
listow nigdy nie byta opiniowana w grupie kobiet objetych Programem.

Z przyczyn proceduralnych i finansowych opodznienia w wysyltce imiennych zaproszen do kobiet staja sie standardem,

Brak zaangazowania lekarzy POZ w dziatania profilaktyki nowotworéw — chodzi gtownie o motywowanie kobiet do
uczestnictwa w badaniach przesiewowych (ginekolodzy, lekarze pierwszego kontaktu). POZ nie jest uwzgledniony jako
integralny kanat komunikacji z kobietami.

Niewystarczajaca wspotpraca w ramach Programu z najbardziej preznymi NGO dziatajacymi w ochronie zdrowia.




JAK PORADZIC SOBIE Z WYZWANIEM ZBUDOWANIA SKUTECZNE) STRATEGII KOMUNIKAC]I ?

Pierwszy generalny wniosek jaki nasuwa sie po zanalizowaniu gtownych problemow niskiej skutecznosci dotychczasowych dziatan
to siegniecie do podstaw czyli przeprowadzenie wraz z Instytutem Badawczym ogolnopolskiego badania typu Omnibus na
reprezentatywnej grupie kobiet, jak rowniez przebadanie cato$ci materiatéw komunikacyjnych w badaniach jakosciowych
zrealizowanych w réznych regionach Polski (uwzglednienie struktury mieszkancow, wojewodztw o najnizszej zglaszalnosci, réznego
wieku kobiet, réznego statusu materialnego i wyksztatcenia). Informacje pozyskanie w badaniach pomoga w przeprowadzeniu
segmentacji grup docelowych i doktadnemu ich opisaniu pod wzgledem socjologicznym. Umozliwia rowniez zebranie tzw. insightu
Insight to obserwacja odbiorcy komunikatu, czyli wydobycie wiedzy o podstawach jego pragnien/obaw, zachowan w danych
sytuacjach. Insight rodzi sie z obserwacji, ze zrozumienia, z uwagi, z zagtebienia si¢ w swiat odbiorcy, co do tej pory w ogdle nie
byto uwzglednianie w konstruowaniu strategii przekazu. Dopiero na podstawie tak przygotowanych informacji oraz wyraznego
okreslenia celu kampanii na wielu poziomach (w obszarze edukacji, zglaszalnosci, rozpoznawalnosci spontanicznej i wspomaganej
hasta kampanii) oraz metod pomiaru efektow Agencja Reklamowa moze przystapi¢ do prac strategicznych i kreatywnych.

OKRESLENIE, OPISANIE | SEGMENTACJA GRUP DOCELOWYCH

Od 10 lat przekaz kampanii kierowany jest do grupy docelowej okreslonej na podstawie danych epidemiologicznych, niezbednych
do okreslenia ram funkcjonowania Programu, s3 to ubezpieczone kobiety w wieku 25-59 lat. Nie uwzgledniano takich czynnikow
jak wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, stan zdrowia, wiedza zdrowotna, mozliwe bariery o podtozu psychologicznym oraz
infrastrukturalnym (utrudniony dostep do $wiadczen ). Przyktadowo segmentacja grup docelowych na potrzeby zbudowania
zréznicowanego przekazu moze wygladac tak (tak jak wzmiankowano powyzej obligatoryjne jest wykonanie badan):

Grupa podstawowa

Kobiety w roznych momentach zycia. Segmentacja w oparciu o badania i potrzeby w zakresie profilaktyki, uwzglednienie wieku,
poziomu wiedzy zdrowotnej, wyksztatcenie

Kobiety z grup zagrozonych wykluczeniem (niewyksztatcone, trwale bezrobotne, samotnie wychowujace duze potomstwo, bedace
pod opieka Osrodkow Pomocy Spotecznej i takich organizacji jak MONAR)

Grupy uzupetniajace




Mezczyzni- wazna grupa wspierajaca z uwagi na role jakie petnia w zyciu kobiet. Segmentacja w oparciu o wiek, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania oraz role jaka petnia (partner-maz, ojciec, syn)

Mtodziez gimnazjalna i licealna- zarowno jesli chodzi o wiedze dot. ich wiasnego zdrowia jak i zdrowia matek, bab¢, siostr.
Profesjonalisci w ochronie zdrowia- lekarze POZ (ginekolodzy, lekarze pierwszego kontaktu, pediatrzy, potozne)
Pozostali Profesjonalisci- pracownicy Opieki Spotecznej (dotyczy kobiet z ze sSrodowisk zagrozonych wykluczeniem), nauczyciele

Dziennikarze — media ogolnopolskie i lokalne

ZALOZENIA DO STRATEGII

Skuteczna profilaktyka nowotwordéw wymaga skutecznej kampanii spoteczne;j.

Dziatania komunikacyjne w zakresie edukacji i promowania wiedzy na temat profilaktyki nowotworowej raka
szyjki macicy powinny mieé charakter masowy, regularny, dlugoterminowy, ogélnopolski i by¢ integralnym
elementem Programoéw skriningowych.  Tylko odpowiednia korelacja dziatan systemowych i komunikacyjnych
uwzgledniajaca réoznorodne potrzeby kobiet w przedziale wiekowym 25-59 poddanych segmentacji i wydzieleniu grupy zagrozonej
wykluczeniem ma szanse osiagnaé efekt populacyijny.

Planowanie strategii komunikacji jak rowniez jej realizacje nalezy powierzy¢ jednej instytucji centralnej, ktéra
miataby kompetencje merytoryczne oraz dysponowata budzetem zapewniajacym ciagtos¢ i systematycznosé
kampanii.

Kampanie

Realizowane kampanie powinny posiada¢ jasno okreslone cele (KPI), ktorych poziom realizacji oceniany bytby raz do
roku za pomoca profesjonalnych badan marketingowych.

Planowaniem kampanii i zakupem mediow powinny zaja¢ sie wyspecjalizowane podmioty posiadajace
odpowiednia wiedze, oprogramowanie i narzedzia umozliwiajace optymalizacje dziatan i kosztow zakupu oraz
pomiar skutecznosci dotarcia komunikatu do odbiorcow. Kampania powinna wykorzystywa¢ réznorodne formy i
kanatly komunikacji w tym nosniki niestandardowe oraz narzedzia remarketingu umozliwiajace wielokrotne
wyswietlanie komunikatu przypominajacego temu samemu odbiorcy, ktory odwiedzit strong www, obejrzat spot w YT czy tez
wykonat inna aktywno$¢ w Internecie. Mechanizm ten wielokrotnie zwigksza ilo§¢ kontaktow odbiorcy z przekazem.

W planach mediowych rekomendowane jest wykorzystanie bezptatnych czasow antenowych dedykowanych kampaniom
spotecznym. W ramach swojej misji spotecznej media narodowe takie jak Telewizja Polska oraz Polskie Radio




powinny udostepni¢ taki nieodptatny czas antenowy na emisje reklam kampanii spotecznej poswieconej
profilaktyce raka szyjki macicy.

Na postawie zebranych opinii kobiet w badaniach jakosciowych jak réwniez wiasnych analiz i wiedzy eksperckiej kluczowe jest
wykorzystanie elektronicznych kanatéw komunikacji jako sposobu dotarcia z informacja o Programie i
zaproszeniem na badanie cytologiczne. Propozycja do rozwazenia s3 mailingi z zaproszeniami do uzytkowniczek poczty
elektronicznej (np. Gmail.com, Gazeta.pl, Onet.pl, WP.pl, itp.) — jako uzupetnienie tradycyjnej formy listu-zaproszenia, szczegolnie
z mys$la o miodszych kobietach oraz starszych, ale otwartych na elektroniczne kanaty. Oznacza to ze w SIMP powinny by¢
gromadzone dane mailowe uczestniczek badania skriningowego. Juz teraz w SIMP gromadzone sa nr telefonéw uczestniczek
badania, ktore wykorzystywane sa wyfacznie do kontaktu w przypadku negatywnego wyniku badania.

Woarta do rozwazenia technika komunikacji jest wykorzystanie SMS do przypomnienia o badaniu. Kolejnym
pomystem poddanym przez uczestniczki badan fokusowych jest Stworzenie specjalnej aplikacji na smarfony, ktéra pozwalataby
prowadzi¢ bezpieczne zycie intymne w tym kontrolowaé terminy badan, przypomina¢ o umowionych badaniach i wizytach u lekarza,
powiadamiataby, ze wyniki badania s3 juz do odbioru, zwierataby wyszukiwarke z listag osrodkow, gdzie mozna wykonaé cytologie
ect.

List- zaproszenie na badanie zgodnie z sugestiami kobiet uczestniczacych w grupach fokusowych powinien zosta¢ poddany
modyfikacji uwzgledniajacej zréznicowanie tresci w zaleznosci od sytuacji zdrowotnej kobiety (kobiety wchodzace do Programow,
wychodzace z nich lub bedace w trakcie ich trwania,). Odrebna tres¢ zaproszen kierowanych do kobiet z grupy zagrozonej
wykluczeniem. Rownomierna cykliczna i catoroczna wysytka zaproszen listowych oraz uzupetnienie komunikacji o zaproszenia e-
mailowe oraz SMS. Zaproszenie moze by¢ forma vaucheru uprawiajacego do realizacji badania cytologicznego w wybranym
gabinecie

Przekaz i jego konstrukcja

Budujac przekaz kampanii jak réwniez opracowujac materialy edukacyjne nalezy uwzgledni¢ réznorodne
potrzeby, postawy i zrédta kobiecych lekéw zwiazanych z badaniem cytologicznym. Koncepcje kampanii, hasta
reklamowe, tresci materiatow w tym listow - zaproszen powinny by¢ kazdorazowo konsultowane z kobietami w odpowiednio

segmentowanych grupach docelowych przy pomocy techniki zogniskowanych wywiadow grupowych (FGI).

Sam przekaz komunikacyjny aby byt skuteczny powinien wykorzystywac Insight jednolity dla grupy odbiorcéw i
mie¢ duzy tadunek emocji, sktania¢ do refleksji, zaskakiwaé wywotywac dyskusje. Dziatajac w dtugim okresie czasu
ma szanse wplyna¢ na zmiane postaw. Jak wynika z przeprowadzonych badan uniwersalny przekaz nie istnieje dlatego
rekomendowane jest opracowanie kilku réznych linii kreatywnych wzajemnie sie uzupetniajacych i spietych ta sama stylistyka oraz
hastem. Wsréd nich oprocz kreaciji lifestylowej czy perswazyjnej powinien znalez¢ sie spot bazujacy na silnych emocjach cechujacy
sie elementem zaskoczenia czy nietypowym ujeciem problemu pokazujacym konsekwencje zaniedban wiasnego zdrowia. Taki spot
szanse poruszy¢ wieksze grupy spofeczne i zainicjowaé dyskusje wokot problematyki badan profilaktycznych.

Komunikacja powinna towarzyszyc¢ kobiecie na wszystkich etapach Programu czyli:




przed badaniem (tres¢ listu- zaproszenia, jego forma i sposob dystrybucji) + inne nowoczesne kanaty komunikacji

przed badaniem (multimedialne kampanie edukacyjno- informacyjne, materiaty drukowane, strona internetowa, dziatania PR,
spotkania i prelekcje w szkotach $rednich, wydarzenia/happeningi w przestrzeni miejskiej)

po badaniu z prawidtowym wynikiem (standardy komunikacji wynikéw obejmujace czas i forme komunikacji lekarza z pacjentka)

po badaniu z nieprawidtowym wynikiem (standardy komunikacji dot. dalszej diagnostyki pogtebionej ze wskazaniem kiedy i gdzie
nalezy ja podja¢.W takim przypadku dla kobiet niezwykle istotna jest odpowiedz na pytanie co dalej bedzie sie dziato? gdzie sie
zgtosic sie na badanie? jak dtugo trwac bedzie dalsza diagnostyka? W jaki sposob dowiem sie o wyniku?

W obecnym Programie brak jest wytycznych, co do prowadzenia pacjentki przez system, ani zadnych
obowiazkoéw w tym zakresie po stronie Swiadczeniodawcy.

Dziatania Public Relations- symbole i Ambasadorzy Kampanii

Jak pokazuja skuteczne kampanie spofeczne realizowane przez NGO réwniez w obszarze ochrony zdrowia dobre efekty dla
zwiekszenia wyrazistosci kampanii, wzrostu zaangazowania emocjonalnego i $wiadomosci problemu, a poprzez to poprawe
wskaznikow zgtaszalnosci na badania przyniostyby nastepujace dziatania:

Zaangazowanie Ambasadorek Programu — znanych twarzy, celebrytéw, influenceréw, kobiet w réznym wieku. Podniostoby to
przede wszystkim rozpoznawalnos¢ Programu i pomogto wykreowa¢ mode/ trend na badania profilaktyczne ( modny, aspirujacy
lifestyle). Roznorodnosé postaci pozwoli na uwidocznienie, ze problem dotyczy kobiet w kazdym wieku bez wzgledu na status
spoteczny, czy miejsce zamieszkania.

Zaangazowanie jako twarzy Programu zwyczajnych kobiet, ktére skorzystaty z Programu i dzieki temu choroba zostata wykryta
we wczesnym stadium , co pozwolito na petny powrét do zdrowia (konkretna, rzeczywista korzysé wynikajaca z badania, co wiecej
— autentyczny przypadek).

Odpowiedni wybér osob ktore beda Ambasadorami kampanii wymaga poznania z zrozumienia réznic pomigdzy pokoleniami jesli
chodzi o znane osoby ktére uwazaja za swoich idoli. Wiedzy takiej dostarcza m.in. badania ,,House of Influence” ARC Rynek i
Opinia z lutego 2016 r. W rankingu dziesieciu postaci, ktore w najwiekszym stopniu wptywaja na konsumentéw z grupy wiekowej
15-25 lat, 8 osob to przedstawiciele $wiata online. Postaci ze $wiata Internetu s3 dla mtodszych konsumentéw bardziej wiarygodne,
niezalezne, maja ciekawsze tresci do przekazania niz gwiazdy tradycyjnych mediéw. Z kolei dla oséb powyzej 35. roku zycia swiat
internetowych twércow zdaje sie nie istnie¢. W czotowej dziesiatce influencerow w rankingu grupy wiekowej 36-55 lat znajduja
sie osoby popularne dzieki telewizji. Mtodzi na pewno je znaja, a jednak nie umiescili zadnej z nich w top 10.

Stworzenie symbolu Kampanii na wzor rézowej wstazeczki, ktory bedzie spajat caty Program i podniesie jego rozpoznawalnosc.
Taki symbol daje szerokie mozliwosci wykorzystania we wszystkich materiatach komunikacyjnych, jest waznym, symbolicznym,
nosnikiem przekazu. Noszenie symbolu, oznaczenie nim swojego konta na FB, Instagramie oznacza przynaleznos¢ do spotecznosci,
ktore jest niezmiernie istotne szczegdlnie w mtodszych grupach.
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Stworzenie symbolicznego gadzetu / upominku dla kobiet, ktore zgtosza sie na badanie w ramach Programu. Rzeczy uzytecznych,
opatrzonych symbolem, zaskakujacym hastem (T-shirt). Taki gadzet mogtby by¢ tez dostosowany do nagradzania pozostatych grup
docelowych(mezczyzni) kampanii uczestniczacych np. w konkursie lub innej aktywnosci on-line. Jednoczesnie rekomendowana jest
rezygnacja z produkcji upominkéw rozdawanych chaotycznie podczas roznego typu wydarzen, szkolen i pogadanek (dtugopisy,
lusterka, parasolki) jako elementéw przypadkowych, kosztotwoérczych i nieniosace ze soba zadnych wartosci ideowych i
informacyjnych.

Stworzenie wtasnego wydarzenia, jako integralnego elementu kampanii, ktére miatoby charakter cykliczny, ogolnopolski,
spotecznosciowy (na wzor biegu policz sig z cukrzyca) i adresowane byloby do szerokiej populacji zarowno mezczyzn jak i kobiet.
Dziatanie takie niesie w sobie szeroka mozliwos¢ prowadzenia skoordynowanych dziatan PR, zaangazowania samorzadow,
pofaczenia wydarzenia z przeprowadzeniem akcji edukacyjnej oraz wykonaniem badan w cytobusach.

Opracowanie kompleksowej strategii dziatan Public Relations, ktéra bedzie integralnym elementem strategii komunikacji
spotecznej. Prowadzenie intensywnych dziatan media relations i edukacyjnych kierowanych do przedstawicieli mediow
ogolnopolskich i regionalnych budujacych wiedze na temat problemu wysokiej zapadalnosci kobiet na RSM , jak rowniez Programu
profilaktyki i samej kampanii spotecznej. Pozyskanie do wspotpracy znanych programéw telewizji $niadaniowej pozwolitoby na
skuteczna budowe zasiegu, popularnosci tematu, kampanii i towarzyszacych jej wydarzen (bieg, FB challenge).Plasowanie tematu w
wysokonaktadowych pismach kobiecych oraz wspotpraca z ekspertami oraz autorytetami medycznymi pozwoli na przekazywanie
wiarygodnych tresci szerokiej grupie czytelniczek. Propagowanie symbolu kampanii oraz gtownych wydarzen w mediach
tradycyjnych i on-line.

Komunikacja w Internecie

Wedtug badan CEBOS z 2015 roku w Polsce z Internetu regularnie (przynajmniej raz w tygodniu) korzystato w Polsce niemal dwie
trzecie dorostych mieszkancéw Polski (64 proc.). Internauci spedzaja Srednio w sieci |3 godzin tygodniowo. 79 %. z nich faczy sie
z siecia bezprzewodowo poprzez takie urzadzenia jak smartfon, tablet czy laptop. W tej i poprzedniej dekadzie zaszty ogromne
zmiany w tym zakresie. W 2002 r. z Internetu regularnie korzystato tylko 17 proc. Polakéw. Dane te prowadza do oczywistych
whnioskow, ze bez uwzglednienia nowoczesnych mediéw w mixie kanatow komunikacji nie uda sie opracowac skutecznej kampanii
spotecznej. Podstawa jest witryna internetowa Programu.

Nalezy opracowac jedna nowoczesna, atrakcyjna wizualnie oraz mobilng strone internetowa poswiecona
profilaktyce raka szyjki macicy i Programowi skriningowemu (dostosowana do wyswietlania na urzadzeniach
mobilnych typu smartfony, tablety). Strona ta powinna by¢ wylacznie dedykowana zdefiniowanym wczesniej
grupom docelowym Programu i zawiera¢ opracowane przez ekspertow, zrozumiata i kompleksowe informacje
poparte danymi, grafikami, materiatami video i by¢ kompendium wiedzy autoryzowanym przez Ministerstwo
Zdrowia. Integralna czescia strony powinna by¢ wyszukiwarka umozliwiajaca zlokalizowanie $wiadczeniodawcow,
u ktorych mozna wykonac¢ badanie profilaktyczne. Wyszukiwarka powinna udostgpnia¢ dane kontaktowe oraz mozliwosc¢
umowienia sig na badanie on-line.




Strona powinna by¢ objeta dilugofalowymi dziataniami SEM i SEO gwarantujacymi wysokie pozycje w
wyszukiwarkach oraz promowanie tresci edukacyjnych z wykorzystaniem stow kluczowych. W ten sposéb ruch
internetowy po zdefiniowanych stowach kluczowych zwiazanych z profilaktyka raka szyjki macicy bedzie kierowany do jednego,
wiarygodnego zrédta informacji. Nalezy zmieni¢ domene pod jaka dostepna bedzie witryna za pozytywna i kojarzaca sie z
profilaktyka (rakszyjkimacicy z uwagi na negatywna konotacje powinna byé¢ zamknieta). Nowa strona www wraz ze stronami
poswieconymi wytacznie kampanii tzw. landing page powinna by¢ uwzgledniania jako jeden z wazniejszych kanatéw komunikaciji.

Rekomendowane jest ré6wniez opracowanie odrebnej strona www skierowanej do interesariuszy instytucjonalnych
Programu (lekarze POZ, pracownicy OPS, edukatorzy zdrowotni, Swiadczeniodawcy). W planowanej kampanii
nalezy uwzgledni¢ réwniez uruchomienie takich kanatow komunikacji jak FB, YouTube, Twitter ktore beda petnié
wazna role w kampaniach edukacyjnych. Kanalty te umozliwiaja one precyzyjne dotarcie z przekazem (socjo i
geotargetowanie) interakcje pomiedzy nadawcy i odbiorca oraz budowe emocjonalnego zaangazowania niezbednego do wywotania
zmiany postaw spotecznych.

Komunikacja Programu w POZ z aktywnym udziatlem personelu medycznego

Lekarze ginekolodzy jak réwniez lekarze POZ powinni by¢ jednym z podstawowych zrodet informacji dla kobiet o czynnikach
ryzyka i profilaktyce raka szyjki macicy. Aby umozliwi¢ wtasciwa wspotprace na linii lekarz —pacjent nalezy opracowa¢ odpowiednie
materiaty dla personelu medycznego, a nastepnie wiaczy¢ go do dziatah edukacyjnych bedacych wainym elementem strategii
komunikacji spotecznej. Konieczne bedzie ustalenie standardu informacyjnego, a nastgpnie opracowanie materiatow edukacyjnych
oraz dedykowanej strony www.

Programy edukacyjne dla mtodziezy szkolnej

Wihasciwg profilaktyke raka szyjki macicy nalezy zaczyna¢ dos¢ wczesnie, tak aby skutecznie ksztattowaé odpowiednie postawy
zdrowotne wsréd miodych ludzi. Nalezy wiaczy¢ do programéw nauczania gimnazjow i szkot srednich informacje dotyczace
najczesciej wystepujacych choréb nowotworowych w Polsce (w tym RSM) oraz niezbednych dziatan profilaktycznych. Istotne dla
powodzenia dziatan jest ich systemowy charakter. Wymagatoby to wspotpracy MZ z MEN celem opracowanie odpowiedniego
programu, ktory wiaczony bytby do programu nauczania w ramach wybranego przedmiotu. W przypadku edukacji kierowanej do
ludzi mtodych istotne jest aby przyjeta ona nowoczesna, angazujaca forme warsztatowa oraz postugiwata sie narzedziami
elektronicznymi. Zadna akcja edukacyjna nie osiagnie zadowalajacych efektéw wsréd miodziezy jesli nie wykorzysta nowych
technologii. Wykorzystanie kanatéw komunikaciji tj. FB, YT, Google+ oraz zaangazowanie we wspotprace znanych i podziwianych
przez mtodych digital-influencerow (celebrytow internetowych) wydaje sie warunkiem koniecznym.

Grupa Zagrozona Wykluczeniem

W obecnie realizowanym Programie najbardziej poszkodowana grupa sa kobiety niewyksztatcone, nieubezpieczone, zagrozone
wykluczeniem, z najubozszych srodowisk — do nich Program nie dociera. W wielu miedzynarodowych badaniach potwierdzono
wystepowanie silnego zwiazku migedzy ubéstwem mierzonym poziomem dochodu a umieralnoscia z powodu raka szyjki macicy.
Wieksza umieralno$¢ na obszarach z wyzszym poziomem ubostwa odzwierciedla czestsze wystepowanie, ale takze nizsza




zgfaszalnos¢ na badania przesiewowe. U kobiet nie uczeszczajacych regularnie na badania przesiewowe ryzyko rozpoznania
nowotworu w bardziej zaawansowanym stadium, kiedy nie jest juz mozliwe skuteczne jego leczenie jest wyzsze.

Na podstawie przeprowadzonych w ramach audytu spotecznego NPPWWN badan, ktére objety grupe kobiet zagrozonych
wykluczeniem, podopiecznych MONAR wynika, ze poziom udziatu kobiet w profilaktycznych badaniach przesiewowych zalezy od
czynnikéw spotecznych. Nalezy do nich trudna sytuacja materialna, bezrobocie badz brak regularnych dochodéw, samotnos¢, stabe
wyksztatcenie, niski status spoteczny, wiek, miejsce zamieszkania.. Kobiety te maja relatywnie niska $wiadomos¢ zdrowotnga i cheé
uczestnictwa w programach profilaktycznych. Dotarcie do tej specyficznej populacji i nakionienie jej do badan jest niezwykle
trudnym wyzwaniem z uwagi na ich niski poziom partycypacji spotecznej. Jak zaobserwowano w grupie zagrozonej wykluczeniem
gtownym motywatorem do wizyty u ginekologa jest ciaza stad zaangazowanie lekarzy POZ (ginekolog, potozna, pediatra) w aktywna
komunikacje moze odnie$é¢ pozytywne rezultaty.

Whioskiem, ktory sie nasuwa po analizie dostepnych zrodet i materiatéw jest odrebna organizacja systemowa wsparta
dedykowana tym s$rodowiskom kampania edukacyjna. Profilaktyka dla kobiet ze Srodowisk zagrozonych
wykluczeniem jak réwniez edukacja powinna by¢ zorganizowana z wykorzystaniem sieci Osrodkéw Pomocy
Spotecznej. W kazdym OPS powinien zosta¢ umiejscowiony koordynator edukacji i organizacji profilaktyki dla kobiet
wykluczonych, ktory we wspotpracy z placowkami POZ koordynowatby zadania zwiazane z edukacja i organizacja udziatu kobiet
w badaniach profilaktycznych. Dla pracownikéw socjalnych i asystentéw rodziny nalezy opracowa¢ odrebne materiaty edukacyjne
i szkoleniowe, a takze poprzez udziat w cyklu szkolen przygotowa¢ do prowadzenia edukacji zdrowotnej w zakresie profilaktyki
nowotworow.

Komunikacje do grupy kobiet zagrozonych wykluczeniem nalezy zbudowa¢ w oparciu o pogiebione badania
jakosciowe tak aby zidentyfikowac gtéwne zrédta obaw i oporow tej grupy odbiorcow. Komunikaty reklamowe jak
rowniez materiaty edukacyjne oraz list- zaproszenie powinny by¢ odrebnie zaprojektowane, a przekaz uproszczony
i dostosowany do mozliwosci poznawczych. Podstawa komunikacji pozostaje list- zaproszenie, oraz broszury
informacyjne, ktore w trakcie spotkan indywidualnych powinny by¢ przekazywane przez pracownikow OPS. W
projektowanych dziataniach komunikacyjnych waznym kanatem dotarcia, ktory nalezy uwzgledni¢ jest Internet oraz media
spotecznosciowe w tym FB oraz wybrani popularni wsrod tej grupy influencerzy. Skutecznym narzedziem komunikacji z ta grupa
spoteczng jest wciaz TV , a zwlaszcza popularne serialne. Zasadnym moze by¢ wykorzystanie w kampanii Ambasadorki-aktorki
wystepujacej w serialu cieszacym sie najwieksza ogladalnoscia (wybér musi by¢ poprzedzony badaniami gdyz musi by¢ to osoba
wiarygodna zrodio aspiracji i autorytetu). W przypadku tej grupy docelowej edukacja musi i§¢ w parze z fatwym dostepem do
badan. W tym celu warto wykorzysta¢ dedykowane narzedzia: cytobusy, a ich trasy dopasowaé do lokalizacji OPS’6w Istotnym
motywatorem moga by¢ réwniez drobne nagrody za udziat w programie i/lub za zaproszenie dodatkowych kobiet do akgiji.
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Nie dokonano dotychczas analizy, ani nie podjeto proby
poprawy niskiej zglaszalnosci i skutecznosci programow
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw po
pierwszych 10ciu latach ich realizacji, pomimo zgfaszanych w
raportach z realizacii NPZCHN co roku problemow,
dotyczacych niskiej zgtaszalnosci na te badania. Dotychczasowa
10 letnia realizacja programéow nie miata istotnego wptywu na
poprawe parametrow zachorowalnosci, umieralnosci oraz
przezyc z powodu tych dwu typdw nowotworow.

NPZCHN na lata 2016-2024 w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworow nie zostat objety Ustawa o zdrowiu
publicznym oraz nie jest on elementem Narodowego Programu
Zdrowia. Profilaktyka nowotworéow nalezy do zadan
administracji publicznej w zakresie zdrowia publicznego i nie
powinna by¢ z niego wytaczana.

10 lat doswiadczen w zakresie prowadzenia programow
profilaktyki nowotworowej wskazuje, ze brak dostosowania
programow do potrzeb zdrowych kobiet owocuje niska
zgtaszalnoscia kobiet na badania profilaktyczne.

Populacyjne programy profilaktyki i wczesnego wykrywania
nowotworow przekladaja sie na skutecznosé w zakresie
zZmniejszenia zapadalnosci, umieralnosci i wydtuzenia przezy¢
pod warunkiem osiagnigcia zglaszalnosci przekraczajacej 70%
populacji docelowe;.
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Nowelizacjia. NPZCHN na lata 2016-2024 powinna sta¢ sie
okazja do przeprowadzenia dogtebnej analizy

skutecznosci realizowanych w Polsce od |0ciu lat programow
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw oraz do
przeprowadzenia doglebnych zmian w obszarze
organizacji, komunikacji i finansowania tych
programow.

Profilaktyka i wczesne wykrywanie nowotworéw jest
istotnym zadaniem zdrowia publicznego. NPZCHN na
lata 2016-2024 w aspekcie pierwotnej profilaktyki nowotworow
oraz programoéw populacyjnych wczesnego powinien zostac
objety Ustawa o Zdrowiu Publicznym oraz ujety wraz z innymi
programami profilaktyki w ramach Narodowego Programu
Zdrowia.

Nalezy zmieni¢ podejscie do profilaktyki nowotworowej, a
strategie programow profilaktycznych oprze¢ na
potrzebach zdrowych kobiet. Te potrzeby nalezy rozpoznac,
a nastepnie dostosowa¢ do nich organizacje, finansowanie i
komunikacje w programach.

Nalezy dazy¢ do osiagniecia w programach profilaktyki
nowotworowej poziomu zgtaszalnosci przekraczajacego
70%, okreslonego na podstawie udokumentowanych
wiarygodnych danych gromadzonych przez wspélny
system monitorowania profilaktyki nowotworowe;j,
gromadzacy dane nie tylko od $wiadczeniodawcéw publicznych,
ale takze prywatnych i abonamentowych.
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Potrzeby kobiet dotyczace profilaktyki nowotworéw w
populacji ogélnej i zagrozonej wykluczeniem sa odmienne.
Podobnie, ryzyko zgonu z powodu nowotworu jest w populacji
kobiet zagrozonych wykluczeniem istotnie wyzsze niz w
populacji ogélne;.

Efektywne wydawanie $rodkéw publicznych na profilaktyke
nowotworow zaktada kierowanie Srodkéw na realizacje
najskuteczniejszych i najbardziej efektywnych kosztowo
technologii, ktére moga by¢ réine dla réznych populacji
docelowych. Nalezy rozwaza¢ inne sposoby skutecznej
profilaktyki nowotworow dla grup kobiet nie zgtaszajacych sig na
badania profilaktyczne. Dotychczas ta grupa kobiet znalazta sig
poza zasiegiem programow profilaktyki, a ryzyko zgonu z
powodu nowotworu jest w tej populacji najwyzsze. Brak
skutecznego dotarcia do tej grupy kobiet ma istotny wptyw na
niska skuteczno$¢ programow profilaktyki nowotworéow w
Polsce.

Programy profilaktyczne finansowane s3 przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, za$ obstuga administracyjna i promocja
zajmuje si¢  Centralny Osrodek Koordynujacy oraz
Wojewodzkie Osrodki Koordynujace pracujace pod nadzorem
Ministerstwa Zdrowia. Podziat zadan i odmienne finansowanie
nie sprzyja budowaniu odpowiedzialnosci za realizacjg zadan. Nie
istnieje takze skuteczny mechanizm kontroli i samousprawniania
programow profilaktyki nowotworow.

Z uwagi na koniecznos$¢ corocznego podpisywania umowy z
realizatorami programow profilaktycznych, a w konsekwencji:
brak mozliwosci budowania i realizowania strategii dziatan
dtugofalowych, przymus corocznego ogtaszania konkurséow na
np. wysytke zaproszen, znaczne ograniczenie dziatalnosci
realizatoréow w pierwszym poétroczu kazdego roku dziatalnosci.
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Nalezy rozwija¢ dwie odmienne strategie organizacji i
komunikacji programow profilaktyki nowotworowej dla
dwu réznych populacji kobiet — dla populacji ogélnej i
zagrozonej wykluczeniem. Patrz Schemat [: Organizacja
programéw profilaktyki nowotworéw ze wzgledu na populacje
docelowq.

W obu populacjach kobiet programy profilaktyczne powinny
obejmowac dziatania z zakresu edukacji i realizacji badan
profilaktycznych. W przypadku profilaktyki raka szyjki macicy
nalezy dazyc¢ do objgcia badaniami cytologicznymi jak najwiekszej
populacji kobiet, ktore na te badania sie zgtaszaja. Dla populacji
kobiet, ktére na badania sie nie zglaszaja, nalezy dodatkowo
rozwazy¢ strategie szczepien przeciwko HPV. Nalezy rozwazy¢
objecie dziewczynek w wieku [11-12 lat ze Srodowisk
zagrozonych  wykluczeniem  programem  dobrowolnych
szczepien ochronnych przeciwko HPV finansowanych ze
srodkow publicznych. Jednoczesnie program taki wymagatby
odpowiedniej edukacji dotyczacej korzysci i ryzyka zwiazanego z
samym szczepieniem.

Zarzadzanie programami profilaktyki nowotworowej
nalezy powierzy¢ jednej instytucji centralnej, ktora
miataby kompetencje oraz budzet oraz podlegata statej kontroli
z efektow realizacji programow.

Przy zachowaniu obecnej struktury organizacyjnej (Centralny
Osrodek  Koordynujacy oraz  Wojewoddzkie  Osrodki
Koordynujace) nalezy doprowadzi¢ do zawierania umowy
wieloletniej z realizatorami/coroczne aneksowania umowy z
dniem | stycznia.
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Obecny system organizacji programow profilaktyki nowotworow
nie wykazuje zainteresowania rozpoznaniem potrzeb kobiet —
uczestniczek badan, ani nie interesuje sig gromadzeniem i
analizowaniem opinii kobiet o przeprowadzonych badaniach
profilaktycznych. Sprawia to, Zze system nie jest zorientowany na
potrzeby kobiet i nie istnieje mechanizm statej poprawy jakosci
programéw w oparciu o analize opinii kobiet o badaniach
profilaktycznych.

Kobiety korzystaja z opieki ginekologicznej w placowkach o
zréznicowanym statusie i réznych formach wiasnosci — publicznych,
abonamentowych i w gabinetach prywatnych. Badanie
cytologiczne jest czesto elementem rutynowego badania
ginekologicznego i 36% kobiet wykonuje je w placowkach
publicznych, 36% w gabinetach prywatnych i 10% w
placowkach abonamentowych. Realizacja badan cytologicznych,
tam gdzie zgtaszaja si¢ kobiety, dostosowanie organizacji profilaktyki
do potrzeb kobiet, umozliwienie im dokonania wolnego wyboru
miejsca, w ktérym chca robic cytologie zwigkszy zgtaszalnosé kobiet
na badania profilaktyczne w kierunku raka szyjki macicy.
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ORGANIZACJA

System  programow  profilaktyki  nowotworéw  powinien
uwzglednia¢ state badania potrzeb kobiet — uczestniczek
badan oraz gromadzi¢ ich opinie o przeprowadzonych
badaniach. Wyniki badan potrzeb i opinii kobiet powinny byc
analizowane, podawane do publicznej wiadomosci oraz powinny
stanowi¢ podstawe do planowania i wdrazania w programach
profilaktyki zmian i statego podwyzszania zgtaszalnosci na nie oraz
poprawy ich jakosci.

Nalezy oprze¢ organizacje programéw profilaktycznych na
rozpoznanych potrzebach i preferencjach kobiet. Nalezy stworzy¢
system, w ktorym to kobieta wybiera miejsce wykonania
badan przesiewowych, a publiczny ptatnik pokrywa jego
koszty u wskazanego przez kobiete Swiadczeniodawcy,
niezaleznie od jego statusu i formy dziatalnosci. Zaproszenie
na badanie powinno stanowic¢ jednoczesnie voucher, ktéry kobieta
przekaze wybranemu przez siebie $wiadczeniodawcy i na podstawie
ktérego ten swiadczeniodawca otrzyma od pfatnika zwrot kosztow
badania. Patrz Schemat 2: Organizacja programu profilaktyki raka
szyjki macicy.
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Obecny system zbierania i archiwizowania danych z badan
profilaktycznych jest archaiczny, nie pozwala na uzyskanie petnego
obrazu realizowanych badan profilaktycznych, zarzadzanie
programami profilaktyki, przeprowadzanie analiz typu follow up i
follow back, rozwdj systemu poprzez uczenie si¢ na btedach oraz na
monitorowanie loséw pacjentek. Nie stworzono systemu
integrujacego System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki
(tzw. SIMP), system danych i rozliczen ptatnika oraz baze Krajowego
Rejestru Nowotworéw (KRN). Brak powiazania z KRN sprawia, ze
nie wiemy ile zgloszen nowotworoéw trafia do KRN z programu
badan przesiewowych. Brak powiazan z systemem pfatnika sprawia,
Ze nie wiemy jaka jest $ciezka leczenia pacjentek skierowanych z
programow profilaktyki.  Nie istnieje mozliwos¢ sprawdzenia
wyniku i dostepu do danych, dotyczacych wynikéw badan
profilaktycznych dla podmiotow systemu opieki zdrowotnej innych
niz Swiadczeniodawcy, realizujacy profilaktyke i osrodki ja
nadzorujace. W systemie nie pojawiaja si¢ dane, dotyczace duzej
skali badan profilaktycznych wykonanych w ramach opieki AOS czy
w placowkach prywatnych lub abonamentowych. Nie wiadomo de
facto ile jest wykonywanych badan profilaktycznych. Obecny system
informatyczny nie dostarcza informacji niezbednych do zarzadzania,
planowania i usprawniania jakosci realizacji programow profilaktyki
nowotworowej, ani do S$ledzenia losow pacjentek, ktoére nie
kontynuuja diagnostyki pogtebionej lub nie zgtosity si¢ na leczenie.
Nie daje mozliwosci rozwoju jakosci poprzez uczenie sig na btedach
i analizy follow-back.

Nie wprowadzono miernikéw oceny skutecznosci programoéow
przesiewowych (KPI) do przeprowadzania ich rocznej oceny oraz
nie wykorzystano ich do oceny po 10ciu latach realizacji i
zaplanowania modernizacji programow profilaktyki nowotworowej
w ramach nowego NPZCHN nalata 2016-2024.
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Nalezy udoskonali¢ i potaczy¢ istniejace systemy informatyczne lub
stworzy¢ de novo nowoczesny system informatyczny,
integrujacy dane systemu SIMP z systemem ptatnika,
systemem szybkiej $ciezki onkologicznej, rejestrem
histopatologicznym i Krajowym Rejestrem Nowotworoéow.
Nowoczesny system informatyczny powinien gromadzi¢ nie tylko
dane dotyczace opiséw wynikow, ale umozliwia¢ takze cyfrowy
zapis wynikow badania oraz pozwala¢ na kontrole
wczesniejszych wynikéw badan profilaktycznych, monitorowanie
losow kobiet, u ktorych wykryto zmiany oraz efektow leczenia. W
systemie informatycznym powinny znalez¢ si¢ dane i wyniki
dotyczace badan profilaktycznych, realizowanych nie tylko w ramach
systemu publicznego, ale nalezy dotozy¢ wszelkich staran, zeby
system zbierat dane takze od placéwek abonamentowych czy od
prywatnych $wiadczeniodawcow. Dostep do bazy danych wynikow
powinien mie¢ personel medyczny wszystkich pigter systemu opieki
zdrowotnej, a zwlaszcza personel POZ. Tak zorganizowany system
informatyczny bedzie stanowit wiasciwe narzedzie zarzadzania,
planowania i usprawniania jakosci realizacji programow profilaktyki
nowotworowej. Pozwoli takze na monitorowanie kobiet, u ktorych
wykryto zmiany, a ktore nie zgtosity sie na badania pogtebione czy
leczenie i ustalenie przyczyn zaniechania badania lub leczenia.

Nalezy = wprowadzi¢é do  programow  profilaktyki
nowotworow mierniki oceny ich skutecznosci (KPI) zgodne
z rekomendacjami European guidelines for quality assurance in
cervical cancer screening” (2008) oraz European Guide for Quality
National Cancer Control Programmes (2015), a ich wyniki podawac
co roku do publicznej wiadomosci i wykorzystywa¢ do zarzadzania
i poprawy efektywnosci programéw profilaktyki.
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Brakuje standardéw postepowania w programach profilaktyki
nowotworowej — nie okreslono czasu realizacji poszczegdlnych
etapow badan przesiewowych oraz standardu komunikacji ich
wynikéw do kobiet. Nie zostaty zdefiniowane okresy w jakich nalezy
wykona¢ diagnostyke pogtebiona w programach przesiewowych ani
dla catosci czasu trwania okresu stawiania diagnozy, jak réwniez
czasu, w ktéorym od momentu rozpoznania nalezy rozpoczac
leczenie. Kobiety s3a informowane o wynikach badan w sposéb
pozostawiajacy im duza dowolno$¢ dalszych dziatan, co generuje
zagubienie pacjentek w systemie i jest przyczyna opoznien w
rozpoczeciu leczenia lub zaniechania badan i leczenia.

Systemowi profilaktyki towarzyszy edukacja zdrowotna kierowana
do kobiet. Wiedza kobiet na temat choréb nowotworowych, ich
czynnikdw ryzyka i zrozumienie znaczenia profilaktyki jest jednak
niewystarczajace i wymaga wiekszego zaangazowania personelu
medycznego — pielegniarek, potoznych, edukatoréw zdrowia i
lekarzy. Nie jest wykorzystany potencjat POZ, ktéry powinien
prowadzi¢ edukacje zdrowotng, a takze organizowac i nadzorowac
zgtaszalnos¢ do badan w programach profilaktyki nowotworowej w
populacji kobiet na swoim terenie. Nie jest wykorzystywany
potencjat innych zawodéw medycznych w celu budowania
$wiadomosci  naczenia  wczesnego  wykrywania  choréb
nowotworowych.

Realizatorzy programow (WOK) przekazywali do samorzadow
informacje o dzialaniach w ramach programow, szkolili
pracownikow, organizowali szkolenia dla mieszkancow, brali udziat
w imprezach masowych. Wspofpraca z samorzadami dotyczyta
jednak wyfaczne jednostek wykazujacych che¢ zaangazowania si¢ w
dziatania proponowane przez WOK i przybiera forme pojedynczych
akeji edukacyjnych

REKOMENDAC]E

Nalezy wprowadzi¢ standardy postepowania (SOP) w
programach profilaktyki nowotworéw, w ktérych zostanie
okreslony czas trwania i sposéb komunikacji wyniku
badania dla catego procesu badan profilaktycznych i diagnostyki
pogtebionej oraz dla kazdego z jej etapow osobno. Nalezy okresli¢
Sciezke postepowania dla pacjentek z rozpoznanymi w ramach
programéw  profilaktyki  chorobami  nowotworowymi i
preferencyjne zasady kierowania ich na leczenie. Pacjentki
kierowane z programow profilaktyki powinny zosta¢ objete
opieka w ramach szybkiej sciezki onkologicznej. Nalezy
dopracowaé, a pozniej nadzorowac i analizowaé, skutecznosé
dziatan systemu opieki zdrowotnej taczacego programy profilaktyki
i leczenie nowotworéow. Nalezy monitorowac losy pacjentek
skierowanych na diagnostyke pogtebiona i leczenie.
Organizacje programow profilaktyki nowotworowej nalezy
dla populacji ogodlnej kobiet powierzyé Podstawowej
Opiece Zdrowotnej. Nalezy powierzy¢ zadania zwiazane z
edukacja, dotyczaca profilaktyki nowotworéw oraz nadzorem nad
zgtaszaniem si¢ kobiet na badania profilaktyczne, zespotom POZ.
Zadania te nalezy powierzy¢ pielegniarkom, potoznym
oraz edukatorom zatrudnionym w POZ. Nalezy zapewni¢
personelowi POZ dostep do danych dotyczacych zgtaszalnosci
kobiet, objetych opieka przez POZ oraz wynikéow ich badan
przesiewowych, a takze obja¢ zadania POZ zwiazane z profilaktyka
nowotworow systemem nadzoru i uja¢ w systemie finansowania
POZ. System finansowania zadan POZ, zwiazanych z profilaktyka
nowotworow nalezy uzalezni¢c od poziomu zgtaszalnosci kobiet
objetych opieka na badania profilaktyczne.

Nalezy doprowadzi¢ do wiaczenia samorzadéw w dziatania
edukacyjne WOK popularyzujace badania profilaktyczne, w
oparciu o precyzyjne wytyczne obligujace samorzady do statej
wspotpracy oraz okreslajace zakres tej wspotpracy.
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Brakuje systemu informacji dla kobiet o osrodkach wykonujacych
badania w ramach programu profilaktyki nowotworéw w okreslonej
lokalizacji, o dostepnych terminach badan, trasach mammo i
cytobuséw. Brakuje takze mozliwosci umowienia sig i zapisania na
badania online.

Zglaszalnos¢ na badania profilaktyczne ulegtby poprawie, gdyby
istniat obowiazek  wykonywania  badan  profilaktycznych
pracownikoéw, jako element medycyny pracy.

REKOMENDACJE

Nalezy stworzy¢ i udostepni¢ system informacji o badaniach
profilaktycznych, umozliwiajacy zlokalizowanie
Swiadczeniodawcéw, u ktérych mozna wykona¢ badanie
profilaktyczne i dajacy mozliwos¢ umoéwienia dogodnego dla kobiety
terminu badania, nie tylko telefonicznie czy poprzez wizyte w
rejestracji, ale takze online. Nalezy w przyjazny dla uzytkownika
sposoéb informowac o trasach mammo czy cytobusow.

badan
dla

Nalezy wprowadzi¢c obowiazek wykonywania
profilaktycznych w kierunku nowotworoéw
pracownikow, jako element medycyny pracy.

FINANSOWANIE

W 2014 roku wydatki NFZ na profilaktyke raka szyjki macicy przy
zglaszalnosci na poziomie 22-46% (program profilaktyki oraz badania
w ramach AOS) wyniosty 28,6 min pln a w przypadku raka piersi
przy poziomie 44-48% wyniosty 98 min pin. £acznie w 2014 roku
wydaliSmy na oba programy profilaktyczne 176 min pln z budzetu
NFZ i NPZCHN ( odpowiednio 151,5 i 24,4 min pin).

Stwierdzono istnienie znacznych dysproporcji w wycenie badan
profilaktycznych realizowanych w ramach narodowych programéw
profilaktyki a finansowaniu tych samych badan realizowanych w
ramach opieki AOS. W efekcie skutkuje to preferowaniem przez
$wiadczeniodawcoéw realizacji badan mammograficznych  czy
cytologicznych w ramach opieki specjalistycznej jako bardziej
optacalnych. Dane dotyczace tych badan realizowanych w ramach
AOS nie s3 wprowadzane do systemu SIMP. W efekcie ptatnik
publiczny ponosi wyzszy koszt z tytutu realizacji badan
profilaktycznych w AOS nie majac w zamian wiedzy na temat
ilosciowych i jakosciowych ich wynikow.

Finansowanie programoéw profilaktyki przez NFZ na poziomie
zgtaszalnosci 70% bedzie oznaczato wydatki na poziomie okoto 250
mln pln rocznie, w tym na profilaktyke raka szyjki macicy okoto 90
min pln a na profilaktyke raka piersi okoto 160 min pIn. Do
wydatkéw NFZ nalezy dodac¢ istotnie wyzsze niz dotychczasowe
wydatki z budzetu NPZCHN na organizacjg, promocje i nadzér nad
realizacja programow profilaktyki nowotworow.

Nalezy dokona¢ ewaluacji wyceny procedur mammografii
i cytologii wykonywanych w ramach narodowych
programow profilaktyki i opieki specjalistycznej w sposob,
ktory sprawi, ze kobiety zgtaszajace si¢ do programow profilaktyki
beda miaty wykonywane badania profilaktyczne w ramach tych
programow i nie beda odsytane do segmentu opieki specjalistycznej,
a ilosciowe i jakosciowe wyniki badan profilaktycznych beda
wprowadzane do bazy danych programéw  profilaktyki
nowotworow.
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REKOMENDACJE

KOMUNIKACJA

Obecne dziatania zwiazane z promowaniem i komunikacja spoteczna
programu s3 niewystarczajace i nie przynosza spodziewanych
efektéw w postaci zwigkszenia zgtaszalnosci kobiet na badania.
Realizowane dziatania komunikacyjne nie s3 integralnym elementem
systemu wspierajacym realizacje jego gtownych celow. W
przeprowadzonych badaniach wsréd —organizacji-interesariuszy
programu jak i kobiet bedacych grupa docelowa komunikacji
krytykowany jest brak ciagtosci i systematycznosci dziatan, brak
uwzglednienia specyficznych  potrzeb i opinii  réznych grup
docelowych. Opracowywane w latach 2006-2014 kampanie i
materialy nigdy nie byly konsultowane i oceniane przez kobiety z
grup docelowych (dotyczy to réwniez podstawowego materiatu
informacyjno-perswazyjnego, jakim jest list- zaproszenie)

W trakcie 10-lat realizacji Programu nie wprowadzono miernikow
oceny skutecznosci kampanii promocyjnych (KPI) ktére bytyby
podstawa do podijecia dziatan korygujacych w zakresie samego
przekazu i/lub kanatéw i narzedzi komunikacyjnych czy wreszcie
samej intensywnosci i zasiggu kampanii.

Dziatania komunikacyjne w zakresie edukacji i promowania
wiedzy na temat profilaktyki nowotworowej powinny mie¢
charakter masowy, regularny, diugoterminowy i
ogélnopolski. Powinny by¢ integralnym elementem
NPZCHN . Tylko odpowiednia korelacja dziatan systemowych i
komunikacyjnych uwzgledniajaca réznorodne potrzeby kobiet w
bardzo szerokiej grupie docelowej 25-59 lat oraz grupie kobiet
zagrozonych wykluczeniem ma szanse osiagnac efekt populacyjny .
Budujac przekaz kampanii jak rowniez opracowujac
materialy edukacyjne nalezy uwzgledni¢ réznorodne
potrzeby, postawy i zrédta lekéw zwiazanych z badaniem
cytologicznym czy mammograficznym. Koncepcje
kampanii, hasta reklamowe, tresci materiatow w tym listow
- zaproszen powinny by¢ kazdorazowo konsultowane z
kobietami w odpowiednio segmentowanych grupach
docelowych przy pomocy techniki zogniskowanych

wywiadow grupowych (FGI)

Nalezy wprowadzi¢ mierniki oceny skutecznosci (KPI)
kampanii promocyjnych programow profilaktyki
nowotworéw, badajac wptyw na zglaszalnos¢ kobiet,
znajomos¢ przekazu (hasto kampanii, cel, atrakcyjnosg,
zrozumiatos$é¢, perswazyjnosc). Odrebne mierniki powinny
dotyczy¢ zasiegu oraz narzedzi internetowych.
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Promocja programéw profilaktycznych zajmuje sie Centralny
Osrodek Koordynujacy oraz Wojewoddzkie Osrodki Koordynujace
pracujace pod nadzorem Ministerstwa Zdrowia, ktore opracowuje
ksigge identyfikacji wizualnej programu, gtéwna linie¢ komunikacyjna
oraz wytyczne do zakupu medidw. COK samodzielnie dokonuje
planowania i zakupu mediéw, natomiast WOK podejmuje decyzje
dotyczace zakupu mediow regionalnych. Strony www o charakterze
edukacyjnym tworzone sa samodzielnie przez WOK bez jednolitego
standardu.

Dziatania marketingowe nie sa wspierane przez zaplanowane
strategicznie dziatania PR. Podziat zadan nie sprzyja budowaniu
odpowiedzialnosci za realizacje zadan. Nie istnieje takze skuteczny
mechanizm pomiaru efektywnosci, kontroli i usprawniania kampanii
profilaktyki nowotworéw. Obecne uregulowania prawne |
organizacyjne wymuszaja sezonowos¢ dziatan WOK- srodki na
realizacje zadan trafiaja do WOKo6w z opoznieniem tak duzym, ze
na zadania profilaktyki nowotworowej (kampania, zaproszenia,
badania itp.) zostaja 3 — 4 miesiace efektywnej pracy w roku.

Brak obecnie wiasciwej koordynacji, spojnego catorocznego planu
dziatan  komunikacyjnych  obejmujacych  cala  Polske i
uwzgledniajacego potrzeby wszystkich grup docelowych, brak
dostatecznych informacji rozproszonej aktywnosci WOK,
pozostawienie planowania dziatan, wyboru i zakupu mediow w gestii
WOK i pracownikéw nie przygotowanych merytorycznie i
narzedziowo do prowadzenia dziatan informacyjnych i edukacyjnych.

REKOMENDAC]E

Budowanie strategii komunikacji, tworzenie materiatow
komunikacyjnych ich produkcje oraz zakup mediéw nalezy
powierzy¢ jednej instytucji centralnej, ktéra miataby
kompetencje oraz budzet jak réwniez sprawozdawata
efekty realizacji kampanii w ujeciu rocznym. Instytucja ta w
drodze przetargu wybierataby profesjonalne podmioty realizujace
poszczegdlne elementy strategii (Agencja Reklamowa, Dom
Mediowy, Agencja PR). Centralny profesjonalny zakup mediow
przez Dom Mediowy pozwoli na uzyskanie duzych rabatow,
osiagnigcie optymalnego mixu kanatéw komunikacji, uwzglednienie
niestandardowych formatow, odpowiedni zasieg i intensywnos¢
kampanii. Wszystkie Wojewodzkie Osrodki Koordynujace powinny
zatrudnia¢ eksperta ds. komunikacji, ktory uczestniczylby w pracach
merytorycznych  zwigzanych z opracowaniem strategii i
poszczegdlnych elementéw kampanii oraz byt koordynatorem
dziatan edukacyjnych na swoim obszarze. Pozwoli to na lepsze
zrozumienie i uwzglednienie specyfiki danych regionéw i
dopasowanie skuteczniejszych form i kanatow komunikacji (np.
cytobusy, kampania w lokalnych mediach, edukacja we wspotpracy z
POZ, organizacja biegu/marszu z udziatem ambasadorki kampanii).
Opracowanie spojnego catorocznego planu dziatan
uwzgledniajacego potrzeby réznych grup docelowych oraz
specyfike regionow, centralne zarzadzanie budzetem i
wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi z jednoczesnym
zarzadzaniem zespolem projektowym w skitad ktorego
wejda eksperci ds. komunikacji WOK ma szanse zwigkszy¢
efektywnos¢ kosztowa dziatan promocyjnych oraz ich skutecznosé
komunikacyjna.
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Komunikacja w Internecie- nie istnieje strategia komunikacji
obejmujaca Internet oraz nowoczesne media elektroniczne, ktore
dla pokolenia 25-40 lat stanowia naturalny, gtéwny kanat
pozyskiwania informacji i komunikacji w codziennym zyciu. W
ramach realizacji programu profilaktyki stworzona zostata strona
http://www.rakszyjkimacicy-profilaktyka.pl/ oraz kazdy z WOK
opracowywat wedle wlasnych pomystow i zatozen strony
dedykowane prowadzonym przez siebie dziataniom. Sytuacja taka
powoduje chaos informacyjny i niemozliwosc¢ skutecznego dotarcia
z jednolitym, czytelnym przekazem do grup docelowych. Strony nie
byty promowane ani pozycjonowane w technikach SEM i SEO jak
réowniez wiaczane do kampanii medialnych.

Brak zaangazowania lekarzy POZ, pielegniarek i potoznych w
dziatania profilaktyki nowotworow
—cel motywowanie kobiet do
przesiewowych, minimalizacja obaw.

uczestnictwa w badaniach

REKOMENDACJE

Nalezy opracowac¢ jedna nowoczesna, atrakcyjna wizualnie
oraz mobilng (dostosowana do wyswietlania na
urzadzeniach mobilnych typu smartfony, tablety) strone
internetowa poswiecona profilaktyce nowotworéow. Strona
powinna zawiera¢ opracowane przez ekspertow,
zrozumiate i kompleksowe informacje poparte danymi,
grafikami, materiatami video i by¢ kompendium wiedzy
autoryzowanym przez MZ. Integralna czescia strony
powinna by¢ wyszukiwarka umozliwiajaca zlokalizowanie
Swiadczeniodawcow, u ktérych mozna wykona¢ badanie
profilaktyczne. ~ Wyszukiwarka powinna udostgpnia¢  dane
kontaktowe oraz mozliwos¢ umowienia sie na badanie on-line.
Strona powinna by¢ objeta dtugofalowymi dziataniami SEM i SEO
gwarantujacymi wysokie (1-3) pozycje w wyszukiwarkach. Caty ruch
internetowy po zdefiniowanych stowach kluczowych powinien by¢
kierowany na strone. Nalezy zmieni¢ domene pod jaka dostepna
bedzie witryna za pozytywna i kojarzaca sie z profilaktyka (obecna z
uwagi na negatywna konotacje powinna by¢ zamknigta). Nowa
strona www powinna by¢ uwzgledniania jako jeden z wazniejszych
kanatéw komunikacji. Nalezy uwzgledni¢ rowniez uruchomienie
takich kanatow komunikacji jak FB, YouTube, Twitter, ktére beda
petni¢ wazna role w kampaniach edukacyjnych.

Skuteczna komunikacja i edukacja kobiet oprocz
systematycznych i masowych kampanii wymaga wiekszego
zaangazowania personelu medycznego - pielegniarek,
potoznych, edukatoréw zdrowia i lekarzy POZ. Powinni by¢
oni traktowani jako jeszcze jeden kanat komunikacji i kontaktu z
grupa docelowa kobiet, i wyposazani w dedykowane materiaty
edukacyjne, szkolenia jak rowniez wiaczani w kampanie.
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Kampanie komunikacyjne nie powiazane ze soba, mato wyraziste,
brak rozwiazan 360 stopni ktore pozwalaja uwzgledni¢ wszystkie
najwazniejsze kanaty komunikacji (pominigcie dziatan on-line i
mediéw spotecznosciowych). Brak wyraznych cykli kampanii i
korelacji z wysytka listow- zaproszen. W ramach kampanii wytacznie
jeden spot adresujacy jeden problem, czesto tylko do jednej grupy
docelowej (np. mitode kobiety). Skuteczny w kampaniach
spotecznych mechanizm endorsementu znanych, wiarygodnych
ambasadoréow kampanii nigdy nie zostat wykorzystany.

REKOMENDACJE

Przygotowanie lepiej celowanej, bardziej zr6znicowanej i

intensywnej kampanii medialnej w modelu 360stopni i

podzielenie jej na kilka cykli w jednym roku.

I.  wykorzystanie w wiekszym stopniu Internetu (www, on-line,
urzadzenia mobilne, grywalizacje oraz media spotecznosciowe
FB, YT, blogerzy-celebryci (szerszy zasieg, mozliwos$¢ pomiaru
interakcji, mozliwos¢ wykorzystania form  budujacych
zaangazowanie)- odpowiedni dla grup docelowych 25-40 oraz
kobiet zagrozonych wykluczeniem.

2. komunikaty adresujace réznego typu obawy- 3 rézne spoty z
tym samym hastem wyraziste emocjonalnie, skfaniajace do

dyskusji.
3. Kompleksowe dziatania PR w mediach ogélnopolskich.
4. Zaangazowanie ambasadoréw kampanii - wiarygodnych i

dopasowanych do potrzeb réznych grup docelowych

5.  Wykreowanie znaku rozpoznawalnego kampanii (jego szerokie
wykorzystanie w kampanii )

6. Woykreowanie cyklu wydarzen ogélnopolskich dedykowanych
kampanii (na wzér marszu rézowej wstazki, walkatonu ect.)

7. Petniejsze zaangazowanie samorzadow powiatowych i gminnych
w profilaktyke
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ORGANIZACJA

Programy nie docieraja do populacji kobiet najbardziej zagrozonych
zgonem z powodu choroby nowotworowej, program niezmiennie
dociera do kobiet wyksztatconych, lepiej sytuowanych i z duzych
miast, brak w NPZCHN na lata 2016-2024 propozycji zmian
poprawiajacych dotarcie do tej populacji kobiet. Brak dotarcia do
tej grupy determinuje niska skutecznos¢ programow profilaktyki
nowotworow.

Kobiety ze sSrodowisk zagrozonych wykluczeniem rzadko korzystaja
z systemu opieki zdrowotnej, w wigkszym stopniu korzystaja ze
wsparcia systemu opieki spotecznej (OPS). Charakterystyczna dla tej
grupy kobiet jest niska Swiadomos¢ zdrowotna i niestabilnos¢
zamieszkania. Korzystanie z opieki zdrowotnej ma miejsce z reguty
w stanach zagrozenia zdrowia lub Zycia a pomocy udziela SOR lub
szpital. Kobiety te rzadko korzystaja z opieki w placowkach POZ,
ktoérych z reguty nie znaja.

Programy profilaktyki nowotworowej powinny by¢ dostepne dla
wszystkich kobiet, niezaleznie od posiadania uprawnien do
ubezpieczenia zdrowotnego. Do kobiet ze s$rodowisk
zagrozonych wykluczeniem powinien zosta¢ przygotowany i
wdrozony zupetnie inny niz do kobiet z populacji ogélnej pod
wzgledem organizacji, komunikacji i finansowania program
profilaktyki nowotworéw, uwzgledniajacy potrzeby tej grupy kobiet

Profilaktyka dla kobiet ze s$rodowisk zagrozonych
wykluczeniem powinna by¢ zorganizowana z
wykorzystaniem OPSow. Centrum organizacji profilaktyki dla
kobiet wykluczonych powinny by¢ nie tylko POZy, tak jak dla
ogolnej populacji kobiet, ale takze OPSy, do ktérych kobiety te
czesto 1zglaszaja si¢ z problemami spotecznymi. Edukacja
zdrowotna powinna by¢ wpisana w zakres zadan
realizowanych przez OPSy. W OPS powinien zosta¢
umiejscowiony koordynator edukacji i organizacji profilaktyki dla
kobiet wykluczonych, ktéry  we wspotpracy z placowkami
podstawowej opieki zdrowotnej koordynowatby zadania zwigzane z
edukacja i organizacja udziatu kobiet w badaniach profilaktycznych
na terenie dziatania OPS. OPSy powinny by¢ odpowiedzialne za
wskazanie kobiet do badan na swoim terenie oraz ich edukacjg,
organizacje i kontrolg dostgpu do podstawowej opieki zdrowotne;j
oraz badan przesiewowych.
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OPSy nie prowadza edukacji zdrowotnej dla swoich podopiecznych.
Placowki OPS nie s3 przygotowane do zaangazowania w zadania
zwiazane z profilaktyka i edukacja zdrowotna dotyczaca
nowotworow. Z uwagi na ograniczona dostepnosc swiadczen tych
nie uda si¢ takze powierzy¢ pielegniarkom srodowiskowym.

Odpowiedzialno$¢ za zgtaszalno$¢ na badania profilaktyczne kobiet
ze Srodowisk zagrozonych wykluczeniem nie powinna leze¢ po
stronie kobiet tylko organizatoréw opieki spotecznej i zdrowotnej
nad nimi. Mechanizmy uzaleznienia wypfat zasitkéw od
przeprowadzenia przez kobiete badan profilaktycznych moga miec
efekt kontraproduktywny.

Najbardziej efektywny ekonomicznie program profilaktyki
nowotworow zaklada objecie tanimi badaniami cytologicznymi jak
najwigkszej populacji ogdlnej kobiet, ktéore na te badania sie
zglaszaja, a w przypadku kobiet ze Srodowisk zagrozonych
wykluczeniem, nie zgtaszajacych si¢ na badania, rozwinigcie innych
strategii skutecznej profilaktyki.

REKOMENDACJE
Nalezy zatozy¢ koniecznos¢ przeprowadzenia szkolen dla
pracownikéw spotecznych i asystentow rodziny z zakresu

profilaktyki nowotworéw i sposobow jej propagowania. Nalezy
przygotowac pracownikéw socjalnych i asystentéw rodziny
do prowadzenia wywiadéw i edukacji zdrowotnej w
zakresie profilaktyki nowotworoéw.

Lepszym rozwiazaniem jest wprowadzenie do postepowania w
sprawie udzielenia pomocy spotecznej tematyki edukacji
zdrowotnej i profilaktyki nowotworéw. Taka edukacja
powinna by¢ realizowana przez pracownikow socjalnych przy okazji
przeprowadzania wywiadow  Srodowiskowych ,  ustalania
kontraktow socjalnych i innych planéw pomocy ktorymi OPS
obejmuje kobiety szczegdlnie z dziecmi. Jest to dziatanie dtugotrwate
, w ktérym OPS ma duze pole na wplynigcie na kobiete i jej stosunek
do dbatosci o witasne zdrowie, pod warunkiem poswigcenia czasu
tematyce zdrowotnej.

Nalezy obja¢ obowiazkowa edukacja zdrowotna w zakresie

profilaktyki raka szyjki macicy miodziez w wieku
gimnazjalnym. Kierujac sie doswiadczeniami
miedzynarodowymi, nalezy rozwazyc¢ objecie
finansowaniem ze Srodkéw publicznych programu

dobrowolnych szczepien w kierunku HPV dziewczynek w
wieku 11-12 lat, ktére dla grup zagrozonych ubéstwem i
wykluczeniem powinny by¢ oferowane nieodptatnie.
Niezbedne bedzie przy tym uwzglednienie odpowiedniej edukacji na
temat samych szczepien, w tym ptynacych z nich korzysci i ryzyka.
Brak rzetelnej, tatwo dostepnej i przystepnie sformutowanej
informacji na temat szczepien plynacej ze strony instytucji
publicznych  utrudnia  podejmowanie  Swiadomych  decyz;ji
zdrowotnych przez pacjentki, w szczegoélnosci zas pacjentki z grup
zagrozonych wykluczeniem spotecznym.




Lp. WNIOSKI SZCZEGOLOWE REKOMENDACJE

Komunikacje do grupy kobiet zagrozonych wykluczeniem nalezy
zbudowa¢ w oparciu o pogtebione badania jakosciowe, tak aby
zidentyfikowac gtéwne zrodta obaw i oporéw tej grupy odbiorcow.
Komunikaty reklamowe jak réwniez materiaty edukacyjne oraz list-
zaproszenie powinny by¢ odrebnie zaprojektowane a przekaz
uproszczony i dostosowany do mozliwosci poznawczych. Podstawa
Realizowane przez COK i WOKIi kampanie komunikacji spotecznej komunikacji pozostaje list- zaproszenie, oraz broszury informacyjne,
nie obejmuja populacji kobiet zagrozonych wykluczeniem. Przekaz i ktére powinny by¢ dostarczane przez pracownikow OPS. W
kampania ogélna nie odpowiada potrzebom tej grupy spotfeczne;. projektowanych dziataniach komunikacyjnych waznym kanatem
dotarcia, ktory nalezy uwzgledni¢ jest Internet oraz media
spotecznosciowe w tym FB oraz wybrani popularni wsrod tej grupy
youtuberzy. W przypadku tej grupy, rola kampanii bedzie nie tyle
edukacja, ile umozliwienie dostepu do badan ,,0d reki” .W tym celu
warto wykorzysta¢ dedykowane narzedzia: cytobusy, a ich trasy
dopasowa¢ do lokalizacji OPS’6w . Istotnym motywatorem moga
by¢ roéwniez drobne nagrody za udziat w programie i/lub za
zaproszenie dodatkowych kobiet do badan profilaktycznych.

FINANSOWANIE

FINANSOWANIE

FINANSOWANIE Zaktadana populacja jednego rocznika dziewczynek ze Srodowisk
Obecnie pfatnik publiczny nie ponosi zadnych wydatkéw z tytutu  zagrozonych wykluczeniem wynosi 45 449' . Jednostkowy koszt
szczepien przeciwko HPV. W Swietle danych dostarczonych przez szczepienia przeciwko HPV to okoto 200 — 300 pIn. Nalezy wigc
Fundacje MSD dla zdrowia kobiet w 2010 roku programy szczepien zaklada¢, ze roczny budzet przeznaczony na pokrycie kosztow
przeciwko HPV organizowane przez jednostki samorzadu szczepien przeciwko HPV w populacji dzieci zagrozonych
terytorialnego objety 27 tys. dziewczat. wykluczeniem bedzie wynosit co najwyzej 9 — 13,5 min pln w
zaleznosci od rodzaju zastosowanej szczepionki.

I Obliczenia zostaty dokonane w oparciu o dane Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej zawarte w Krajowym Programie Przeciwdziatania
Ubéstwu i Wykluczeniu Spotecznemu oraz Roczniku demograficznym 2015, GUS za rok 2013. Wg MRPiPS w 2013 roku byto 9 740 000 osob
zagrozonych ubdéstwem i wykluczeniem spotecznym, co stanowito 25% populacji. Wedtug danych GUS w 2013 roku urodzito sie 179 659
dziewczynek, 25% z tej liczby, tj. 45 449, stanowia dziewczynki zagrozone ubostwem | wykluczeniem spotecznym.
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