o~

EFEKTYWNE DZIALANIE PRZEZ MAPOWANIE \ R —

Mapa potrzeb zdrowotnych
dla Polski

PROJEKT WSPOLFINANSOWANY Z EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO W RAMACH PROGRAMU OPERACYJNEGO WIEDZA EDUKACJA ROZWOJ

Fundusze ; ;
Europejskie /\/\Z Unia Europejska

. . . o ) Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwoj Ministerstwo Zdrowia

www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl







W D 6

(II  Aspekty demograficzne 1 epidemiologiczne] 9
2.1  Demografia Polski 1 wojewodztw| . . . . . . . . . . 10
2.2 Szacowanie wskaznikow epidemiologicznych| . . . . . . ..o o000 oL 10
221 Modul Al . . . . . 10

222 Modul Bl . . .. . . . 13

2.3 Wspotczynniki chorobowosci szpitalnej, chorobowosci w ambulatoryjne] opiece specjali- |

| stycznej 1 zglaszalnosci w podstawowej opiece zdrowotnej| . . . . . . . . .. ... ... .. 15
2.3.1 Chorobowosc szpitalnal. . . . . . . . . .. . Lo 15

12.3.2  Wspotczynnik chorobowosci w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne)f. . . . . . . . 16

2.3.3  Wspotczynnik zglaszalnosci w podstawowej opiece zdrowotnej|. . . . . . . . . . .. 16

2.4 Umieralnoscl . . . . . . . o o 17
(LI Analiza stanu 1 wykorzystania zasobow| 18
[3.1  Lecznictwo szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna (modut A)|. . . . . .. .. .. 19
3.1.1  Choroby uktadu kostno-miesniowego| . . . . . . . . . ... ... Lo 19

[3.1.2  Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku podesztego)| . . . . . . . . . . .. 19

[3.1.3  Choroby uktadu nerwowego (inne niz wieku podesztego)l . . . . . . . . .. ... .. 20

13.1.4  Choroby aorty 1 naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadcisnienia tetniczego| . . 24

[3.1.5 Choroby ukladu oddechowego (przewlekte)] . . . . ... ... ... ... .. .... 30

[3.1.6  Choroby ukladu oddechowego (ostre)|. . . . . . . ... ... ... ... .. .. ... 31

13.1.7  Choroby gruczotow wydzielania wewnetrznego| . . . . . . . ... ... ... .... 32

13.1.8 Choroby dzieciece] . . . . . . . . . . . e e 33

3.1.9  Zaburzenia psychiczne| . . . . . ... 33

13.1.10 Ciaza, porod 1 potdg oraz opieki nad noworodkiem| . . . . . . . . ... . ... ... 35

B.1.1T Cukrzycal . . . . . . o e 37

13.1.12 Nowotwory uktadu krwiotworczego 1 chtonnego| . . . . . . . . . .. ... ... ... 39

13.1.13 Choroby krwi i uktadu odpornosciowego| . . . . . . . . . . .. ... ... .. .... 41




3.1.14 Nowotwory nieztosliwe| . . . . . . . . . . .. 42

13.1.15 Wrodzone wady rozwojowe] . . . . . . .. ..o e 43

[3.2  Lecznictwo szpitalne (modul B)| . . . . . . ... Lo oo 44
3.2.1 Choroby metaboliczne|l . . . . . . . . . . . L 44

8.2.2  Choroby oka1okolic| . . . . . ... .. 45

13.2.3  Choroby skoryl . . . . . . . . . 48

13.2.4  Nienowotworowe choroby uktadu piciowego mezczyzn| . . . . . . . . ... .. ... 52

[3.2.5  Choroby ukladu moczowo-piciowego (kobiet)| . . . . . . ... ... ... ... ... 53

3.2.6  Choroby nerek 1 drog moczowych| . . . . . . . .. ... o oL 54

[3.2.7  Choroby watroby, drdg zélciowych i trzustki (z wylaczeniem nowotwordéw zlosli- |

| wych i niezto§liwych)|. . . . . ... 55
[3.2.8  Choroby gornego odcinka przewodu pokarmowego (z wylaczeniem nowotworéw zto- |

| sliwych i niezloSliwych)l . . . . .. .. Lo L 55
[3.2.9  Choroby dolnego odcinka uktadu pokarmowego (bez nowotworéw ztosliwych i nie- |

| zZlosliwych)| . . . .. 56
13.2.10 Choroby nosa, zatok przynosowych, ucha, gardta 1 krtani| . . . . ... .. ... .. 57

13.2.11 Choroby zakazne - Wirusowe zapalenie watroby|. . . . . . ... .. ... ... ... 57

13.2.12 Choroby zakazne - HIV| . . . . ... .. ... ... . ... .. ... ... . ... 57

[3.2.13 Choroby zakazne (z wylaczeniem HIVi WZW)| . . . . ... ... ... ... ... 58

13.2.14 Choroby jamy ustnej 1 stomatologial . . . . .. ... ... ... 000 59

13.2.15 Urazy, zatrucia, objawy 1 inne okreslone skutki dziatan zewnetrznych|. . . . . . . . 60

3.3 Rehabilitacja zdrowotnal . . . . . . . ..o 60
B4 Teczenie uzdrowiskowel . . . . . . . . .. L 61
3.5 Opieka paliatywna 1 hospicyjnal . . . . . . . . ... . ... ... o 62
3.6 Opieka dlugoterminowal . . . . . . . . . .. L 62
8.7 Ambulatoryjna Opieka Specjalistycznal . . . . . . . . . .. 0o oo 63
3.8 Podstawowa opieka zdrowotnal. . . . . . . . ... 69
B9 Kadry medyczne| . . . . . ..o 71
13.10 Zasoby sprzetowe| . . . . . . . . L e e e e e e 71
IV "~ Prognozal 72
4.1 Prognoza stanu i struktury ludnosci| . . . . . .. ... oo oo 73
4.2 Prognoza zapadalnoSci . . . . . . . ... Lo Lo 73
4.3 Prognoza liczby tozek| . . . . . . . .o 74
4.4 Prognozy dedykowane wybranym grupom choréb| . . . . . ... ... ... o000 74







. EFEKTYWNE DZIALANIE /\/\7
- PRZEZ MAPOWANIE -

Ministerstwo Zdrowia

Czesc¢ 1

Wstep



Wstep

Mapy potrzeb zdrowotnych zgodnie z zaakceptowanym przez Komisje Europejska dokumentem ,,Kra-
jowe ramy strategiczne Policy paper dla Ochrony zdrowia na lata 2014-2020” przygotowywane sa w po-
dziale na dwa moduly (modul A i B), z ktérych kazdy obejmuje 15 grup choréb wyodrebnionych na
podstawie Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja dzie-
siata — ICD-10.

Modul A obejmuje nastepujace grupy chordb:

1. choroby uktadu kostno-miesniowego,

2. choroby uktadu nerwowego (neurologiczne wieku podeszlego),

choroby ukladu nerwowego (inne niz wieku podeszlego),

choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadcisnienia tetniczego,
choroby ukladu oddechowego (przewlekte),

choroby ukladu oddechowego (ostre),

choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego,

choroby dziecigce,

© o N e otk W

zaburzenia psychiczne,

10. ciaza, pordd i poldg oraz opieka nad noworodkiem,
11. cukrzyca,

12. nowotwory uktadu krwiotworczego i chtonnego,

13. choroby krwi i ukladu odpornosciowego,

14. nowotwory nieztosliwe,

15. wrodzone wady rozwojowe.

Modut B obejmuje nastepujace grupy choréb:

1. choroby metaboliczne,

2. choroby oka i okolic,

3. choroby skory,

4. choroby ukladu plciowego mezczyzn (nienowotworowe),

5. choroby uktadu moczowo-plciowego (kobiet),

6. choroby nerek i drég moczowych,

7. choroby watroby, drég zélciowych i trzustki (z wylaczeniem nowotwordw zlosliwych i nieztosliwych),

8. choroby gérnego odcinka przewodu pokarmowego (z wylaczeniem nowotworéw zlosliwych i niezto-
sliwych),

9. choroby dolnego odcinka ukladu pokarmowego (bez nowotworéw zlosliwych i niezlosliwych),



10. choroby nosa, zatok przynosowych, ucha, gardta i krtani,
11. choroby zakazne - Wirusowe zapalenie watroby,

12. choroby zakazne — HIV,

13. choroby zakaZne (z wylaczeniem HIV i WZW),

14. choroby jamy ustnej i stomatologia,

15. urazy, zatrucia, objawy i inne okreslone skutki dziatan zewnetrznych.

Proces mapowania potrzeb zdrowotnych w podziale na grupy choréb skladal sie z 2 etapdw.

W pierwszym etapie, opublikowany w grudniu 2016 r., zakres map potrzeb zdrowotnych dedykowa-
nych grupom choréb z modutu A obejmowal lecznictwo zamknigte, ambulatoryjna opieke specjalistyczna
oraz podstawowsa opieke zdrowotna, a zakres map potrzeb zdrowotnych dedykowanych grupom choréb
nalezacych do modutu B byl wezszy, zgodnie z ustaleniami z Komisja Europejska, i obejmowal tylko
lecznictwo zamkniegte.

W drugim etapie, w grudniu 2017 r., opublikowane zostaly mapy potrzeb zdrowotnych dedykowane
grupom choréb z modulu B w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz podstawowej opieki
zdrowotnej.

Nalezy zaznaczy¢, ze gdy w niniejszym dokumencie mowa o grupie rozumie si¢ przez to analizowana
w danym rozdziale jedna z 30 wskazanych na poczatku tego dokumentu grupe choréb (np. Choroby
ukladu nerwowego (inne niz wieku starczego)), za$ gdy mowa o podgrupie rozumie sie przez to podgrupe
rozpoznan analizowana w ramach jednej z grup choréb (np. Choroby demielinizacyjne to podgrupa w
grupie Choroby ukladu nerwowego (inne niz wieku starczego)). Ponadto wartosci wzgledne sa zawsze
podawane w odniesieniu do grupy, chyba ze w tekscie wyraznie zaznaczono, ze jest inaczej. Na przyklad,
zdanie W chorobach demielinizacyjnych zwraca vwage odsetek chorych hospitalizowanych w skali kraju
(15,6 tys. hospitalizacji, czyli 4,9% z analizowanej grupy rozpoznan). oznacza, ze 15,6 tys. hospitalizacji
z rozpoznaniem gléwnym z podgrupy Choroby demielinizacyjne to 4,9% hospitalizacji z grupy Choroby
ukladu nerwowego (inne niz wieku starczego).
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2.1 Demografia Polski i wojewo6dztw

Sytuacja demograficzna w analizowanym okresie zostala oméwiona w opublikowanych 30 kwietnia
2016 r. tzw. szpitalnych mapach potrzeb zdrowotnych. Ze wzgledu na objeto$¢ dokumentu postano-
wiono nie powtarzaé tresci juz opublikowanych. Odsytamy czytelnika do odpowiednich elementéw map
szpitalnych.

2.2 Szacowanie wskaznikéw epidemiologicznych

Modelowanie liczby zachorowan jest istotnym dziataniem wplywajacym na ocene funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej. Umozliwia okreélenie obecnej sytuacji epidemiologicznej, zbadanie zachodzacych
zaleznosci i zjawisk oraz zidentyfikowanie czynnikéow ksztaltujacych sytuacje zdrowotna calej populacji.
Jednakze, ze wzgledu na to, ze badania epidemiologiczne w Polsce sa niewystarczajace, koniecznym
bylo zastosowanie pewnych przyblizen i oszacowanie wskaZnikow epidemiologicznych w oparciu o dane
Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: zapadalnosci rejestrowanej oraz chorobowosci rejestrowane;j).

Na potrzeby szacowania zapadalnosci rejestrowanej oraz chorobowosci rejestrowanej analizowane w
ramach grup choréb podgrupy podzielono na ostre oraz przewlekle. Dzialanie to bylo poczynione, aby
wskazaé choroby nieprzemijajace tj. dla ktorych zasadne jest obliczanie zapadalnosci rejestrowanej, cho-
robowosci rejestrowanej oraz choroby przemijajace tj. dla ktorych wartoéci epidemiologiczne przybliza
wskaznik chorobowosci szpitalnej opisany w odpowiednim rozdziale.

Na potrzeby analizy liczby zachorowan w chorobach przewlektych oszacowano wskaznik zapadalnosci
rejestrowanej - liczby nowych pacjentéw z danym rozpoznaniem pojawiajacych sie w systemie publicznej
stuzby zdrowia. W przypadku choréb przewlektych zapadalno$é rejestrowana bedzie obliczana dla roku
2014, na podstawie danych NFZ z lat 20092015 (mozliwo$¢ analizy historii pacjenta co najmniej pieé
lat wstecz i rok w przod - w przypadku gdy reguly zdefiniowane przez ekspertow dotycza wiekszej liczby
wystapien pacjenta w systemie niz jedno). Pacjent pojawiajacy sie w systemie sprawozdawczosci NFZ
w tym okresie bedzie uznany za nowego pacjenta (pacjenta pierwszorazowego), jezeli wystapil z danym
rozpoznaniem po raz pierwszy w roku 2014.

Chorobowos¢ rejestrowana oszacowano na dzien 31.12.2014 r. Za chorych w tym dniu uznano wszyst-
kich pacjentéw, zaklasyfikowanych jako nowe przypadki zachorowania w publicznym systemie opieki
zdrowotnej od 2009 roku i ktérzy nie zmarli do 31.12.2014 r.

2.2.1 Modut A

Tabela 2.1: Zapadalnos¢ i chorobowosé rejestrowana na 100 tys. ludnos$ci w Polsce w 2014 r. w pod-
grupach przewleklych wg grup choréb

Grupa chorobowa Wspétezynnik Wspétezynnik
zapadalnosci chorobowosci
rejestrowanej na rejestrowanej na

100 tys. ludnosci 100 tys. ludnosci

Choroby ukladu kostno-mig$niowego

Artropatie zwiazane z zakazeniami 13,7 102,1

Artropatie wielostawowe zapalne 284,7 2 030,1

Choroby ukladowe tkanki tacznej 154,5 1357,7

Choroby miesni 21,0 159,3

Choroby powiezi, Sciegien i tkanek miekkich (zapalne) 219,0 1 696,8
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Grupa chorobowa

Wspétezynnik
zapadalno$ci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Wspolezynnik
chorobowosci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Choroby stawéw 1 538,0 12 299.8
Choroby powiezi, $ciggien i tkanek migkkich (niezapalne) 1 206,6 8 217,3
Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 190,1 1 564,2
Inne choroby kosci i tkanki chrzestnej 110,7 776,2
Inne choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tacznej 125,8 877,0
Choroby kregostupa 1 594,6 12 814,5
Choroby ukladu nerwowego (neurologicznych wieku podeszlego)
Choroba Alzheimera i inne otepienia 1258 7544
Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe 100,0 676,6
Choroby ukladu nerwowego (inne niz wieku podesztego)
Choroby nerwowo-mieéniowe 97,4 590,8
Choroby demielinizacyjne 15,6 184,2
Moézgowe porazenie dzieciece, wczesne zaburzenia rozwoju 274.,0 1763,1
i encefalopatie
Padaczka 127,2 1 336,6
Choroby zwyrodnieniowe kregostupa 1 216,0 9 219,6
Mononeuropatie, zespoly cieéni i radikulopatie 1178,1 8 820,5
Choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadcis$nienia tetniczego
Nadcid$nienie tetnicze 928,4 7 284,3
Nadci$nienie tetnicze oporne 365,2 29414
Miazdzyca tetnic 310,3 2 035,1
Miazdzyca tetnicy nerkowej 2,1 12,8
Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy tetnicy glownej 13,2 67,6
(z wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego)
Tetniak odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej 22,4 119,6
Tetniak innych tetnic 15,4 99,4
Zakrzepica i/lub zatorowo$é¢ ptucna 233,4 1 664,8
Zapalenie naczyn 58,3 400,0
Zator i zakrzep tetniczy 18,6 92,3
Zylaki koficzyn 517,2 3 995.6
Owrzodzenia 97,6 633,8
Obrzek chlonny 29,9 163,2
Niedroznosé i zwezenie tetnic przedmoézgowych 79,3 593,3
Choroby ukladu oddechowego (przewleklych)
Astma 548,8 4 878,3
Przewlekta obturacyjna choroba pluc 233,6 1 920,2
Choroby $r6dmiazszowe pluc 51,1 357,0
Zaburzenia oddychania w czasie snu 53,1 320,3
Przewlekle choroby zapalne pluc 190,9 1610,5
Niewydolno$¢ oddychania 56,6 161,2
Inne choroby uktadu oddechowego 2472 12245
Choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego
Choroby gonad 111,9 830,4
Choroby nadnerczy 17,6 119,4
Choroby przysadki 43,5 291,3
Choroby przytarczyc 22,8 125,3
Choroby tarczycy 459.7 4 240,0
Choroby trzustki 45,4 235,8
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Grupa chorobowa

Wspétezynnik
zapadalno$ci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Wspolezynnik
chorobowosci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Choroby z niezakwalifikowanym rozpoznaniem 1234 698,3
endokrynologicznym
Otylosé 89,2 634,6
Nowotowory niezlodliwe endokrynologiczne 401,2 3 840,1
Choroby psychiczne
Zaburzenia organiczne 238.7 1 829,5
Uzaleznienia 296,2 2 4564
Schizofrenia 44,4 735,2
Psychozy inne niz schizofrenia 26,8 255,6
Zaburzenia nastroju 262,0 2 369,5
Zaburzenia lekowe 605,1 4 995,0
Zaburzenia odzywiania 10,0 73,7
Zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami 23,1 159,9
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi
Zaburzenia osobowoéci i zachowania dorostych 59,8 445.5
Zaburzenia identyfikacji plciowej i preferencji seksualnych 1,6 11,8
Niepelnosprawnosé intelektualna 41,6 498,0
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 1442 1130,9
Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie zwykle 126,6 973,6
w dziecinstwie i wieku mtodzienczym
Zaburzenie psychiczne nieokreslone inaczej 43,2 3214
Cukrzyca
Cukrzyca 378,2 3 769,1
Nowotwory ukltadu krwiotwérczego i chtonnego
Ostre nowotwory ukladu krwiotworczego 5,7 314
Przewlekte nowotwory ukladu krwiotworczego 29,4 182,8
Nowotwory z prekursorowych komoérek B i T 0,8 5,6
Nowotwory z dojrzalych komoérek B 26,7 160,3
Nowotwory z dojrzatych komoérek T i NK 1,8 10,7
Chtoniak Hodgkina 3,4 37,9
Nowotwory z komoérek histiocytarnych i dendrytycznych 0,7 5,7
Transplantacje 0,6 3,2
Choroby krwi i ukladu odpornos$ciowego
Niedokrwistosci niedoborowe 52,9 375,4
Niedokrwistosci hemolityczne (wrodzone) 2,0 16,5
Niedokrwistosci hemolityczne (nabyte) 2,2 16,2
Niedokrwistosci aplastyczne 1,6 12,5
Inne niedokrwistosci 32,9 156,8
Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (wrodzone) 2,1 19,0
Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte) 48,5 308,9
Inne choroby krwi 71,0 471,2
Choroby uktadu odpornosciowego (pierwotne) 14,5 99,6
Choroby uktadu odpornosciowego (wtérne) 9,4 69,7
Choroby uktadu odpornosciowego (nieokreslone) 9,4 59,8
Porfiria 0,3 2,6

Zrodlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ.
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2.2.2 Modul B

Tabela 2.2: Zapadalnos¢ i chorobowosé rejestrowana na 100 tys. ludnosci w Polsce w 2014 r. w pod-

grupach przewleklych wg grup choréb

Grupa chorobowa

Wspéblezynnik
zapadalnosci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Wspéblcezynnik
chorobowosci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Choroby metaboliczne

Niedozywienie 19,6 52,2
Inne niedobory pokarmowe 20,4 67,2
Otylosé 88,8 547,9
Zaburzenia metaboliczne 178,1 977,4
Osteoporoza i inne choroby metaboliczne kosci 206,6 1502,4
Niedobér witaminy D 14,7 31,0
Choroby oka i okolic
Stany poza¢mowe 165,5 591,0
Schorzenia siatkéwki i ciala szklistego z wylaczeniem 679,7 5 445,5
AMD
Zez oraz niedowidzenie 2 463,6 21 4934
Jaskra 380,2 3 085,2
AMD 1759 789,1
Schorzenia rogéwki 197,6 1330,8
Zaéma, 667,9 4 892,8
Schorzenia aparatu ochronnego oka i oczodotu 1 383,9 10 167,6
Inne 752,9 41477
Choroby skéry
Zapalenie skory i wyprysk 14329 11 1584
Autoimmunizacyjne choroby pecherzowe 10,8 58,5
Skorny chloniak z komérek T 1,1 4,7
Wybrane zakazenia 1 615,6 10 994 ,4
Nieczerniakowe ztosliwe nowotwory skory, stany 102,3 546,8
przedrakowe, raki in situ
Choroby tkanki tacznej oraz wybrane uktadowe 92,0 538,8
Choroby zapalne skéry 902,1 6 404,9
Inne choroby skéry, wloséw i paznokci 1307,8 8 473,4
Zakazenia przenoszone gtownie droga plciowa 13,7 79,4
Yuszczyca 167,6 1409,1
Wybrane nowotwory nieztosliwe 933.,5 49239
Oparzenia, odmrozenia, odlezyny, owrzodzenia 253,9 1435,6
Pokrzywka i obrzek naczynioruchowy 200,9 1252,7
Wrodzone wady skory 15,9 89,6
Nienowotworowe choroby uktadu plciowego mezczyzn
Rozrost tagodny gruczolu krokowego 417,9 3521,7
Nieptlodnosé meska 5,6 42,2
Nadmiar napletka, stulejka i zalupek 136,9 883,7
Choroby ukladu moczowo-plciowego kobiet
Nienowotworowe choroby gruczolu piersiowego 500,1 4 363,4
Nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja blony $luzowej 501,5 3921,5
uktadu pltciowego
Niezapalne, nienowotworowe choroby narzadu plciowego 459,8 3074,3
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Grupa chorobowa

Wspétezynnik
zapadalno$ci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Wspolezynnik
chorobowosci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Przetoki 3,4 21,5
Zaburzenia miesiaczkowania 1 198,7 12 394,3
Zaburzenia plodnoéci 73,2 509,9
Zaburzenia statyki narzadu plciowego 144,3 961,6
Choroby nerek i drég moczowych
Choroby klebuszkéw nerkowych 36,2 270,7
Zaburzenia przemiany mineralnej 8,5 53,7
Inne zaburzenia bilansu plynéw, elektrolitéw i réwnowagi 43,0 173,9
kwasowo-zasadowej
Nadci$nienie tetnicze 884,7 5 998,3
Infekcja uktadu moczowego 276,6 17378
Nietrzymanie moczu 141,6 814,1
Choroby cewkowo-§rédmiazszowe nerek 59,1 360,8
Niewydolno$é¢ nerek 182,3 743,7
Kamica moczowa 315,0 2 2984
Inne zaburzenia nerki i moczowodu 113,0 613,1
Inne choroby dolnego ukladu moczowego 57,4 362,6
Objawy i cechy chorobowe dotyczace uktadu moczowego 96,5 477,2
Wady uktadu moczowego 156,7 803,7
Choroby watroby, dréog zélciowych i trzustki (z wylgczeniem nowotwordw)
Marsko$é watroby (niezwiazana z alkoholem) 21,0 100,5
Choroby stluszczeniowe watroby 29.6 130,1
Alkoholowa choroba watroby 77,0 371,7
Powiklania choréb watroby 1,6 6,4
Niewydolno$¢ watroby 8,1 30,3
Toksyczne choroby watroby (z wylaczeniem alkoholowej 13,1 70,7
choroby watroby)
Choroby pecherzyka zélciowego (z kamica lub bez) 266,3 1470,0
Choroby drég zélciowych (z kamica lub bez) 321,6 1 848,8
Wady wrodzone watroby, trzustki i drég zélciowych 3,0 17,1
Przewlekle zapalenia trzustki (wlacznie z powiklaniami) 44,3 2445
Choroby goérnego odcinka przewodu pokarmowego (z wylaczeniem nowotwordéw)
Choroba refluksowa przetyku 325,0 1 786,4
Inne choroby przelyku (nieuwzglednione w pozostalych 24.5 1224
podgrupach)
Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy 156,6 1 057,9
Inne choroby zoladka i dwunastnicy (nieuwzglednione w 782,6 4 760,5
pozostalych podgrupach)
Choroby czynnosciowe gérnego odcinka przewodu 14444 8 046,1
pokarmowego
Zaburzenia wchlaniania z przewodu pokarmowego 196,0 854,2
Choroby dolnego odcinka przewodu pokarmowego (z wylaczeniem nowotworéw)
Choroby wymagajace pilnej operacji chirurgicznej w dopp 140,3 801,8
Pozostate choroby wymagajace operacji chirurgicznej w 378,6 2 126,1
dopp
Nienowotworowe choroby proktologiczne 384,1 2 333,9
Choroba Les$niowskiego-Crohna 13,3 90,0
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG) 33,2 248,0
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Grupa chorobowa

Wspétezynnik
zapadalno$ci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Wspétezynnik
chorobowosci
rejestrowanej na
100 tys. ludnosci

Zapalenia jelita w tym infekcyjne i pasozytnicze (bez 489,1 2 887,6
choroby Lesniowskiego-Crohna i WZJG)
Krwawienia z dopp w tym choroby naczyniowe 189,3 878,2
Choroby czynnosciowe jelit 1 085,0 6 043,4
Choroba uchytkowa 116,7 543,6
Inne przyczyny hospitalizacji (Badania kontrolne i 35,5 179,8
przesiewowe)
Inne choroby jelit 343,1 1877,1
Choroby nosa, zatok przynosowych, ucha, gardta i krtani
Choroby ucha i wyrostka sutkowatego 1376,9 10 528,1
Choroby jamy ustnej i gardla 1095,7 7 752,3
Choroby nosa i zatok przynosowych 1652,4 12 167,3
Choroby krtani i tchawicy 545,6 3 884,8
Zaburzenia glosu, mowy i jezyka 67,7 410,0
Bezdech senny 42,0 2424
Choroby narzadu stuchu i réwnowagi 982,5 6 273,8
Choroby zakazne (WZW)
Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu B 15,1 135,6
Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C 21,2 190,8
Inne i nieokreslone postacie przewleklego wirusowego 38,8 371,3
zapalenia watroby
Choroby zakazne (z wylaczeniem HIV i WZW)
Gruzlica 23,5 163,7
Borelioza 70,5 394,3

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ.

2.3 Wspodlczynniki chorobowosci szpitalnej, chorobowosci
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i zgltaszalnosci

w podstawowej opiece zdrowotnej

2.3.1 Chorobowos¢ szpitalna

Wspdlezynnik chorobowosci szpitalnej wyraza liczbe oséb hospitalizowanych z powodu danej grupy
rozpoznan w ciagu roku w przeliczeniu na 100 tys. ludno$ci wg miejsca zamieszkania.

Wartosci srednie wspélczynnika w poszczegdlnych grupach choréb réznia sie istotnie pomiedzy wo-
jewédztwami. Ze wzgledu na konstrukcje wspélczynnika mozna stwierdzi¢, ze na jego wysokos$¢ nie ma
wplywu liczebno$é populacji wojewddztwa oraz miejsce leczenia pacjentéw (pacjenci hospitalizowani w
innych wojewddztwach zliczani sa w miejscu zamieszkania). Zatem czynnikami réznicujacymi wartosci
dla wojewddztw moze byé struktura wiekowo-plciowa (réznice w procesie starzenia sie ludnosci oraz w
obserwowanym wspotczynniku dzietnosci) lub tez dostepno$é do $wiadczen zdrowotnych (kadra, sprzet,
wysoko$é $rodkéw finansowych), jak réwniez réznice w indywidualnych i zewnetrznych czynnikach ry-
zyka. Biorac powyzsze pod uwage kolejnym krokiem powinna by¢ analiza standaryzowanych wartosci
wspolczynnika.

Nalezy réwniez zauwazyé, ze wspoélczynnik chorobowosci szpitalnej obliczany byl wg miejsca za-

mieszkania pacjenta, co oznacza, ze nie powinien by¢ traktowany jako miara regionalnej dostepnoéci do
$wiadczen opieki zdrowotnej, poniewaz hospitalizacje mogly odbywaé sie poza miejscem zamieszkania
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pacjenta. Szczegdtowe informacje dotyczace chorobowosci szpitalnej przedstawione zostaly w poszczegdl-
nych mapach dziedzinowych.

2.3.2 Wspoblczynnik chorobowosci w ambulatoryjnej opiece

specjalistycznej

Wspodlezynnik chorobowosci w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wyraza liczbe pacjentéw, kté-
rym udzielono choé jednej porady w ambulatoryjnej poradni specjalistycznej wg miejsca zamieszkania z
powodu danej grupy rozpoznan ciggu roku w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci.

Podobnie jak w przypadku wspoélczynnika chorobowoéci szpitalnej, wartosci $rednie wspolczynnika
chorobowosci w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w poszczegdlnych grupach chordb réznig sie istot-
nie pomiedzy wojewddztwami. Ze wzgledu na konstrukcje wspotczynnika mozna stwierdzié, ze na jego
wysoko$é nie ma wplywu liczebnos$é populacji wojewddztwa oraz miejsce leczenia pacjentéw (pacjenci,
ktérym porady udzielane sa w innych wojewddztwach zliczani sa w miejscu zamieszkania). Zatem czyn-
nikami réznicujacymi wartosci dla wojewddztw moze byé struktura wiekowo-plciowa (réznice w procesie
starzenia sie ludnosci oraz w obserwowanym wspélczynniku dzietnosci) lub tez dostepnosé do $wiadczen
zdrowotnych (kadra, sprzet, wysoko$é érodkéw finansowych), jak réwniez réznice w indywidualnych i
zewnetrznych czynnikach ryzyka. Biorac powyzsze pod uwage kolejnym krokiem powinna by¢ analiza
standaryzowanych wartos$ci wspotczynnika.

Szczegdlowe informacje dotyczace chorobowosci w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej przedsta-
wione zostaly w poszczegdlnych mapach dziedzinowych.

2.3.3 Wspodlczynnik zglaszalnosci w podstawowej opiece

zdrowotnej

Wspdlezynnik zglaszalnoscei w podstawowej opiece zdrowotnej (dalej: POZ) wyraza liczbe pacjentéw,
kt6rzy choé raz skorzystali ze $wiadczen POZ (tj. $wiadczenia lekarza POZ, pielegniarki POZ lub po-
toznej POZ) wg miejsca zamieszkania w ciagu roku w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci. Obecny sposéb
prowadzenia sprawozdawczosci uniemozliwia przeprowadzenie poglebionej analizy funkcjonowania POZ,
w szczegblnosci okreslenie liczby pacjentéw ze schorzeniami przewleklymi (raportowana jest tylko 1 przy-
czyna wizyty) oraz ich $ciezki leczenia (brak informacji o wykonanych badaniach). Majac powyzsze na
uwadze nie wyodrebniono wspoélczynnika zglaszalno$ci wg poszczegdlnych grup choréb.

Wykres 2.1: Wspoélczynnik zglaszalnosci w POZ na 100 tys. ludnosci w wojewddztwach
NN S S S A A A e —————a N N

75000
50000

25000

Liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci

& § & § > A @’ N N > § >y & N > <
& IR N & IS 3 S P S RS F
S & g » £ ¢ S & £ & ¥ g K ¥ B
o & S ¥ & F e & e $ Y o 3
F £ & £ ¥ & 9 ¢ & < &
§ & T ¢ ¢ § s € &
§ & 3 X
o N &
$ N &
& £ N

. Wieksze wartosci w wojewodztwie Mniejsze wartosci w wojewodztwie

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.
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2.4 Umieralnosé

Podstawowe informacje dotyczace umieralnosci przedstawione zostaly w opublikowanych 30 kwietnia
2016 r. mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego. Gléwna przyczyna zgonéow w
Polsce sa choroby kardiologiczne (28% ogétu zgonéw) i onkologiczne (24,5% ogdtu zgonéw). Szczegdlowe
informacje dotyczace umieralnosci dla poszczegdlnych grup choréb przedstawione zostaly w pozostatych
mapach dziedzinowych.
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3.1 Lecznictwo szpitalne i ambulatoryjna opieka

specjalistyczna (modul A)

3.1.1 Choroby ukladu kostno-miesniowego

Na podstawie retrospektywnej analizy bazy platnika, stwierdzono ze najwyzsza zapadalnoscia reje-
strowana wérdd schorzen wchodzacych w sklad choréb uktadu kostno-miesniowego cechuja sie choroby
kregostupa — w 2014 roku warto$¢ tej zmiennej wyniosta 605,9 tys. przypadkéw. W przypadku kaz-
dej z analizowanych podgrup odnotowano znaczace réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci
(zaréwno w przypadku populacji dorostych jak i dzieci).

Odnotowano zréznicowang strukture rozpoznan pacjentow, ktérym udzielono Swiadczenia w zakre-
sach reumatologicznych. Odsetek pacjentow z rozpoznaniami zapalnymi wahal sie zar6wno na poziomie
wojewodztw, jak i poszczegdlnych $wiadczeniodawcéw. Zaobserwowano znaczacy odsetek Swiadczenio-
dawcéw, ktérzy sprawozdali ponizej 90% minimalnej liczby $wiadczen rocznie okreSlonych Rozporzqdze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. zmieniajgcego rozporzgdzenie w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Co wiecej w Polsce istnieje silne zréznicowanie w doste-
pie do rehabilitacji leczniczej po zabiegu endoprotezoplastyki. Udzial pacjentéw ktérzy w ciagu 42 dni
od tego zabiegu otrzymali §wiadczenie rehabilitacyjne ksztaltowal sie na nastepujacych poziomach:

e endoprotezoplastyka biodra: miedzy 5,4% i 40,1%, $rednio w Polsce 20,5%,
e endoprotezoplastyki kolana: miedzy 10,8% i 56,5%, $rednio w Polsce 37,5%,

e endoprotezoplastyki rewizyjne: miedzy 5,4% i 19,6%, $rednio w Polsce 12,8%.

Zréznicowanie to jest jeszcze silniejsze na poziomie poszczegdlnych $wiadczeniodawcdéw. Wiekszoéé swiad-
czen wykonywanych pacjentom z chorobami uktadu kostno-mieéniowego w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej jest sprawozdawana przez trzy typy poradni: chirurgii urazowo-ortopedycznej, reumatolo-
gicznej, neurologicznej (75% wszystkich Swiadczen dla pacjentéw z chorobami uktadu kostno-miesniowego).

Na podstawie sprawozdan ZD-3 oszacowano, ze w skali kraju co najmniej 17,63% Swiadczen w ra-
mach poradni chirurgii urazowo-ortopedycznej nie byto finansowanych przez NFZ. W przypadku poradni
reumatologicznej odsetek ten wynidst 9,19%. Nalezy podkreslié, ze wartosci te réznig si¢ pomiedzy wo-
jewbédztwami. Zaobserwowano rowniez silne zréznicowanie pomiedzy Swiadczeniodawcami pod wzgledem
struktury rozpoznan (w skrajnych przypadkach w poradni reumatologicznej odsetek pacjentéw z rozpo-
naniami zapalnymi wynosit 0%).

3.1.2 Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku

podeszlego)

Odsetek pacjentéow z udarem niedokrwiennym hospitalizowanych w o$rodkach, ktére nie lecza trom-
bolitycznie wyniost w Polsce 19%. Posrod osrodkéw leczacych trombolitycznie odnotowano zréznicowa-
nie w zakresie czestosci leczenia trombolitycznego. Nalezy zauwazy¢, ze istnieja szpitale hospitalizujace
znaczna liczbe pacjentéw z udarem niedokrwiennym rocznie (powyzej 100), gdzie nie realizuje sie zakresu
yheurologia — hospitalizacja A48, A51”.

W przypadku pacjentéw z krwotokiem $rédczaszkowym (podpajeczynéwkowym) odsetek hospitali-
zacji, w czasie ktérych sprawozdano procedure embolizacja wnidst w Polsce 23,1%, natomiast odsetek
hospitalizacji, w czasie ktérych sprawozdano procedur¢ neurochirurgia wyniést 18,2%.
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W przypadku TIA - przemijajacego niedokrwienia moézgu odsetek pacjentéw u ktérych sprawozdano
JGP A47 wyniost w Polsce 64%, natomiast odsetek pacjentéw, u ktérych do 365 dni po hospitalizacji z
rozpoznaniem TTA u ktdérych wystgpit udar niedokrwienny w wynidst okoto 3%.

W $wietle danych epidemiologicznych dotyczacych choroby Alzhaimera zwraca uwage niski odsetek
pacjentow korzystajacych z publicznej opieki zdrowotnej. W 2014 r. odnotowano w Polsce érednio 125
przypadkéw na 100 tys. ludnosci. Wystepuja znaczne réznice miedzy wojewoddztwami w liczbie nowych
przypadkéw pojawiajacych sie w publicznym systemie opieki zdrowotnej, co moze $wiadczy¢ o zanizonej
rozpoznawalnosci choréb otepiennych w niektérych wojewddztwach. Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku
tylko 52% hospitalizacji sprawozdano wykonanie konsultacji psychologicznej.

W przypadku choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych wystepuje zréznicowanie liczby ho-
spitalizacji na 100 tys. mieszkancéw w poszczegdlnych wojewddztwach. Wystepuje rowniez zréznicowanie
pomiedzy wojewodztwami w dostepie do procedur zabiegowych wykazywanych przede wszystkim grupa
JGP A03 (DBS). W kraju wykonano ich okoto 260.

3.1.3 Choroby ukladu nerwowego (inne niz wieku podeszlego)

Béle glowy

Béle glowy to problem zdrowotny o zréznicowanej etiologii. Zwraca uwage wysoka liczba chorych
hospitalizowanych w skali kraju (34,77 tys. hospitalizacji, czyli 10,8% z analizowanej grupy rozpoznan)
oraz zréznicowanie wskaznika miedzy wojewédztwami (od 7,5% w wojewddztwie pomorskim do 16,6%
w wojewddztwie Swietokrzyskim).

W Polsce rezonans magnetyczny wykonywany jest w przypadku 29,3% hospitalizacji dorostych z
bolami gtowy i w 31,8% hospitalizacji u dzieci.

Jedynie 13,8% dorostych pacjentéw z bdlem glowy w Polsce stanowili pacjenci powyzej 65 roku
zycia. U 91,6% z nich nie stwierdzono wspolwystepowania innych choréb okreslonych wspétezynnikiem
wielochorobowosci Charlson.

Choroby demielinizacyjne

W chorobach demielinizacyjnych zwraca uwage odsetek chorych hospitalizowanych w skali kraju
(15,60 tys. hospitalizacji, czyli 4,9% z analizowanej grupy rozpoznan) oraz zréznicowanie wskaznika mig-
dzy wojewddztwami (od 2,0% w wojewddztwie zachodniopomorskim do 7,1% w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim). Zwraca uwage wojewodzka koncentracja $wiadczen, co oznacza, ze w wojewddztwie znajduje
sie co najwyzej kilka o$rodkéw dominujacych w leczeniu choréb demielinizacyjnych.

Wystepuja istotne migracje pomiedzy wojewddztwami (nawet do 18,7% hospitalizacji pacjentéw spoza
wojewddztwa w woj. kujawsko-pomorskim), co przejawia sie wysokimi wskaznikami hospitalizacji w tych
wojewodztwach na 100 tys. populacji.

Srednia wicku hospitalizowanych doroslych pacjentéw wynosila 44 lata, a wéréd hospitalizowanych
chorych przewazaly kobiety (68,0%). Rezonans magnetyczny wykonywany jest w przypadku 44,9% ho-
spitalizacji dorostych z chorobami demielinizacyjnymi.

Obserwuje sie rowniez zroznicowany dostep pacjentéw do programéw lekowych T i II linii. Zwraca
uwage zroznicowana warto$¢ wskaznika liczby leczonych do populacji danego wojewddztwa. Osrodki sg
nieréwnomiernie rozlozone jesli chodzi o odleglosé (w niektérych miejscach odleglosé przekracza na-
wet 100 km). Réwniez dostepnosé do rehabilitacji w poszczegélnych wojewédztwach jest zréznicowana
(od 21,5% w wojewddztwie opolskim do 42,9% w wojewidztwie podkarpackim).



Choroby nerwowo-miesniowe

Do grupy choréb nerwowo-migsniowych wiaczono polineuropatie o réznej etiologii, choroby rdzenia,
miastenie 1 miopatie. Polineuropatie byly przyczyna 50,1% hospitalizacji w tej podgrupie. Lacznie w
chorobach nerwowo-migéniowych odnotowane zostato 11,87 tys. hospitalizacji, co stanowito 3,7% z ana-
lizowanej grupy rozpoznan. Zwraca uwage zroznicowanie wskaznika udzialu tej podgrupy choréb miedzy
wojewddztwami (od 1,5% w wojewddztwie lubuskim do 4,7% w wojewddztwie matopolskim).

Zaobserwowano istotne migracje pomiedzy wojewddztwami (nawet do 25,9% hospitalizacji pacjentéw
spoza wojewddztwa w woj. mazowieckim), co przejawia sie wysokimi wskaZznikami hospitalizacji w tych
wojewodztwach na 100 tys. populacji. Zwraca rowniez uwage wojewodzka koncentracja $wiadczen

W Polsce obserwuje sie duze zréznicowanie standaryzowanej (wiekiem, plcia i wskaznikiem Charlson)
$miertelno$ci pomiedzy wojewodztwami w perspektywie 365 dni po hospitalizacji (od 7,2% w wojewddz-
twie podkarpackim do 15,8% w wojewddztwie warminisko-mazurskim). Wysoka $miertelno$é nie musi
Swiadczy¢ o jakosSci leczenia wewnatrzszpitalnego. Moze by¢ warunkowana stopniem zaawansowania cho-
roby lub dostepem do przewleklej opieki w miejscu zamieszkania. W kolejnym kroku analize Smiertelnosci
nalezy poglebi¢ o analize¢ wzgledem miejsca zamieszkania pacjenta. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze w Pol-
sce 578 (5,3%) dorostych pacjentéw jest ponownie przyjmowana do dowolnego szpitala z rozpoznaniem
z analizowanej grupy choréb w ciggu 30 dni, co jest jednym z najwyzszych obserwowanych wskaznikéw
rehospitalizacji w analizowanej grupie.

W 2014 roku leczenie immunoglobulinami nie bylo jeszcze objete programem terapeutycznym. Zwraca
uwage duze zréznicowanie odsetka hospitalizacji z leczeniem immunoglobulinami (od 4,0% w wojewddz-
twie malopolskim do 25,8% w wojewddztwie 16dzkim). Réznice w odestku hospitalizacji z plazmafereza
moga wynikaé z réznej dostepnoscei do plazmaferezy. W 2 wojewddztwach (pomorskie oraz lubuskie) nie
bylo zadnej hospitalizacji z leczeniem plazmafereza. Zroéznicowana jest réwniez dostepnosé do rehabili-
tacji w poszczegdlnych wojewodztwach (od 27,1% w wojewddztwie podlaskim do 52,4% w wojewddztwie
podkarpackim).

Choroby zwyrodnieniowe kregostupa

Choroby zwyrodnieniowe kregostupa byly najliczniejsza grupa pod wzgledem liczby hospitalizacji w
Polsce spoéréd analizowanych grup choréb. W chorobach zwyrodnieniowych kregostupa bylo 68,23 tys.
hospitalizacji w Polsce, co stanowito 21,3% z analizowane]j grupy rozpoznan. Zwraca uwage zréznicowanie
wskaznika udziatu tej podgrupy chor6éb miedzy wojewddztwami (od 16,3% w wojewddztwie dolnoslaskim
do 30,9% w wojewddztwie warminsko-mazurskim) oraz wysokie warto$ci wskaZznika hospitalizacji na
100 tys. ludnosci we wschodnich wojewédztwach. W ramach tej podgrupy hospitalizacje sa rownomiernie
rozlozone (brak istotnej koncentracji).

Leczenie choroby zwyrodnieniowej kregostupa jest zréznicowane pomiedzy wojewodztwami i miedzy
Swiadczeniodawcami - zaréwno co do liczby hospitalizacji jak i sposobu leczenia (zachowawcze lub za-
biegowe). Odsetek hospitalizacji operacyjnych stanowit 50,1% w Polsce. W kolejnym kroku nalezaloby
poszerzy¢ analize o przeplyw chorych z oddzialéw zachowawczych na oddzialy zabiegowe w perspekty-
wie roku. Zauwazy¢ mozna, ze w Polsce tylko w przypadku 32,7% wszystkich hospitalizacji sprawozdano
wykonianie rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej kregostupa. Niski odsetek moze wy-
nika¢ z braku wymogu raportowania tej procedury w ramach okreslonych grup JGP. Wydaje sie, ze cze$é
procedur zachowawczych mogtaby odbywaé si¢ w AOS.

Wysoki jest odsetek porad udzielanych w AOS. Stanowig one okolo 10,8% wszystkich porad w po-
radniach neurologicznych (czesto kilkakrotnych w ciagu roku). Choroby zwyrodnieniowe kregostupa sa
najczestszym powodem wizyt w poradniach neurochirurgicznych stanowiac 51,1% wszystkich porad.

Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie epidemiologiczne choroby nalezy zastanowié¢ sie nad sposobem
kontroli efektywnosci leczenia. W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé¢ wplyw leczenia na aktywnosé
zawodowa pacjenta, co mogloby by¢ wskaznikiem efektywnosci leczenia lub tez mozna by wykorzystaé
metodologie stosowana w International Spine Registry ,,Spine Tango”, w ktorym to projekcie bierze juz
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udzial kilka szpitali polskich.

Mononeuropatie, zespoly ciesni i radikulopatie

W Polsce bylo 55,22 tys. hospitalizacji z powodu mononeuropatii, zespoléw cieéni lub radikulopa-
tii, co stanowilo 17,2% hospitalizacji z analizowanej grupy, ale wskaznik udzialu tej podgrupy choréb
miedzy wojewodztwami byl zréznicowany (od 11,3% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim do 24,3% w
wojewddztwie pomorskim).

Odsetek hospitalizacji operacyjnych stanowil 72,1% w Polsce, przy czym nalezaloby sie zastanowi¢
nad proporcja hospitalizacji realizujacych procedury zabiegowe. W kolejnym kroku wskazana jest row-
niez analiza, ktore jednostki chorobowe najczesciej leczone operacyjnie. Wydaje sie, ze czesé z procedur
zachowawczych, ktére np. w wojewddztwie mazowieckim stanowily 26,7% mogtaby odbywaé sie¢ w AOS,
gdzie wysoki jest odsetek udzielanych porad, ktére stanowig okoto 22,6% wszystkich porad w poradniach
neurologicznych, czesto kilkakrotnych w ciggu roku.

Brak jest wskaznika okreslajacego skuteczno$é leczenia. W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé
wplyw leczenia na aktywnos¢ zawodowa pacjenta, co mogtoby byé¢ wskaznikiem efektywnosci leczenia w
odniesieniu do radikulopatii oraz zespoléw ciesni.

Moézgowe porazenie dzieciece, wczesne zaburzenia rozwoju

i encefalopatie

W Polsce byto 17,83 tys. hospitalizacji z powodu mézgowego porazenia dzieciecego, wezesnych zabu-
rzef rozwoju i encefalopatii (co stanowilo 5,6% hospitalizacji z analizowanej grupy). Zréznicowany jest
wskaznik udziatu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami (od 3,9% w wojewodztwie Swietokrzyskim
do 9,2% w wojewodztwie kujawsko-pomorskim).

W przypadku dzieci zwraca uwage wojewddzka koncentracja $wiadczen, a mediana czasu ich pobytu w
szpitalu wynosi w Polsce 2 dni, co moze wskazywacé, ze duza czeé¢ pacjentéw jest hospitalizowana jedynie
w celu diagnostyki, co mogloby by¢ podstawa do stworzenia kompleksowej diagnostyki w ramach jedno-
dniowej hospitalizacji z pokryciem kosztéw koniecznych badan (m.in. neuroobrazowych, metabolicznych
i genetycznych).

Aktualny system raportowania nie uwzglednia kosztochtonnych procedur, takich jak badania meta-
boliczne czy genetyczne, przez co nie zostaja uwzglednione realne koszty diagnostyki i leczenia. Eksperci
medyczni wskazuja, ze zasadne jest wprowadzenie systemu analizowania tych procedur.

Padaczka jest heterogennym zespolem chorobowym charakteryzujacym sie réznym przebiegiem cho-
roby. W Polsce bylo 37,65 tys. hospitalizacji z powodu padaczki (co stanowilo 11,7% hospitalizacji z
analizowanej grupy). Zr6znicowany jest wskaZznik udziatlu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami
(od 6,3% w wojewddztwie podlaskim do 14,7% w wojewddztwie malopolskim), przy czym wystepuja
istotne migracje pomiedzy wojewddztwami (nawet do 22,1% hospitalizacji pacjentéw ponizej 18 r.z.
spoza wojewddztwa w woj. mazowieckim), co przejawia sie wysokimi wskaznikami hospitalizacji w tych
wojewddztwach na 100 tys. populacji. W Polsce 1,01 tys. (6,1%) dzieci jest ponownie przyjmowana do
dowolnego szpitala z rozpoznaniem z analizowanej grupy choréb w ciagu 30 dni, co jest jednym z naj-
wyzszych obserwowanych wskaznikow rehospitalizacji w analizowanej grupie.

Zwraca uwage odsetek raportowanych w Polsce badan USG przezczaszkowa - doppler (9,6%). Co wie-
cej, w przypadku 15,3% hospitalizacji z JGP A67 nie wykonano badania wideo EEG, a wykonano USG.

Analiza dostepnych danych z NFZ nie pozwala na catosSciowa ocene opieki nad chorymi z padaczka w
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Polsce, w tym dostepnosci do leczenia operacyjnego z uwzglednieniem implantacji stymulatoréw nerwu
blednego. Zwraca uwage brak raportowania konsultacji psychologicznych niezbednych do diagnostyki
roznicowej padaczki, co jest prawdopodobnie wynikiem braku wymogu raportowania w celu rozliczenia
danych grup JGP. Dodatkowo, brak jest dostepnych danych do analizy przeprowadzonej diagnostyki
réznicowej u pacjentéw z niepadaczkowymi zaburzeniami napadowymi (np. psychogennymi napadami
rzekomopadaczkowymi). Aktualny system raportowania nie uwzglednia kosztochtonnych procedur, takich
jak kwalifikacja pacjentéw do leczenia dieta ketogenna, ani samego leczenia dieta ketogenna, stad tez nie
mozna dokonaé analizy ich stosowania.

Zwracaja uwage réowniez zréznicowane odsetki Smiertelno$ci wewnatrzszpitalne] w stanie padaczko-
wym. W przypadku dorostych bylo to od 2,3% w wojew6dztwie dolnoslaskim do 21,1% w wojewddztwie
lubelskim. Jedynie 2 wojewddztwa raportowaly zgony wewnatrzszpitalne dzieci z rozpoznaniem stanu
padaczkowego. Powyzsze obserwacje moga $wiadczy¢ o niewladciwej diagnozie oraz braku dostepu do
badan diagnostycznych, w tym zwtlaszcza EEG. Brak jest wskaznika okreslajacego skutecznosé leczenia.
W dalszym etapie nalezy przeanalizowa¢ wplyw leczenia na aktywno$é¢ zawodowsa pacjenta, co mogtoby
by¢ wskaznikiem efektywnosci leczenia.

Urazy glowy

W Polsce bylo 46,52 tys. hospitalizacji z powodu urazéw glowy (co stanowilo 14,5% hospitalizacji z
analizowanej grupy). Zr6znicowany jest wskaznik udzialu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami
(od 9,9% w wojewddztwie warmifisko-mazurskim do 21,1% w wojewddztwie $wietokrzyskim).

Zwraca uwage duza réznica miedzy srednim czasem pobytu (7,98 dni) a mediana czasu pobytu (4 dni)
w Polsce, co moze sugerowaé obciazenie oddzialéw pacjentami z dlugim czasem hospitalizacji. Moze to
wskazywaé na problem z przekazaniem pacjentéw do opieki dlugoterminowe;j.

Ze wzgledu na brak raportowania wskaznikéw (np. skali $piaczki Glasgow) pozwalajacych na ocene
typu oraz ciezkosci urazu, a w zwiazku z tym odniesienia sie do wynikéw leczenia oraz dalszej $ciezki
leczenia i rehabilitacji pacjentéw (w szczegdlnosci w przypadku ciezkich urazéw czaszkowo-moézgowych)
nie ma mozliwosci jednoznacznego poréwnania placéwek.

Brak jest wskaznika okreslajacego skuteczno$é¢ leczenia. W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé
wplyw leczenia na aktywnosé zawodowsg pacjenta, co w powiazaniu ze wskaznikiem okreslajacym ciezkosé
urazu mogloby byé wskaznikiem efektywnos$ci leczenia.

Urazy kregostupa

W Polsce bylo 16,83 tys. hospitalizacji z powodu urazéw kregostupa (co stanowilo 5,2% hospitalizacji
z analizowanej grupy). Zr6znicowany jest wskaznik udziatu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami
(od 3,8% w wojewodztwie kujawsko-pomorskim do 6,4% w wojewddztwie Slaskim). Zréznicowana jest
réwniez dostepnosé do rehabilitacji w poszezegblnych wojewddztwach (od 15,0% w wojewddztwie $wie-
tokrzyskim do 35,4% w wojewddztwie lubuskim).

Ze wzgledu na brak raportowania wskaznikéow pozwalajacych na oceng cigzkosci urazu trudne jest
odniesienia sie do wynikéw leczenia oraz dalszej Sciezki leczenia i rehabilitacji pacjentéw, w szczegdlnosci
w przypadku ciezkich urazéw kregostupa.

W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé wplyw leczenia na aktywno$¢ zawodowsa pacjenta, co w
powiazaniu ze wskaznikiem okre$lajacym ciezko$¢ urazu mogloby byé wskaznikiem efektywnosci leczenia.



Zapalenia moézgu, rdzenia i opon mézgowych

W Polsce bylo 8,14 tys. hospitalizacji z powodu zapalenia mézgu, rdzenia lub opon mézgowych (co
stanowilo 2,5% hospitalizacji z analizowanej grupy). Zréznicowany jest wskaznik udziatlu tej podgrupy
choréb miedzy wojewddztwami (od 1,0% w wojewddztwie lubelskim do 9,2% w wojewddztwie podlaskim),
a leczenie tych chordéb jest mocno skoncetrowane w szpitalach z oddzialami zakaznymi.

W grupie omawianych choréb dominuja infekcyjne zapalenia mdzgu. Brak raportowania zapalen o
podtozu autoimmunologicznym, poniewaz nie istnieja odpowiednie kody rozpoznan ICD-10 i procedur
1CD-9.

W Polsce 319 (5,6%) dorostych pacjentéw jest ponownie przyjmowana do szpitala z rozpoznaniem z
analizowanej grupy choréb w ciagu 30 dni, co jest jednym z najwyzszych obserwowanych wskaznikéw re-
hospitalizacji w analizowanej grupie. Zwraca uwage duze zréznicowanie standaryzowanej (wiekiem, plcia i
wskaznikiem Charlson) $émiertelnosci pomiedzy wojewddztwami w perspektywie 365 dni po hospitalizacji
(od 5,0% w wojewddztwie podlaskim do 14,6% w wojewddztwie 1odzkim).

3.1.4 Choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem

nadcis$nienia tetniczego

Nadcis$nienie tetnicze i nadcisnienie tetnicze oporne

1. Nadci$nienie tetnicze najczesciej leczone jest w warunkach ambulatoryjnych i hospitalizacje z jego
powodu stanowia stosunkowo niewielki odsetek wérdd wszystkich hospitalizacji (0,9% w Polsce).
Nalezy mie¢ jednak na uwadze fakt, ze obserwuje sie duzy odsetek hospitalizacji, gdzie nadcisnienie
tetnicze jest rozpoznaniem wspdlistniejacym (w Polsce byto 78,9 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem
gléwnym nadciénienie tetnicze i 771,4 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem wspdélistniejacym), co
sprawia ze rzeczywista liczba chorych leczonych w warunkach szpitalnych jest wyzsza.

2. Przyjecia do szpitali z rozpoznaniem gléwnym nadciénienie tetnicze (z wylaczeniem nadci$nienia
opornego) odbywaly sie gtéwnie w trybie naglym. W Polsce przyjecia w trybie naglym stanowity
63%.

3. Mozna zaobserwowaé zréznicowany czas hospitalizacji z powodu nadci$nienia tetniczego (z wyla-
czeniem nadci$nienia opornego) pomiedzy $wiadczeniodawcami. Zwracaja uwage $wiadczeniodawcy
z dtuzszym czasem hospitalizacji i wiekszym odsetkiem ponownych przyjeé. W Polsce $redni czas
hospitalizacji wynosil 4,3 dnia. Odsetek ponownych przyje¢ (w ciagu 90 dni w dowolnym szpitalu
z rozpoznaniem z grupy) wynosit w Polsce 2,82%.

4. W Polsce liczba hospitalizacji z powodu nadcisnienia tetniczego opornego wyniosta 13,1 tys. Liczba
ta wydaje sie by¢ zanizona w stosunku do rzeczywistej liczby chorych. Wynika to prawdopodobnie
z jakosci danych dostepnych w systemie sprawozdawczosci.

5. W Polsce hospitalizacje pacjentéw z rozpoznaniem nadcisnienie tetnicze oporne charakteryzuja sie
nizszym odsetkiem przyje¢ w trybie naglym niz hospitalizacje z powodu pozostalych przypadkdw
nadcis$nienia tetniczego (54,51% vs. 63,24%, jak réwniez wyzszym wspdlczynnikiem rehospitalizacji
w ciagu 90 dni (7,38% vs. 2,82%).

6. W Polsce zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) najwiecej porad dla pacjentéw z
nadciénieniem tetniczym udzielila poradnia kardiologiczna.

7. W Polsce istnieje niewielka liczba poradni nadci$nienia tetniczego (14 poradni w Polsce, brak
poradni w woj. 16dzkim, opolskim, pomorskim, podkarpackim, Swigtokrzyskim) co wiaze sie réwniez
z dlugim okresem oczekiwania w tego typu poradniach (mediana czasu oczekiwania od wystawienia
skierowania do przyjecia do AOS dla Polski 269 dni.

8. W Polsce 55,18% porad w poradni nadci$nienia tetniczego byla udzielona pacjentom, ktérzy poja-
wiali sie w poradni 3 lub wiecej razy w 2014 roku.
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9. Obecnie dostepne dane odnosza sie do liczby chorych, ktérzy pojawili sie w systemie sprawozdaw-
czosci, co przy dlugim okresie oczekiwania na wizyte w AOS jak réwniez na hospitalizacje oraz przy
duzym odsetku chorych hospitalizowanych w trybie naglym wskazuje na znacznie wiekszeznaczne
potrzeby w tym zakresie opieki nad pacjentami z nadcisnieniem tetniczym.

Choroby aorty i naczyn obwodowych

1. Zaobserwowano, ze w przypadku niektérych $wiadczeniodawcow istniejg duze réznice w zakresie
sprawozdanych procedur na terenie Polski. W niektorych osrodkach mimo kontraktu w zakresie
chirurgia naczyniowa - hospitalizacja, wykonywane sa jedynie pojedyncze procedury w poszcze-
gbélnych zakresach, co moze wplywaé na wyniki leczenia, w szczegélnosci w przypadku procedur
wymagajacych okreslonej liczby zabiegéw w celu utrzymania okreslonego poziomu do$wiadczenia
osrodka, jak réwniez mozliwosci szkolenia w zakresie chirurgii naczyh (np. zabiegi na tetnicach
szyjnych, zabiegi na aorcie).

2. Niewielki odsetek hospitalizacji realizowany jest na oddzialach angiologicznych/ w ramach zakre-
s6w angiologicznych (w Polsce 1,4% hospitalizacji w oddziatach angiologicznych wéréd wszystkich
hospitalizacji z powodu choréb aorty i naczyf obwodowych, 1,6% hospitalizacji sprawozdanych w
ramach zakresu angiologia wéréd wszystkich hospitalizacji z powodu choréb aorty i naczyn obwo-
dowych). W dalszych analizach nalezy zwrdci¢ uwage na dostepnosé do lekarzy angiologéw.

3. W dalszej analizie konieczna jest ocena porad zakonczonych skierowaniem na hospitalizacje oraz
porad, w przypadku ktérych wykonano badania diagnostyczne lub tez skierowano na badania umoz-
liwiajace postawienie ostatecznego rozpoznania, kwalifikacje lub tez dyskwalifikacje od leczenia
zabiegowego. Powyzsze wiaze sie réwniez z koniecznoscia oceny wyposazenie tego typu poradni
w aparature diagnostyczna jak réwniez dostepnosci specjalistycznych badan diagnostycznych dla
pacjentéw w danym regionie (wojewddztwie).

4. W aspekcie dalszych analiz konieczna jest ocena dostepnosci oraz zasobéw mozliwych do wykorzy-
stania w zakresie kompleksowego leczenia pacjentéw z zespolem stopy cukrzycowej - z uwzgled-
nieniem dostepnoéci do leczenia chirurgicznego i wewnatrznaczyniowego oraz wielospecjalistycznej
opieki nad ta grupa chorych.

5. W aspekcie starzejacej si¢ ludnosci oraz coraz wigkszej liczby chorych wymagajacych leczenia ner-
kozastepczego oraz chorych z cukrzyca i wspoélistniejaca niewydolnoscig nerek, analizy wymaga
rowniez dostepnosé i zasoby w zakresie wytwarzania dostepu do dializ w poszczegdlnych wojewddz-
twach i regionach kraju. Analiza ta powinna uwzgledniaé potrzeby w tym zakresie oparte o oceng
aktualnej epidemiologii niewydolnoéci nerek w populacji polskie;j.

6. Wystepuja nieréwnosci w dostepie do poradni choréb naczyn (w woj. warminsko-mazurskim i pod-
karpackim nie byto w 2014 r. tego typu poradni, w woj. Slaskim bylo ich 38). Podobne obserwacje
dotycza poradni chirurgii naczyniowej, ktérych liczba rézni sie pomiedzy poszczegdlnymi woje-
wodztwami (najwiecej—24 w wojewddztwie mazowieckim, najmniej—1 w wojewddztwie lubuskim
i podlaskim). Mediana czasu oczekiwania od daty wystawienia skierowania do daty przyjecia do
poradni choréb naczyn wyniosta w Polsce 195 dni. W przypadku poradni chirurgii naczyniowej
mediana czasu oczekiwania dla Polski wynosita 205 dni.

7. W Polsce w poradni choréb naczyn znaczng czes¢ porad wsrod porad zachowawczych stanowia
porady W11 (tzw. porady receptowe). Odsetek tych porad w Polsce wynosit 39%. Nalezy réw-
niez zauwazy¢ ze w Polsce w poradniach choréb naczyn 36% porad zostalo udzielone pacjentom
pojawiajacym sie w ciggu roku 1-krotnie, a 33% pacjentom z 3. i wiecej wizytami.

8. Podobnie jak w przypadku poradni choréb naczyn, w poradni chirurgii naczyniowej znaczna cze$é
porad wsrdd porad zachowawczych stanowia porady W11 (tzw. porady receptowe). Odsetek tych
porad wynosil 54%. Nalezy réwniez zauwazy¢ ze w Polsce w poradniach chirurgii naczyniowej 33%
porad zostalo udzielone pacjentom pojawiajacym sie w ciagu roku 1-krotnie.
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Miazdzyca tetnic

1. W oparciu o obecnie dostepny system sprawozdawczosci brak jest mozliwosci rozréznienia pomiedzy
chorymi przyjmowanymi z koficzyna zagrozong amputacja z powodu krytycznego niedokrwienia a
chorymi hospitalizowanymi z powodu chromania przestankowego. Brak takze mozliwosci wiarygod-
nej weryfikacji obecnosci schorzen wspolistniejacych oraz ich zaawansowania w populacji chorych
hospitalizowanych co w istotny sposob utrudnia realna ocene jakoéci leczenia w poszczegblnych
osérodkach.

2. W hospitalizacjach z powodu miazdzycy tetnic dominuja przyjecia w trybie naglym (59,67% w
Polsce).

3. W Polsce hospitalizacje z wyréznionymi procedurami zabiegowymﬂ stanowia 30,82% hospitalizacji
z powodu miazdzycy tetnic.

4. Mozna zaobserwowac zréznicowanie miedzy $wiadczeniodawcami pod wzgledem liczby sprawozda-
wanych zabiegéw, zaréwno zabiegéw chirurgicznych naczyniowych (w tym zabiegéw obwodowych
lub w odcinku brzusznym), jak i zabiegéw wewnatrznaczyniowych. Szczegélne réznice dotycza
chorych, u ktérych wykonywane sg chirurgiczne zabiegi naczyniowe w odcinku brzusznym. Po-
wyzsze obserwacje tltumaczy¢ mozna zardwno stalym rozwojem metod wewnatrznaczyniowych w
o$rodkach naczyniowych jak i selekcja chorych wymagajacych leczenia w osrodku dysponujacym
mozliwo$ciami leczenia zaré6wno choroby podstawowej, jak i jej szeroko pojetych powiktan.

5. Nalezy zwroci¢ uwage na niepokojacy z punktu widzenia mozliwosci zapewnienia dostepu do pel-
nego zakresu leczenia fakt, ze w wojewodztach funkcjonuja Swiadczeniodawcy, kt6zy sprawozdahi
wykonanie mniej niz 5 zabiegéw tego typu w roku 2014 (chirurgiczne zabiegi naczyniowe w obszarze
brzusznym). Z punktu widzenia dostepnosci do leczenia specjalistycznego uzasadnione jest oparcie
systemu opieki nad ta grupa chorych o oérodki dysponujace pelnym zakresem wykonywanych za-
biegéw w stopniu umozliwiajacym uzyskanie odpowiedniego doswiadczenia i jako$ci wykonywanych
Swiadczen.

6. Coraz wieksza liczba zabiegéw w osrodkach naczyniowych wykonywanych jest wewnatrznaczyniowo
—w Polsce odsetek chorych, u ktérych wykonano zabieg wewnatrznaczyniowy z powodu miazdzycy
tetnicy wynidst 21,54%.

7. W poszczegdlnych osrodkach wystepuje zréznicowany odsetek pacjentéw leczonych chirurgicznie i
wewnatrznaczyniowo. Zwraca uwage wystepujaca w niektérych oérodkach przewaga jedynie jednego
typu leczenia.

8. Obserwuje sie¢ zréznicowanie w Smiertelnosci po operacjach naczyniowych w odcinku brzusznym po-
miedzy wojewodztwami. Warto$é ogdlnopolska wyniosta 6,23%. Obecne dane w sprawozdawczosci
uniemozliwiaja okreslenie charakterystyki leczonej populacji (krytyczne niedokrwienie, chromanie
przestankowe, choroby wspdélistniejace) a przyjeta w analizie ocena $miertelnodci standaryzowanej
wymaga weryfikacji w prospektywnej obserwacji klinicznej uwzgledniajacej aktualnie wystepujace
u pacjentéw czynniki ryzyko powiklan i zgonéw.

9. Niewielki odsetek hospitalizacji byl poprzedzony w ciagu 90 dni wizyta w poradni choréb naczyn
lub poradni chirurgii naczyniowej (22,4% w Polsce). W dalszym etapie konieczna jest analiza skad
kierowani sa chorzy do osrodkéw chirurgii naczyn w trybie planowym i nagtym jak réwniez u ilu z
nich wykonano badania diagnostyczne, w tym badania obrazowe w okresie przed hospitalizacja.

10. Analiza wynikéw leczenia pod postacig odsetka amputacji w poszczegdlnych typach zabiegow wy-
maga uwzglednienia stopnia niedokrwienia konczyny (krytyczne niedokrwienie) — tego rodzaju dane
nie sa jednak dostepne na obecna chwile w systemie sprawozdawczosci. Obserwacje te wskazujg na
koniecznosé modyfikacji obecnego systemu raportowania dla celéw dalszych analiz niezbednych dla
oceny funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w tym aspekcie.

1Kody wg klasyfikacji ICD9-CM: 38.124, 38.126, 38.146, 38.324, 38.424, 38.426, 39.251, 39.252, 39.253, 39.254, 39.255,
39.256, 39.257, 39.261, 39.262, 39.492, 39.493, 39.496, 38.113, 38.120, 38.123, 38.128, 38.140, 38.143, 38.148, 38.318, 38.320,
38.323, 38.328, 38.418, 38.423, 38.428, 39.231, 39.29, 39.291, 39.292, 39.293, 30.294, 39.295, 39.296, 39.297, 39.298, 39.299,
39.491, 39.494, 39.495, 39.497, 39.56, 39.57. 00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.634, 00.671, 00.672, 39.427, 39.501, 39.502, 39.503,
39.504, 39.507, 39.521, 39.528, 39.529, 39.751, 39.904, 39.905,
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Amputacje

1. Obserwuje sie wysoki odsetek pierwotnych duzych amputacji konczyny dolnej z przyczyn naczynio-
wych. W Polsce odsetek amputacji pierwotnych (tj. niepoprzedzonych interwencja naczyniowa w
okresie 4 lat przed amputacja — wg przyjetej definicji warunkowanej dostepno$cia danych systemu
sprawozdawczo$ci) wynosit 51,6%).

2. W dalszej analizie nalezy zwrdoci¢ uwage na: wezedniejsza hospitalizacje lub konsultacje w poradni
choréb naczyn /chirurgii naczyh oraz wykonane uprzednio badania obrazowe, w tym m.in. angio-CT
umozliwiajace podjecie decyzji o rewaskularyzacji lub dyskwalifikacji do leczenia rekonstrukcyjnego
(znaczna cze$é amputacji pierwotnych wykonana zostala w oddziatach chirurgii ogélnej). Nalezy
mie¢ na uwadze, ze analiza amputacji ,,pierwotnych” moze by¢ obciazona bltedem wynikajacym z
braku dostepu do danych dotyczacych leczonych chorych w okresie wczesniej niz 4 lata, ktéry wynika
z dostepnosci danych. Niemniej jednak nalezy regularnie monitorowaé warto$é¢ tego wskaznika.

3. Dostepne obecnie dane dotyczace liczby amputacji, w tym liczby amputacji po zabiegach naczy-
niowych jak réwniez liczby ,maltych” amputacji konczyny, moga by¢ niedoszacowane. Wynika to
bowiem ze sposobu sprawozdawczo$ci powodowanego systemem rozliczen i raportowaniem jedynie
najdrozszej wykonanej w danym osrodku procedury (z pominieciem innych procedur np. amputacji)
— powyzsze uwagi powinny zosta¢ uwzglednione w aspekcie modyfikacji systemu sprawozdawczosci.

Zwezenie i niedroznos¢ tetnic szyjnych

1. Mozna zaobserwowaé zréznicowana liczbe zabiegdéw (zaréwno chirurgicznych jak i wewnatrzna-
czyniowych) w o$rodkach. Zwraca uwage wystepujaca w niektérych osrodkach przewaga jedynie
jednego typu leczenia.

2. Istotna obserwacja w aspekcie nie tylko dostepnoéci leczenia, ale potencjalnie réwniez w aspekcie
jego jakodci jest fakt wykonywania w niektérych oérodkach niewielkiej liczby zabiegéw na tetnicach
szyjnych. W Polsce w 14 o$rodkach wykonywanych jest ponizej 10 (i jednoczesnie wigcej niz zero)
zabiegbw chirurgicznyc}ﬂ rocznie oraz odpowiednio w 24 osrodkach wykonywanych jest wiecej niz
0 i mniej niz 10 zabiegéw wewnatrznaezyniowychﬂ Powyzsze obserwacje stawiaja pod znakiem za-
pytania realng mozliwo$¢ zachowania wlasciwej jakosci leczenia jak réwniez zapewnienia mozliwosci
szkolenia personelu w tym zakresie.

3. W hospitalizacjach z powodu zwezenia tetnic szyjnych dominuja przyjecia w trybie planowym
(63,29% w Polsce). Brak mozliwosci weryfikacji w roku 2014 pilnego trybu przyje¢ hospitalizowa-
nych chorych uniemozliwia identyfikacje populacji chorych objawowych ze zwezeniem tetnic do-
moézgowych. Obecny system sprawozdawczosci nie umozliwia odpowiedzi na pytanie jaki odsetek
chorych hospitalizowanych z tym schorzeniem to chorzy objawowi, u ilu

4. W Polsce 7,16% hospitalizacji w tej grupie chorych zakonczylo sie ponowng hospitalizacjg na od-
dziale neurologicznym do 365 dni.

5. Brak jest wiarygodnych danych dotyczacych rzeczywistej czestosci wystepowania powiktan neuro-
logicznych — odnotowywane sa jedynie ponowne hospitalizacje z powodu udaru mézgu. Np. udar
mozgu w oddziale naczyniowym nie jest raportowany w przypadku jesli pacjent nie jest przekazany
na oddzial neurologiczny.

Tetniak aorty brzusznej i tetnic biodrowych (niepekniety)

1. Mozna zaobserwowac zréznicowanie miedzy swiadczeniodawcami pod wzgledem liczby sprawozda-
wanych zabiegéw chirurgicznych i wewnatrznaczyniowych wykonywanych z powodu tetniaka aorty
brzusznej i tetnicy biodrowej. W Polsce zaznacza sie przewaga leczenia wewnatrznaczyniowego

2ICDY-CM: 38.112, 38.122, 38.132, 38.142, 38.192, 38.312, 38.313.
3ICDY-CM: 00.631, 00.633, 00.634
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tetniaka aorty brzusznej i tetnicy biodrowej nad leczeniem chirurgicznym —36,27% zabiegdéw wy-
konano wewnatrznaczyniowo, a 20,91% w oparciu o otwarte zabiegi chirurgiczne.

. Zwraca uwage duze zréznicowanie w zakresie odsetka chorych leczonych wewnatrznaczyniowo w
poszczegdlnych osrodkach w wojewddztwie. Rownoczednie czeéé osrodkéw wykazalo niewielks ilosé
zabiegdw wykonywanych przy pomocy tradycyjnego leczenia chirurgicznego tetniaka aorty brzusz-
nej.

. Mimo, ze zabiegi operacyjne tetniaka aorty brzusznej wykonywane sg zaréwno w osrodkach pierw-
szego jak i drugiego stopnia referencyjnosci, w skali kraju zwraca uwage istotna przewaga osrodkéw
posiadajacych drugi stopnien referencyjnosci w chirurgii naczyniowej w zakresie zaréwno catkowitej
liczby chorych hospitalizowanych i leczonych zabiegowo z tego powodu jak i liczby sprawozdawanych
zabiegdéw wykonywanych przy pomocy tradycyjnego leczenia chirurgicznego (przy réwnoczesnej du-
zym odsetku pacjentéw leczonych wewnatrznaczyniowo takze w tych osrodkach).

. Pogtebionej analizy wymaga zréznicowana standaryzowana 30-dniowa Smiertelnosé¢ w przypadku
leczenia operacyjnego (chirurgicznego) z powodu tetniaka aorty brzusznej — w chwili obecnej spra-
wozdawane dane nie pozwalaja ocenié¢ zaréwno wskazan do leczenia zabiegowego (np. chory ob-
jawowy, brak mozliwoéci implantacji stentgraftu u chorego obciazonego z powodu uwarunkowan
anatomicznych) jak i zweryfikowaé rzeczywistego zaawansowania schorzen wspdlistniejacych, co
sprawia, ze trudno jednoznacznie okredli¢, czy réznice w $miertelnosci wynikaja z jakosci opieki,
czy ze specyfiki grupy pacjentéw.

. W dalszych etapach analizy, oceny wymaga wykrywanie jak réwniez monitorowanie chorych z tet-
niakiem aorty brzusznej. W tym aspekcie istotne jest okreslenie ilu chorych skierowanych zostato
do szpitala bez wczesniejszego leczenia w poradni choréb naczyn/poradni chirurgii naczyniowej
— pacjenci u ktorych wykryto tetniaka aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej o wymiarach uza-
sadniajacych pilng hospitalizacje (w roku 2014 brak mozliwosci analizy przyje¢ w trybie pilnym).
Biorac pod uwage duza liczbe chorych konsultowanych z tym rozpoznaniem w poradniach naczy-
niowych jak réwniez hospitalizowanych na terenie calego kraju uzasadnione sg dziatania majace na
celu okreslenie zasad screeningu (badania przesiewowe, profilaktyczne) w celu wezesnego wykrycia
tetniaka aorty brzusznej w populacji chorych starszych (w szczegdlnosci, zgodnie z doniesieniami
pi$miennictwa palacych mezczyzn po 60 roku zycia).

Pekniety tetniak aorty brzusznej i/lub tetnicy biodrowej

. W Polsce z powodu peknigtego tetniaka aorty brzusznej i/lub tetnicy biodrowej odbylo sie 870
hospitalizacji, z czego w przypadku 638 sprawozdano wykonanie zabiegu (w tym 513 zwiazanych
bylo z leczeniem operacyjnym i 125 z leczeniem wewnatrznaczyniowym).

. Istnieje znacznego stopnia zréznicowanie pomiedzy o$rodkami w aspekcie liczby hospitalizowanych
chorych z peknietym tetniakiem aorty brzusznej lub tetnicy biodrowe;j.

. W Polsce w 2014 r. funkcjonowalo 36 osrodkéw sprawozdajacych wykonanie co najmniej 1 i mniej
niz 5 operacji peknietego tetniaka aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej oraz 25 oérodkdéw spra-
wozdajacych wykonanie jednego lub dwoch zabiegéw w skali roku.

. Ze wzgledu na niewielkg, liczbe operowanych pacjentéw w osrodkach raportujacych jedynie pojedyn-
cze operacje z tego zakresu nie jest mozliwa ocena jakosci leczenia w tym zakresie we wszystkich
oddzialach naczyniowych. Analiza ta mozliwa jest jedynie w osrodkach o charakterze ,high vo-
lume centre”, czyli centrach referencyjnych dedykowanych leczeniu tej grupy pacjentéw do ktérych
kierowani sa pacjenci z danego regionu. Smiertelno$¢é wewnatrzszpitalna u chorych z peknietym
tetniakiem aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej poddawanych leczeniu chirurgicznemu w Polsce
wyniosta 57,9%, w przypadku zabiegéw wewnatrznaczyniowych bylo to 32,54%.

. W dalszej czesci analizy podjacé nalezy dzialania majace na celu ocene systemu ratownictwa dla tej
grupy chorych z uwzglednieniem czynnika geograficznego — odlegtosci od osrodkow specjalistycz-
nych, kierowania chorych do osrodkéw referencyjnych i zapewniajacych najwyzszy standard opieki
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w tym wielospecjalistycznej opieki pooperacyjnej dla tej grupy pacjentéw. Na poziomie wojewddz-
twa uzasadnione jest okreslenie zasad kierowania chorych i wylonienie o$rodkéw dedykowanych tej
grupie chorych. Réwnoczesnie w analizie tej uwzgledni¢ nalezy miejsce zamieszkania pacjenta i czas
dojazdu chorego do osrodka.

Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy tetnicy gléwnej (z

wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego)

1. W Polsce odsetek chorych hospitalizowanych z tym rozpoznaniem w trybie nagltym wyniést 52%
i jedynie 8% wszystkich przyjeé¢ z tym schorzeniem poprzedzonych bylo w ciaggu 90 dni wizyta w
AOS.W oparciu o obecnie dostepny system raportowania brak jest mozliwosci oceny wynikéw le-
czenia wewnatrznaczyniowego w odniesieniu do rodzaju stwierdzanej patologii w (rozwarstwienie,
tetniak aorty zstepujacej, tetniak na tle przewleklego rozwarstwienia), jego rozleglosci (odcinkowe
rozwarstwienie aorty lub rozwarstwienie calej aorty zstepujacej) i czasu trwania (rozwarstwienie
ostre, podostre, przewlekle). W tym aspekcie uzasadnione jest uszczegbélowienie rozpoznan i grup
pacjentéw.W dalszej analizie uzasadniona jest ocena u ilu chorych hospitalizacja (w trybie plano-
wym, w trybie pilnym) poprzedzona byta diagnostyka obrazowa podejrzewane]j patologii (analiza
dostepu do badan diagnostycznych).

Zator i zakrzep tetniczy

1. Liczba hospitalizacji w powodu obwodowych zakrzepdw i zatoréw tetniczych w Polsce wyniosta 6,03
tys. w roku 2014. Wymagane jest zapewnienia odpowiedniej dostepnoéci do tego rodzaju leczenia
na terenie calego kraju, jak réwniez na ternie catego wojewddztwa. Uzasadniona jest analiza réznic
w zakresie liczby hospitalizacji na 100 000 mieszkancéw populacji z tym rozpoznaniem pomiedzy
wojewodztwami.

2. Wiekszos¢ pacjentéw z rozpoznaniem zakrzep i zator tetniczy hospitalizowanych jest w trybie na-
gtym (w Polsce 91%).

3. Z leczeniem chorych z zatorem i zakrzepem tetniczym nadal wiaze sie relatywnie wysoka $miertel-
nos$¢ oraz odsetek amputacji w Polsce (odpowiednio po leczeniu chirurgicznym: $miertelnosé 8,6%,
amputacje 5,96%; po leczeniu wewnatrznaczyniowym: $miertelnosé 3,3%, amputacje 4,62%).

4. Ze wzgledu na sposéb sprawozdawczosci i sprawozdawanie procedur wymaganych do rozliczenia
danej grupy JGP, a nie wszystkich wykonywanych zabiegdéw (w tym amputacji) rzeczywista liczba
amputacji (w tym amputacji duzych) w obecnej analizie opartej o sprawozdane zabiegi, moze okazaé
sie zanizona.

5. W aspekcie analizy wynikéw leczenia zabiegowego tej grupy chorych istotna wydaje sie ocena
sposobu kierowania chorych do szpitala — przyjecia nagle, przyjecia w trybie pilnym, skad chory
jest kierowany i w jakim czasie przyjmowany jest szpitala od momentu wystawienia skierowania.
Dane te powinny zosta¢ skorelowane w odsetkiem amputacji w tej grupie pacjentéow.

6. Istotna informacja jest rowniez odsetek chorych, ktérzy wezeéniej podlegali leczeniu i kontroli w
poradniach choréb naczyn i poradniach chirurgii naczyn. W Polsce 20,99% hospitalizacji planowych
bylo poprzedzonych w ciagu 90 dni wizyta w tego typu poradni.

7. Obecny system sprawozdawczosci nie pozwala na wyciagniecie wnioskéw dotyczacych jakosci lecze-
nia w odniesieniu do stopnia niedokrwienna i zagrozenia amputacja w momencie przyjecia chorego
do szpitala.

29



Zakrzepica i/lub zatorowosé¢ plucna

1. Smiertelnogé u chorych hospitalizowanych z powodu zakrzepicy lub zatorowosci plucnej w Pol-
sce wyniosta 4,96%. W chwili obecnej na podstawie dostepnej sprawozdawczo$ci brak mozliwosci
okredlenia przyczyn zgonéw w tej populacji.

2. W dalszej analizie uzasadniona jest ocena dostepu do wlasciwej diagnostyki przedszpitalnej za-
krzepicy i zatorowosci plucnej — analiza skad chory zostal skierowany (poradnia AOS, poradnia
lekarza rodzinnego, zgloszenie bez skierowania). Konieczne jest réwniez okreslenie u jakiej czesci
chorych i gdzie wykonane zostato badanie obrazowe potwierdzajace lub sugerujace wystapienia
zakrzepicy. W tym aspekcie konieczna jest analiza dostepnosci diagnostyki USG dupleks doppler
w ofrodkach funkcjonujacych na terenie poszczegdlnych wojewddztw (w tym w ramach AOS, SOR

i izby przyjec).

3. Ze wzgledu na sposéb sprawozdawania brak jest w chwili obecnej mozliwosci okreslenia po jakim
czasie od wystapienia objawéw pacjent uzyskal dostep do badania potwierdzajacego lub wyklucza-
jacego wystapienia zakrzepicy. W tym aspekcie konieczna jest dalsza analiza zasobéw jak réwniez
ich dostepnosci, w tym dostepnoéci calodobowej badan diagnostycznych dla pacjentéw z zakrzepica
zyt gtebokich.

Zylaki konczyn

1. Wiekszosé zabiegéw operacyjnych zylakéw konczyn dolnych w ramach publicznego systemu opieki
zdrowotnej wykonana jest poza o$rodkami naczyniowymi.

2. Dostepny system sprawozdawczosci uniemozliwia analize wskazan do wykonywanych zabiegdéw z
punktu widzenia stopnia zaawansowania choroby — pacjenci ze zmianami troficznymi, pacjenci po
owrzodzeniach zylnych goleni, zabiegi ze wskazan kosmetycznych. Dodatkowo ze wzgledu na brak
danych, brak jest réwniez mozliwosci oceny sposobu leczenia zachowawczego przewleklej choroby
zylnej, brak informacji na temat stosowania leczenia uciskowego i innych form leczenia.

3. Na podstawie obecnie dostepnych danych brak mozliwosci oceny wynikéw i jakosci leczenia — od-
setek reoperacji, ocena ryzyka zylakéw nawrotowych.

Owrzodzenia konczyn

1. Na podstawie danych sprawozdawanych brak jest mozliwoéci wnioskowania na temat liczby nowych
przypadkéw owrzodzen konczyn dolnych — dokonano préby okreslenia tzw. zapadalnoéci rejestro-
wanej (zaprezentowana w mapach wojewddzkich), ktéra wskazuje na minimalng liczbe nowych
przypadkow wyniosta w 2014 r. Brak jest dostepnych informacji jaka populacja chorych z owrzo-
dzeniem konczyny dolnej pozostaje pod opieka lekarza rodzinnego lub tez pozostaje poza systemem
opieki zdrowotnej — zapadalnosé rejestrowana bazujaca na danych AOS, SOR i lecznictwie szpital-
nym odnosi sie jedynie do czesci populacji chorych.

2. Dalszej analizy wymaga wlasciwa diagnostyka i leczenie przyczynowe chorych z owrzodzeniem kon-
czyny dolnej z uwzglednieniem opieki wielospecjalistycznej dedykowanej konkretnej patogenezie
owrzodzenia (owrzodzenia pochodzenia naczyniowego, zesp6l stopy cukrzycowej, schorzenia der-
matologiczne, inne przyczyny).

3.1.5 Choroby ukladu oddechowego (przewlekle)

Anliza wskaznikéw chorobowoéci rejestrowanej i zapadalnosci rejestrowanej wskazuje na duze rozpo-
wszechnienie przewleklych schorzen w zakresie uktadu oddechowego zaréwno u dorostych, jak i dzieci.
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Istotny ciezar opieki nad pacjentami w zakresie diagnostyki i leczenia astmy u dorostych jest widoczny
w lecznictwie stacjonarnym (ok. 120 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw). Nasuwa to wniosek, ze
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna oraz Podstawowa Opieka Zdrowotna mogg by¢ zaangazowana w
zbyt malym zakresie w opieke nad pacjentami z astma.

Analiza dostepnosci programu lekowego omalizumab, ktéry jest dedykowany pacjentom z Astmg
wykazala, ze nie wystepuja obszary o nizszej dostepnosci do tej formy leczenia.

Zwraca uwage duze zréznicowanie standaryzowanego wiekiem i plcig czasu hospitalizacji pacjentow
chorych na Przewlekla Obturacyjna Chorobe Pluc pomiedzy poszczegélnymi szpitalami w kraju.

Nalezy zwroci¢é uwage na bardzo nisks dostepno$¢ do specjalistycznej rehabilitacji pulmonologicznej.
W Polsce istniato 20 osrodkow udzielajacych $wiadczenia w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej, przy
czym w 4 wojewddztwach nie byto ani jednego takiego oérodka.

Dodatkowo, w Polsce istnieja tylko 2 osrodki $wiadczace ustugi w zakresie rehabilitacji pulmono-
logicznej w trybie dziennym oraz nie wystepuje mozliwosé prowadzenia rehabilitacji pulmonologiczne;j
w trybie ambulatoryjnym.

Zgodnie z trendami obserwowanymi na $wiecie, wzrasta liczba pelnoletnich chorych na Mukowiscy-
doze (0,8 tys. hospitalizacji w Polsce). Analiza wykazala, ze istnieja wojedwdztwa, gdzie nie ma osrodka
zajmujacego sie takimi pacjentami.

Zaobserwowano nieréwnosci w dostepie do Przewleklej Tlenoterapii w Warunkach Domowych (Do-
mowe Leczenie Tlenem-DLT) pomiedzy wojewddztwami. Najnizszy wskaznik na 100 tysiecy mieszkancéw
wynosit 10,6 (wojew6dztwo zachodniopomorskie), najwyzszy wynosil 63,8 (wojewddztwo Swietokrzyskie),
przy wartosci dla Polski réwnej 24,3.

Zwraca uwage niski odsetek pacjentow z rozpoznaniem z grupy Niewydolno$¢ oddychania, ktérzy
byli leczeni za pomoca nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (JGP D45). W Polsce odsetek ten wynosit
zaledwie 1%.

Niepoprawnos$¢ w sprawozdawczosci z zakresu wszystkich przewleklych choréb uktadu oddechowego.
Jako przykltad nalezy podaé¢ duze zréznicowanie udzialu stanéw astmatycznych wéréd wszystkich hospi-
talizacji z powodu astmy pomiedzy wojewddztwami (warto$é najwyzsza 13%, najnizsza 1%, srednia 4%)
lub raportowania choréb wspdélistniejacych mogacych odpowiadaé¢ za wystepowanie zaostrzen bedacych
przyczyna hospitalizacji.

W kolejnym kroku analiz zasadnym byloby poglebienie analizy dotyczacej diagnostyki odbywajacej
sie na oddzialach pulmonologicznych (w tym nowotworu zloliwego pluca, odgrywajacej kluczowa role w
rokowaniu tego nowotworu) oraz poglebienie analizy czasu oczekiwania na diagnostyke i leczenie bezdechu
sennego. Zasadna bylaby takze analiza pacjentéw leczonych za pomoca aparatu cPAP finansowanego ze
$rodkow NFZ.

3.1.6 Choroby ukladu oddechowego (ostre)

Obserwowane jest duze rozpowszechnienie oraz duza czesto$¢ ostrych schorzen w zakresie ukladu
oddechowego zardéwno u dorostych, jak i u dzieci.

Glownymi oddziatami leczacymi pacjentéw z zapaleniem pluc i zapaleniem oskrzeli sa oddzialy in-
ternistyczne (ok. 20% hospitalizacji) i pediatryczne (ok. 40% hospitalizacji). Pozostale choroby z zakresu
ostrych choréb ukladu oddechowego leczone sa w duzym stopniu na oddziatach specjalistycznych. Wi-
doczny jest wyrazny podzial kompetencji i referencyjnosci w zakresie leczenia powszechnych i rzadkich
chorob uktadu oddechowego. Wyjatkiem sa — ostre niewydolnosci oddechowe i obrzeki pluc, ktore mimo
zazwyczaj bezposredniego stanu zagrozenia zycia w ok. 30% leczone sa (sprawozdawane) na oddzialach
internistycznych i pediatrycznych.

Wsréd pacjentéw dorostych obserwowany jest wysoki odsetek chorych (53%) w wieku powyzej 65 r.z.
w zakresie ostrych choréb ukltadu oddechowego.
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Obserwowana jest duza sezonowo$¢ wystepowania ostrych choréb uktadu oddechowego zaréwno w po-
pulacji oséb dorostych, jak i dzieci. Sezonowos$¢ wplywa na wariancje w wykorzystaniu zasobow np. t16zek
szpitalnych, kadry medycznej, co stanowi wyzwanie dla organizacji elastycznej opieki zdrowotne;.

Widoczny jest niewielki odsetek wykonywanych (sprawozdawanych) badan mikrobiologicznych u oséb
hospitalizowanych z powodu ostrych choréb uktadu oddechowego (np. w zapaleniu ptuc u dorostych 16%).

Ze wzgledu na specyfike choroby, dorosli pacjenci z gruzlica sa hospitalizowani przez dlugi okres czasu
(mediana czasu pobytu wynosi w Polsce 42 dni), przez co znaczaco obciazaja oddzialy pulmonologiczne
specjalizujace si¢ w ich leczeniu.

Niska jakos¢ danych, brak kompletnej sprawozdawczosci m.in. choréb wspélistniejacych czy wyko-
nywanych badan diagnostycznych wplywa negatywnie na mozliwosci wnioskowania co do jednorodnoéci
grupy chorujacych na ostre choroby ukladu oddechowego, co uniemozliwia okreslenie realnych potrzeb
np. w zakresie rehabilitacji oddechowej lub ogélnoustrojowej w tej grupie chorych.

Ostre choroby uktadu oddechowego, zwazywszy na ich specyfike, sa rzadko leczone w warunkach am-
bulatoryjnych. Przykladowo w wojewddztwie mazowieckim zaledwie 11% porad w poradniach gruzlicy i
choréb phuc (VIII czes$é kodu resortowego: 1270) zostalo udzielonych pacjentom przyjetym z analizowa-
nymi rozpoznaniami, analogiczny odsetek w poradniach choréb ptuc (VIII czesé kodu resortowego: 1272)
wynidst 6%.

3.1.7 Choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego

W 2014 roku w Polsce odnotowano 141,5 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznan zakwalifikowanych
jako choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wynio-
sta 367,61.

Analizowane rozpoznania zostaly podzielone na 9 podgrup. Najliczniejsza w kraju podgrupa pod
wzgledem liczby hospitalizacji jest zbiér rozpoznan ICD-10, ktéremu nadano nazwe nowotwory niezto-
$liwe endokrynologiczne. Hospitalizacje z rozpoznaniem nalezacym do tej podgrupy stanowily wiecej niz
co czwarta hospitalizacje (26,9%), co wynika w duzej mierze z zakwalifikowania do tej grupy wola guzo-
watego oraz prolactinomy. Druga najliczniejsza grupe wedlug liczby hospitalizacji stanowity choroby z
niezakwalifikowanym rozpoznaniem endokrynologicznym (22,7% hospitalizacji). W tej podgrupie miesz-
cza sie pacjenci w trakcie diagnostyki endokrynologicznej, wymagajacej badan w diuzszym okresie czasu.
Trzecia najczestsza grupa rozpoznan byly choroby gonad, jest to spowodowane czestym wystepowania
choréb ginekologiczno-endokrynologicznych.

Analiza wykazala istotng réznice w wartosci wskaznika liczby hospitalizacji na 100 tys. dorostych
(329,45), a 100 tys. dzieci (540,93). Jest to spowodowane faktem, ze diagnostyka choréb gruczoléw
wydzielania wewnetrznego przeprowadzana jest czesto w wieku dzieciecym, a dorosli pacjenci czesto
wymagaja jedynie leczenia ambulatoryjnego.

Blisko 3/4 wszystkich hospitalizacji wéréd dorostych pacjentéw odbywalo sie na trzech oddziatach: en-
dokrynologicznym (28,1% hospitalizacji), choréb wewnetrznych (25% hospitalizacji) oraz chirurgicznym
ogblnym (21% hospitalizacji).

Analiza hospitalizacji dziecigcych wykazata najwigksze oblozenia (blisko 2/3 wszystkich hospitalizacji)
na oddziatach: endokrynologicznym dla dzieci (37,7% hospitalizacji), pediatrycznym (28,1% hospitaliza-
cji).

Grupa choréb gruczoléw wydzielania wewnetrznego charakteryzowala sig niska Smiertelnoscig we-

wnatrzszpitalna (tryby wypisu pacjentéw zakwalifikowane jako zgon). W przypadku dzieci wskaznik ten
wyniést ok. 0,02%, a dla dorostych ok. 1,5%.

Duze znaczenie w leczeniu pacjentéw z chorobami gruczoléw wydzielania wewnetrznego ma Ambu-
latoryjna Opieka Specjalistyczna. 83,7% wizyt ambulatoryjnych pacjentéw z rozpoznaniami z tej grupy
odbylo sie w poradniach endokrynologicznej i endokrynologicznej dla dzieci. Poréwnanie liczby porad
sprawozdanych w NFZ oraz porad odnotowanych w sprawozdaniu ZD-3 wskazala, ze ponad 20% porad
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w poradniach tego typu nie bylo finansowanych ze srodkéw publicznych. Nalezy podkreslié, ze te wartosci
oznaczaja minimalny szacowany odsetek sSwiadczen realizowanych poza NFZ.

3.1.8 Choroby dzieciece

W Polsce sprawozdano 1 374,8 tys. hospitalizacji oséb ponizej 18 r.z. (dalej: dzieci), co przetozylo sie
na 19 801,61 hospitalizacji na 100 tys. dzieci. Z kolei liczba sprawozdanych hospitalizacji dzieci z rozpo-
znaniami zakwalifikowanymi jako ogdlnopediatryczne w Polsce wyniosta 559,6 tys., co przetozylo sie na
8 059,83 hospitalizacji na 100 tys. dzieci. Najczestsza natomiast grupa rozpoznan ogdlnopediatrycznych
w Polsce byly choroby ukladu oddechowego (32,4% wszystkich hospitalizacji ogélnopediatrycznych w
kraju) i choroby ukladu pokarmowego (29,9%).

W Polsce w ramach zakresu pediatria zostalo sprawozdane 70,8% hospitalizacji z rozpoznaniami
ogblnopediatrycznymi. Hospitalizacje ogdlnopediatryczne odnotowuje sie takze w ramach zakreséw spe-
cjalistycznych dzieciecych (29,2% w Polsce). Na oddzialach pediatrycznych zostalo sprawozdane 69,1%
hospitalizacji z rozpoznaniami ogdélnopediatrycznymi.

Hospitalizacje ogélnopediatryczne charakteryzuja sie duza sezonowoécia. Wplywa na nia przede wszyst-
kim grupa 0-5 lat. Réwnoczednie obserwuje si¢ znaczne rozproszenie leczenia ogélnopediatrycznego - sze-
reg szpitali (172) nie odnotowuje nawet 100 hospitalizacji ogdlnopediatrycznych rocznie. Najwiecej z nich
(28) odnotowano w wojew6dztwie mazowieckim. W Polsce odsetek hospitalizacji zakonczonych ponowna
hospitalizacja w dowolnym szpitalu w ciggu 30 dni od dnia wypisu wyniést 5,6%. Warto$é ta znacznie
waha sie pomiedzy wojewddztwami od 2,1% w zachodniopomorskim do 6,6% w lubelskim.

Opracowano model prognostyczny dla hospitalizacji ogélnopediatrycznych w szpitalach posiadaja-
cych oddzialy pediatrii ogélnej (zgodnie z VIII czescig kodu resortowego) bazujacy na prognozie demo-
graficznej GUS dla powiatéow oraz zatozeniu o statych wspélezynnikach hospitalizacji w grupach wieku.
Otrzymane wyniki wskazuja, ze w latach 2014-2020 zaobserwujemy spadek liczby hospitalizacji ogélno-
pediatrycznych o okoto 31 tys., za$ liczba szpitali, ktére beda odnotowywaly co najmniej 700 takich
hospitalizacji spadnie z 283 do 267.

3.1.9 Zaburzenia psychiczne
Zapadalnosé na zaburzenia psychiczne w Polsce

Ze wzgledu na brak populacyjnych badan epidemiologicznych dotyczacych wigkszosci probleméw
zdrowotnych analizowanych w dokumencie oraz brak rejestréw medycznych, podjeto probe ich oszacowa-
nia. Mimo, ze stwierdzono pewne rozbieznosci miedzy oszacowanymi wskaznikami epidemiologicznymi a
danymi Zréodlowymi z piSmiennictwa dotyczacymi wskaznikéw epidemiologicznych w innych krajach Unii
Europejskiej oraz pojedynczymi doniesieniami z kraju, uzyskane dane mozna traktowac jako aktualnie
najlepsze mozliwe oszacowanie tych wskaznikéw.

Chorobowo$¢ rejestrowana oszacowana na 31 grudnia 2014 roku w ramach leczenia uzaleznien wynio-
sta 933,4 tysiecy chorych (w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw bylo to 2 456,4 chorych). W przypadku
schizofrenii liczbe chorych w Polsce oszacowano na 279,4 tys. (w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw:
735,2 chorych). Liczba chorych na zaburzenia organiczne wyniosta 695,2 tys. (w przeliczeniu na 100. tys.
mieszkancéw bylo to 1829,5 chorych). Chorobowosé rejestrowana w przypadku zaburzen zachowania i
emocji rozpoczynajacych sie zwykle w dziecinstwie i wieku mlodzieficzym wyniosta 370 tys. chorych (w
przeliczeniu na 100 tys. mieszkanicéw bylto to 973,6 chorych).



Lecznictwo szpitalne - zaburzenia psychiczne

Zdecydowana wickszos¢ hospitalizacji byla sprawozdana w rodzaju ’opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien’ (rodzaj $wiadczen 4 wg NFZ) - w Polsce - 97% hospitalizacji z powodu zaburzen psychicznych.
Hospitalizacje sprawozdane w rodzaju ’leczenie szpitalne’ (rodzaj $wiadczen 3 wg NFZ) stanowily 3%
hospitalizacji w skali kraju. Hospitalizacje w ramach lecznictwa szpitalnego (rodzaj $wiadczen 3 wg
NFZ) dominowaly w przypadku $wiadczeniodawcéw sprawozdajacych mniej niz 20% hospitalizacji w
wojewodztwie.

Ze wzgledu na specyficzno$é¢ leczenia zaburzen psychicznych w analizie wydzielono grupy choréb
dla oséb dorostych oraz dla dzieci i mtodziezy. Najwigkszy udzial hospitalizacji wéréd oséb dorostych w
kraju stanowily uzaleznienia (44% hospitalizacji w skali kraju). Zas wéréd dzieci i mlodziezy najwigkszym
udzialem hospitalizacji w kraju charakteryzowaly sie zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stresem i postacia
somatyczna (16,5% hospitalizacji w skali kraju).

W Polsce w 2014 roku odnotowano 3,1 tys. hospitalizacji na oddzialach psychiatrii sadowej. Liczba
$wiadczeniodawcow w skali catego kraju, ktorzy hospitalizowali co najmniej jednego doroslego pacjenta
wyniosta 24, z czego ponad 80% hospitalizacji sprawozdala polowa z nich. Liczba $wiadczeniodawcéw,
ktérzy hospitalizowali pacjentéow ponizej 18 roku zycia wyniosta 5. Najczestsza przyczyna hospitalizacji
w przypadku dorostych byla Schizofrenia (1,56 tys. hospitalizacji), natomiast wéréd dzieci i mlodziezy
Zaburzenia hiperkinetyczne i zaburzenia zachowania.

Waznym elementem z punktu widzenia leczenia zaburzen psychicznych w Polsce jest kompleksowosé
placéwek psychiatrycznych. Biorac pod uwage czy $§wiadczeniodawca dysponowal w 2014 roku oddzialem
dziennym, poradnig psychiatryczna, izba przyjeé¢ lub szpitalnym oddzialem ratunkowym, zespolem le-
czenia $rodowiskowego oraz oddzialem calodobowym, mozna stwierdzi¢, iz na terenie Polski znajdowalo
sig 25 placowek obejmujacych wszystkie wymienione formy leczenia na terenie jednego powiatu.

Biorac pod uwage czy $wiadczeniodawca dysponowal w 2014 roku oddzialem dziennym dla dzieci i
mtodziezy, poradnia psychiatryczng dla dzieci i mtodziezy, izbg przyje¢ dla dzieci i mlodziezy lub szpi-
talnym oddziatem ratunkowym dla dzieci i mtodziezy, zespotem leczenia srodowiskowego oraz oddzialem
catlodobowym dla dzieci i mtodziezy, mozna stwierdzi¢, iz na terenie Polski nie bylo zadnej placéwki
obejmujacej wszystkie wymienione formy leczenia na terenie jednego powiatu.

Ambulatoryjna Opieka Psychiatryczna

W 2014 roku w ramach ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej (obejmujacej zespoly leczenia srodowi-
skowego i poradnie psychiatryczne) dla dorostych zarejestrowano 8,37 mln porad, z ktérych skorzystalo
1,5 mln pacjentéw. Liczba porad na jednego pacjenta w ciagu roku wyniosta érednio 6.

W 2014 roku w ramach ambolutaryjnej opieki psychiatrycznej (obejmujacej zespoly leczenia $rodo-
wiskowego 1 poradnie psychiatryczne) dla dzieci i mlodziezy zarejestrowano 1,73 mln porad, z ktérych
skorzystato 0,28 mln dzieci. Liczba porad na jednego pacjenta w ciagu roku wyniosta érednio 6.

W 2014 roku w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej dla dorostych realizowano gltéwnie Swiadczenia
ogdlnopsychiatryczne, ktére stanowity 60,1% wszystkich porad. W §wiadczeniach profilowanych domino-
walo leczenie uzaleznien (30,5%).

W 2014 roku w Polsce blisko polowa porad dla dzieci i mtodziezy udzielono w poradni logopedycznej
(48%). W poradni zdrowia psychicznego dla dzieci udzielono ok. 25% porad.W przypadku poradni zdro-
wia psychicznego dla dzieci wojewddztwa byly zréznicowane pod wzgledem liczby porad przypadajaca
na poradnie. najwicksza wartoéc byla obserwowana w wojewddztwie kujawsko pomorskim (4,26 porad
na poradnie), a najmniejsza w wojewddztwie lubuskim (1,35 porad na poradnie).
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3.1.10 Ciagza, pordd i polég oraz opieki nad noworodkiem

W czesci odnoszacej sie do lecznictwa szpitalnego dotyczacego ciazy, porodu i pologu przeanalizowano
$wiadczenia finansowane ze Srodkéw publicznych w czterech blokach tematycznych: porody, patologia
cigzy, ciaze utracone i poronienia, a takze komplikacje poporodowe. Przeanalizowano wszystkie swiad-
czenia szpitalne z rozpoznaniami wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych edycja dziesiata (ICD-10) z zakreséw O00-099, Z32-7Z36 oraz Z39.

W czesci dotyczacej lecznictwa szpitalnego dotyczacego opieki nad noworodkiem przeanalizowano
$wiadczenia finansowane ze Srodkéw publicznych z rozpoznaniami wg Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych edycja dziesigta (ICD-10) z zakreséw P00-O96, R09 oraz
738.

Wéréd porodéw wyrdzniono cztery podgrupy: porody powiklane niezabiegowe, porody powiklane
zabiegowe, porody niepowiklane niezabiegowe oraz porody niepowiklane zabiegowe. Powiktanie porodu
stwierdzano na podstawie rozpoznan ICD-10 oraz sprawozdanych Jednorodnych Grup Pacjentéw. Fakt,
czy pordd byl zabiegowy stwierdzano na podstawie sprawozdanych procedur (na porody zabiegowe skla-
daja sie te przeprowadzone za pomocs ciecia cesarskiego, proznociagu polozniczego i kleszczy polozni-
czych). Wéréd patologii ciazy wyrdzniono ciezka i lekka patologie.

Liczba ciaz obserwowana w lecznictwie szpitalnym w 2014 roku w Polsce wyniosta prawie 430 tysiecy.
Jest to minimalna wartoé¢ liczby ciaz w Polsce, gdyz nie uwzgledniono w niej poronien nieobserwowanych
w lecznictwie szpitalnym ani cigz w caloéci prowadzonych poza systemem opieki zdrowotnej finansowa-
nej przez platnika publicznego (NFZ). W Polsce w 2014 roku w lecznictwie szpitalnym zaobserwowano
61,5 tys. cigz utraconych i poronien.

W Polsce w 2014 roku w ramach uméw z NFZ, sprawozdano okoto 365 tys. porodéw. Sposrdod tych
porodéw okoto 160 tys. stanowity porody niepowiklane niezabiegowe, 99 tys. porody niepowiktane za-
biegowe, 59 tys. porody powiklane zabiegowe, a 47 tys. porody powiklane niezabiegowe. Zatem lacznie
porodéw zabiegowych odnotowano okolo 158 tys., zas niezabiegowych 207 tysiecy. Wérdéd porodow po-
wiklanych okoto 15,8 tys. bylo porodami przedwczesnymi.

W Polsce w 2014 roku sprawozdano w przyblizeniu 359 tys. hospitalizacji neonatologicznych. Spo-
§rod nich 211 tys. sprawozdano w ramach Jednorodnej Grupy Pacjentéw N20 (Noworodek wymagajacy
normalnej opieki). Oznacza to, ze na 100 hospitalizacji neonatologicznych zaledwie 59 stanowila opieka
nad w pelni zdrowymi noworodkami. Wsréd swiadczeniodawcoéw wartosci powyzszego wskaznika sa bar-
dzo zréznicowane, w szczegélnosci wyrdzni¢ mozna takich, u ktorych dominujaca Jednorodna Grupa
Pacjentéw w przypadku noworodkéw nie jest NO1, czyli takich swiadczeniodawcéw, ktérzy sprawozdali
wigkszos¢ hospitalizacji noworodkom wymagajacym wzmozonej opieki.

Srednia dlugoéé hospitalizacji (dalej: ALOS) w Polsce w grupie cigze utracone i poronienia wy-
niosta 2,15 dnia. Najwyzsza notowano w wojewddztwach swigtokrzyskim (2,93) oraz 16dzkim (2,72), a
najnizsza w wojewédztwach pomorskim (1,85) oraz podlaskim (1,87).

W przypadku lekkiej patologii ciazy ALOS w Polsce w 2014 roku wyniést 3,64 dnia. Wéréd
wojewddztw najwyzszy byl w wojewddztwach lubelskim (4,38) oraz malopolskim (4,32), a najnizszy w
wojewddztwach kujawsko-pomorskim (2,91) i wielkopolskim (3,05). W przypadku ciezkiej patologii
cigzy ALOS w skali kraju byl rowny 4,43 dnia. Najwyzszy byl w wojewodztwach warminsko-mazurskim
(6,79) oraz slaskim (6,41), a najnizszy w wojewodztwie wielkopolskim (3,22) i zachodniopomorskim
(3,28).

ALOS dla porodéw w Polsce mial nastepujace wartoéci. Dla porodéw powiklanych zabiegowych
wyniost 9,25 dnia. Réznice miedzy wojewddztwami w tym wzgledzie siggaly prawie czterech dni. Najwyzy
ALOS notowano w wojewddztwie $laskim (11,93) oraz warminsko-mazurskim (10,63), a najnizszy w po-
morskim (8,04) oraz wielkopolskim (8,13). W przypadku porodéw powiklanych niezabiegowych dla
Polski érednia liczba osobodni hospitalizacji wyniosta 6,93 dnia. Wéréd wojewddztw najwyzsza wartosé
notowano w wojew6dztwie lubuskim (10,02), a najnizsza w pomorskim (5,88).

Porody niepowiklane cechowaly sie nizszymi $rednimi czasami hospitalizacji. W skali kraju wynio-
sty one 4,77 dnia dla porodéw niepowiklanych zabiegowych oraz 3,84 dnia dla porodéw niepo-
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wiklanych niezabiegowych. W obydwu grupach najwyzszym ALOS-em cechowalo sie wojewodztwo
lubelskie (4,86 dla niezabiegowych i 5,79 dla zabiegowych). Srednio najkrécej pacjentki hospitalizowane
byly w wojew6dztwach podlaskim (3,71 dnia) w ramach porodéw niepowiktanych zabiegowych oraz
kujawsko-pomorskim (3,37 dnia) w ramach porodéw niepowiklanych niezabiegowych.

Srednia dhugo$é¢ hospitalizacji w ramach neonatologii w Polsce wyniosta 4,6 dnia.

Wazony ryzykiem wspo6lezynnik porodéw fizjologicznych (WRWPF) jest zestawieniem obserwowanej
liczby porodéw fizjologicznych (tj. niepowiklanych niezabiegowych) z oczekiwana liczba takich porodéw w
oérodku. Oczekiwana liczbe porodéow fizjologicznych wyznaczono biorac pod uwage strukture rodzacych
kobiet ze wzgledu na patologie ciazy, wiek oraz uprzednio przebyte ciecia cesarskie. Interpretacja tego
wspoélczynnika jest nastepujaca. Wartosé 1 oznacza, ze w szpitalu porody fizjologiczne obserwowane byly
$rednio tak samo czesto jak w Polsce na danym poziomie referencyjnym. Wartosci ponizej 1 oznaczaja
czestsze niz w Polsce porody zabiegowe lub/i powiklane (po uwzglednieniu wspomnianej struktury),
natomiast wartosci powyzej 1 oznaczaja czestsze porody fizjologiczne niz ogdlnie w szpitalach na danym
poziomie referencyjnym.

W skali kraju zaobserwowa¢ mozna nastepujace prawidlowosci. Dla pierwszego i drugiego poziomu
referencyjnego wartoé¢ WRWPF jest dodatnio skorelowana z roczng liczba porodéw w szpitalu, czyli
innymi stowy im wiecej porodéw sprawozdaje szpital na pierwszym lub drugim poziomie referencyjnym
tym wiekszy udzial tych porodéw stanowia porody fizjologiczne. W przypadku trzeciego poziomu refe-
rencyjnego obserwowana jest odwrotna korelacja tj. im wiecej porodéw zostalo sprawozdanych w 2014
roku, tym mniejsza cze$¢ tych porodow stanowily porody fizjologiczne.

Dla pierwszego i drugiego poziomu referencyjnego najwyzsze wartoéci WRWPF notowalo wojew6dz-
two pomorskie (odpowiednio: 1,16 i 1,25), co oznacza, ze dla I poziomu referencyjnego w wojewddztwie
pomorskim notowano o 16% wiecej porodéw fizjologicznych niz wynikaloby to ze struktury pacjentek w
tym wojewddztwie, a dla drugiego poziomu 25% wigcej. Najnizszg wartoscia wspdtezynnika dla pierw-
szego poziomu referencyjnego cechowalo sie wojewddztwo opolskie (0,78), a dla drugiego poziomu wo-
jewodztwo dolnodlaskie (0,74). Wojewddztwo dolnoslaskie notowalo takze najnizszy WRWPF dla 11T
poziomu referencyjnego. Na tym poziomie najwyzsa wartosé¢ zaobserwowano w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim (1,38). Zréznicowanie wartoSci WRWPF miedzy wojewédztwami wynika ze zréznicowania
miedzy $wiadczeniodawcami. Wartosci Wazonego Ryzykiem Wspélczynnika Porodéw Fizjologicznych
dla $wiadczeniodawcéw zaprezentowano w mapie potrzeb zdrowotnych.

Wspédlcezynnik cieé¢ cesarskich w ciazach niepowiklanych, dla ktérych nie stwierdzono wczedniejszych
cieé¢ cesarskich zdefiniowany jest jako liczba porodéw za pomoca ciecia cesarskiego w przeliczeniu na 100
porodéw w ciazach niepowiklanych, dla ktérych nie stwierdzono wczesniejszych cie¢ cesarskich. Ciaze nie-
powiklang definiuje sie jako taka, podczas ktérej nie wystapita hospitalizacja z powodu patologii (lekkiej
lub ciezkiej) oraz nie sprawozdano porodu zakwalifikowanego jako powiklany. W zalozeniu jest to wspdl-
czynnik w najlepszy mozliwy sposéb przyblizajacy skale cieé cesarskich ,na zyczenie” w wojewddztwie i
u poszczegdlnych $wiadczeniodawcow.

W skali kraju zaobserwowa¢ mozna, ze liczba porodéw w szpitalu jest ujemnie skorelowana ze wspoél-
czynnikiem cieé¢ cesarskich w ciazach niepowiktanych, dla ktérych nie stwierdzono wcze$niejszych cieé¢
cesarskich. Oznacza to, ze srednio w Polsce im wiecej porodéw wykonywanych bylo przez $wiadczenio-
dawce, tym rzadziej przeprowadzal on ciecia cesarskie w przypadku niepowiktanych ciaz, w ktérych u
rodzacych kobiet nie stwierdzono wykonania cigcia cesarskiego w poprzednich latach.

W skali kraju wartos¢ wspotczynnika wyniosta 28,9. Wiréd wojewddztw najwyzsza warto$é notowano
w wojewddztwach zachodniopomorskim (38,9), podlaskim (37,8), dolnoslaskim (33,7) i Slaskim (33,2),
a najnizsze w wojewéddztwach wielkopolskim (19,7), pomorskim (21,2), kujawsko-pomorskim (21,3) i
lubelskim (25,0)

W skali kraju zaobserwowa¢ mozna, ze liczba porodéw w szpitalu jest dodatnio skorelowana ze wspél-
czynnikiem porodéw fizjologicznych po przebytych cieciach cesarskich w ciazach niepowiklanych (liczba
porodéw fizjologicznych na 100 porodéw w ciazach niepowiklanych (zdefiniowanych jak wyzej) wéréd
pacjentek, ktore rodzilty w przeszlosci za pomoca ciecia cesarskiego). Oznacza to, ze $rednio w Polsce im
wiecej porodow wykonywanych bylo przez $wiadczeniodawce, tym czeéciej przeprowadzal on porody fi-
zjologiczne (niepowiklane niezabiegowe) w przypadku niepowiklanych ciaz, w ktérych u rodzacych kobiet
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stwierdzono wykonanie cigcia cesarskiego w poprzednich latach.

W skali kraju wartos¢ wspélczynnika wyniosta 9,23. Na tle wojewddztw zdecydowanie wyrdznialo sie
wojewddztwo pomorskie, gdzie stwierdzono najwyzsza warto$é omawianej zmiennej (25,8). Byla ona o
prawie 10 wyzsza od drugiej najwyzszej wéréd wojewodztw (16,6 - kujawsko-pomorskie). Najnizszymi
wartos$ciami cechowaly sie wojewddztwa potudniowo-wschodniej Polski: podkarpackie (4,9), matopolskie
(5,0), swietokrzyskie (5,2) i $laskie (6,3).

7 racji niskiej wartosci mianownika wspoélczynnik porodéw fizjologicznych po przebytych cieciach
cesarskich w cigzach niepowiklanych co do szpitala powinien by¢ analizowany wylacznie dla najwiekszych
$wiadczeniodawcow w wojewddztwie.

Wspdlcezynnik nacieé¢ krocza w niepowiklanych porodach fizjologicznych zdefiniowany jest jako liczba
porodéw, podczas ktérych wykonano procedure naciecia krocza z nastepowym zszyciem w przeliczeniu
na 100 niepowiktanych porodéw fizjologicznych. Niepowiktany pordd fizjologiczny definiuje sie jako taki,
ktory zostal zakwalifikowany jako fizjologiczny, ale dla ktérego podczas cigzy nie wystapita hospitalizacja
z powodu patologii (lekkiej lub cigzkiej) oraz nie stwierdzono uprzednio przebytego ciecia cesarskiego.

W skali kraju zaobserwowaé¢ mozna, ze liczba porodéw w szpitalu jest ujemnie skorelowana ze wspél-
czynnikiem porodéw fizjologicznych w ciazach niepowiklanych.

Najwyzsze wartosci omawianego wskaznika cechowaly wojewddztwa 16dzkie (66,1) i pomorskie (63,6).
Najnizsze z kolei wojew6dztwa kujawsko-pomorskie (41,6), lubelskie (51,0) oraz zachodniopomorskie
(51,1).

W Polsce w 2014 roku bylo 395 placowek, ktore sprawozdawaly porody. Sposrod tych osrodkéw 310
przeprowadzito w 2014 roku minimum 400 porodéw (76%).

Zgodnie z wynikami modelu w 2020 roku 301 spoéréd obecnie funkcjonujacych w Polsce Swiadczenio-
dawcéw wykazuje potencjal na przeprowadzenie minimum 400 porodéw, badz jest niezbedna z punktu
zapewnienia szybkiego dostepu do $wiadczen polozniczych (wyjatek od zastosowanej reguly 400 porodéw
stanowily os$rodki poloznicze, ktére jako jedyne zapewnialy $wiadczenia w promieniu 40 km). W pozo-
stalych przypadkach nalezy rozwazyé¢ zasadnosé funkcjonowania oddziatu o charakterze potozniczym.

Funkcjonowanie oddzialéw i pododdzialéw neonatologicznych (wlacznie z tymi bedacymi elemen-
tem struktury oddziatu polozniczego/ginekologiczno-polozniczego lub pediatrycznego) jest $cisle powia-
zane 7z funkcjonowaniem oddzialéw polozniczych. Dlatego tez wyniki prognozy beda mialy bezposredni
wplyw na rekomendacje dla tych oddzialéw — w szpitalach, w ktérych liczba porodéw nie osiaga warto-
Sci progowej nalezy rozwazy¢ zasadnos$é funkcjonowania zaréwno oddziatu polozniczego/ginekologiczno-
polozniczego (w zakresie porodéw) oraz oddzialu/pododdzialu neonatologicznego.

3.1.11 Cukrzyca

Ze wzgledu na to, ze badania epidemiologiczne w Polsce sa niewystarczajace, koniecznym byto zasto-
sowanie pewnych przyblizen i oszacowanie wskaznikéw epidemiologicznych w oparciu o dane Narodowego
Funduszu Zdrowia (dalej: zapadalnodci rejestrowanej oraz chorobowosci rejestrowanej).

Na potrzeby analizy liczby zachorowan w chorobach przewlektych oszacowano wskaznik zapadalnosci
rejestrowanej - liczby nowych pacjentéow z danym rozpoznaniem pojawiajacych sie w systemie publicznej
stuzby zdrowia.

W przypadku choréb przewleklych zapadalnos$é rejestrowana byla obliczana dla roku 2014 na pod-
stawie danych NFZ z lat 2009-2015 (mozliwo$¢ analizy historii pacjenta co najmniej pie¢ lat wstecz i
rok w przdd - w przypadku cukrzycy bylo to pojawienie sie pacjenta z tym rozpoznaniem w AOS, SOR
lub szpitalu). Pacjent pojawiajacy sie w systemie sprawozdawczosci NFZ w tym okresie byl uznany za

nowego pacjenta (pacjenta pierwszorazowego) jezeli wystapil z danym rozpoznaniem po raz pierwszy w
roku 2014.

Na podstawie tak przyjetych zatozen okreslono zapadalno$é rejestrowana dla cukrzycy, ktéra w roku
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2014 dla Polski wyniosta 143,70 tys. 0s6b (378,2 0s6b/100tys. ludnodci). Nalezy jednak podkreslié, ze
przyjmujac inna metodologie okreslania zapadalnosci rejestrowanej tj. na podstawie danych o pacjentach
korzystajacych z lekéw i paskow dedykowanych tej chorobie wartosé oszacowanej zapadalnosci rejestro-
wanej bylaby znacznie wyzsza.

Lecznictwo zamkniete

W roku 2014 w Polsce odnotowano 87,5 tys. hospitalizacji z powodu cukrzycy. Wojewddztwa réznia sie
miedzy soba jezeli chodzi o liczbe hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci — najnizsza wartos¢ zaobserwowano
w wojewodztwie pomorskim — (160,6); najwyzsza zas w wojewddztwie 16dzkim (291,3).

Hospitalizacje dorostych z powodu cukrzycy odbywaja si¢ gtéwnie na oddziale choréb wewnetrznych
oraz diabetologicznym (lacznie ok. 77%). Natomiast jezeli chodzi o zakresy leczenie jest rozliczane gldéwnie
w ramach choréb wewnetrznych oraz diabetologia (ok. 84%).

W przypadku dzieci dominujacymi oddzial/zakres jest diabetologii dzieciecej lub oddzial/zakres en-
dokrynologii dzieciecej — istnieja tutaj istotne réznice pomiedzy wojewodztwami.

Pacjenci doro$li hospitalizowani sa w trybie nagltym (67%), w przeciwienistwie do dzieci, ktére gldéwnie
hospitalizowane sa w trybie planowym (ok. 66%).

Przecigtna dlugosé pobytu z powodu hospitalizacji cukrzycy wynosita w Polsce 7,8 dnia w przypadku
dorostych, 4,6 dnia w przypadku dzieci. Przecietny wiek hospitalizowanego pacjenta dorostego to 62,7 lat,
za$ zgodnie z wartosciami wspoltczynnika Charlson sredni udzial pacjentéw z wspédlezynnikiem wyzszym
niz 0 wynosi 40%.

7 danych wynika, ze cukrzyca jest choroba, ktora towarzyszy wielu innym rozpoznaniom. W Polsce,
najczesciej cukrzyce wykazano jako rozpoznanie wspdlistniejace w hospitalizacjach z rozpoznaniami (wg
klasyfikacji ICD-10) E66 - Otyto$¢ (24% hospitalizacji), E78 - Zaburzenia metabolizmu lipoprotein i inne
lipidemie (18% hospitalizacji).

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

Liczba porad w poradniach diabetologicznych dla dorostych jak i w poradniach diabetologicznych dla
dzieci na 100 tys. ludnosci w Polsce w 2014 r. byla zréznicowana wsréd wojewddztw.

W przypadku dorostych najwyzsza wartoéé¢ tego wskaznika wystepowala w wojewddztwie podlaskim
(8,59 tys.), a najnizsza w wojewddztwie lubuskim (4,06 tys.).

W przypadku dzieci najwyzsza warto$¢ wskaznika wystepowala w wojewddztwie $wietokrzyskim
(1,38 tys.), natomiast w wojewddztwie opolskim nie bylo zadnej poradni, ktéra sprawozdataby swiadcze-
nia do NFZ.

W obu typach poradni dominowaty §wiadczenia W11 — $wiadczenia specjalistyczne 1-typu.

Réwnoczesnie nalezy stwierdzi¢, ze Swiadczenia byly gloéwnie udzielane pacjentom, ktérzy pojawili
sie 3 1 wiecej razy w roku - odsetek tego typu porad wynidst w 73,46% dla dorostych, 84,91% dla dzieci
(wartosci $rednie dla Polski).

Prawdopodobnie czesé z tych §wiadczen mogtaby by¢ udzielona w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej. W celu oszacowania liczby takich porad zasadne byloby w kolejnym kroku przeprowadzenie
analizy polegajacej na wyodrebnieniu pacjentéw leczonych insuling.

Poréwnujac liczbe porad sprawozdanych w ramach statystyki publicznej (formularz ZD-3 zawierajacy
informacje o tacznej liczbie porad w poradniach diabetologicznych i diabetologicznych dla dzieci) z da-
nymi znajdujacymi sie w bazie NFZ nalezy stwierdzié¢, ze w Polsce 5,8% $wiadczen bylo finansowanych
ze $rodkéw prywatnych (wartosci te réznia sie miedzy wojewddztwami). Jednakze, ze wzgledu na jakosé
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danych w sprawozdaniach ZD-3, nalezy te warto$¢ traktowaé jako minimalna.

3.1.12 Nowotwory ukladu krwiotwoérczego i chtonnego

W 2014 roku w Polsce odnotowano 52,5 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznan zakwalifikowanych jako
Nowotwory uktadu krwiotwérczego i chtonnego u dorostych. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow
wyniosta 166,44.

Analizowane rozpoznania zostaly podzielone na 7 podgrup. Najliczniejsza w kraju podgrupa pod
wzgledem liczby hospitalizacji jest zbidr rozpoznan ICD-10, ktéremu nadano nazwe Nowotwory z dojrza-
tych komérek B. Hospitalizacje z rozpoznaniem nalezacym do tej podgrupy stanowily 43,3% wszystkich
hospitalizacji z grupy.

Ze wzgledu na brak populacyjnych badan epidemiologicznych dotyczacych wigkszos$ci problemoéow
zdrowotnych analizowanych w dokumencie oraz brak rejestréw medycznych, podjeto prébe ich oszacowa-
nia. Mimo, ze stwierdzono pewne rozbieznosci miedzy oszacowanymi wskaznikami epidemiologicznymi a
danymi Zrédlowymi z piSmiennictwa dotyczacymi wskaznikéw epidemiologicznych w innych krajach Unii
Europejskiej oraz pojedynczymi doniesieniami z kraju, uzyskane dane mozna traktowac¢ jako aktualnie
najlepsze mozliwe oszacowanie tych wskaznikow.

W opinii ekspertéw wspolpracujacych z Ministerstwem Zdrowia niedostateczna jakos¢ raportowa-
nych danych, niedostosowanie kodéw ICD-10 do aktualnie obowigzujacej klasyfikacji nowotworéw uktadu
krwiotwoérczego wedltug WHO (World Health Organization) oraz niewladciwe rozpoznania skutkuja ewen-
tualnymi przeszacowaniami zapadalnosci w Polsce, mimo wszystko uzysykane wyniki sa najlepszymi jakie
obecnie mozna oszacowac.

Dla analizowanej grupy choréb zalecana jest centralizacja $éwiadczen. Niemniej jednak nalezy podkre-
§li¢, iz czeé¢ Swiadczen, tych o charakterze niewysokospecjalistycznym, udzielanych chorym z analizowa-
nymi rozpoznaniami mogltaby w opinii ekspertéw by¢ realizowana na oddzialach choréb wewnetrznych.

Ostre nowotwory uktadu krwiotworczego

Obserwuje sie duze rozbieznosci w sprawozdawanych danych dotyczacych raportowanych trybéw wy-
pisu ze szpitala (,zakofczenie leczenia” i ,skierowanie do dalszej opieki”). W opinii ekspertéw wspolpra-
cujacych z Ministerstwem Zdrowia, dla pacjentéw z ostrymi nowotworami uktadu krwiotwdrczego tryb
wypisu ,zakonczenie leczenia” oznacza skierowanie pacjenta do leczenia wylacznie objawowego, ktore
moze by¢ realizowane blizej miejsca zamieszkania pacjenta.

Daje si¢ zauwazy¢ koncentracja Swiadczen udzielanych przy niniejszej grupie rozpoznan, ktéra w przy-
padku hospitalizacji diagnostycznych $wiadczy o wysokospecjalistycznym charakterze danego o$rodka, a
w przypadku hospitalizacji zwigzanych z przetoczeniami sktadnikéw krwi badz leczeniem infekcji, wska-
zuje na zbyt niska skuteczno$é¢ w kierowaniu chorych do o$rodkéw blizej ich miejsca zamieszkania.

Przewlekle nowotwory ukladu krwiotwoérczego

W Polsce bylo leczonych 2,2 tys. chorych w ramach programu lekowego ,Leczenie przewleklej bia-
taczki szpikowej” . Realizacja programu w Polsce odbywala si¢ w 32 oérodkach, przy czym 64% pacjentéw
bytlo leczonych w dziesieciu osrodkach.

Obserwuje sie duze zréznicowanie w odsetkach wykorzystania hospitalizacji (wartosci wahajace sie
od 0 do 100%) w celu realizacji programu lekowego przez $wiadczeniodawcéw w Polsce. Oznacza to, iz
czed¢ Swiadczeniodawcow realizuje powyzszy program lekowy wylacznie w ramach hospitalizacji, a czesé
wylacznie w trybie ambulatoryjnym.



Obserwuje sie duze rozbieznodci w sprawozdawanych trybach o wypisie ze szpitala (,zakofczenie
leczenia” i ,skierowanie do dalszej opieki”). Wedlug ekspertéw medycznych dla pacjentéw z przewleklymi
nowotworami ukladu krwiotworczego tryb wypisu ,zakonczenie leczenia” oznacza skierowanie pacjenta
wylacznie do opieki hospicyjnej/domowej lub leczenia wylacznie objawowego, ktére moze by¢ realizowane
blizej miejsca zamieszkania pacjenta.

Przetoczenia krwi w nowotworach ukladu krwiotwoérczego

Wysoki odsetek ponownych hospitalizacji w ciagu 30 dni pacjentéw z rozpoznanymi nowotworami
uktadu krwiotworczego wynika prawdopodobnie z koniecznos$ci stosowania przetoczen odpowiednich
skladnikéw krwi, leczenia powiklan infekcyjnych, jak réwniez wielochorobowosci, dotyczacej zwlaszcza
pacjentow starszych. Oérodki charakteryzujace sie krotkim czasem pobytu i niskim wspotczynnikiem po-
nownych hospitalizacji najprawdopodobniej wykonuja jednorazowe przetoczenia sktadnikéw krwi, osrodki
o wysokim wspotczynniku ponownych hospitalizacji z krétkim czasem pobytu — wielokrotne przetoczenia
skltadnikéw krwi.

Nowotwory z dojrzatych komoérek B

W Polsce byto leczonych 1,8 tys. chorych w ramach programu lekowego ,,Leczenie chloniakéw zto-
Sliwych”. Wojewddztwo mazowieckie jest pierwszym w Polsce wojewodztwem pod wzgledem wielkosci
dodatniego salda migracji w w/w programie lekowym. Realizacja programu w Polsce odbywala sie w 72
os$rodkach, przy czym 10,2% pacjentéw bylo leczonych w jednym osrodku.

Obserwuje sie duze zréznicowanie w odsetkach hospitalizacji jednodniowych (wartosci od 0 do 100%)
realizowanych w ramach programu lekowego przez $wiadczeniodawcéw w Polsce. Ich zasadno$é powinna
by¢ przedmiotem dalszej analizy.

W Polsce byto leczonych 0,8 tys. chorych w ramach programu lekowego ,Lenalidomid w leczeniu
chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka mnogiego”. Wojewddztwo mazowieckie jest pierwszym
w Polsce wojewddztwem pod wzgledem wielkosci dodatniego salda migracji w w/w programie lekowym.
Realizacja programu w Polsce odbywala sie w 38 osrodkach.

Nowotwory z prekursorowych komoérek B i T

Zapadalno$¢ rejestrowana w Polsce wynosi 0,8 przypadkow na 100 tys. mieszkancéw. Z kolei wedlug
danych europejskich, w populacji os6b starszych w wieku powyzej 74 lat osiaga ona warto$¢ 1,45 przy-
padkéw na 100 tys. na rok. Niedoszacowanie zapadalnoéci rejestrowanej, czy tez niska rozpoznawalnosé
nowotworow z prekursorowych komérek B i T moze wynikaé z braku standardéw diagnostycznych, ktore
utatwilyby postawienie wlasciwej diagnozy na oddziale choréb wewnetrznych lub POZ.

Nowotwory z dojrzalych komoérek B oraz T i NK

Obserwuje sie koncentracje leczenia chorych na nowotwory z dojrzalych komérek B w wojewddztwie
mazowieckim, dolnoglaskim i §laskim (wojewddztwa o najwiekszym saldzie migracji).

W kilku o$rodkach obserwuje sie duze rozbiezno$ci w sprawozdawanych trybach wypisu ze szpitala
(,,zakonczenie leczenia” 1 ,skierowanie do dalszej opieki”). Zgodnie z opinia ekspertéw wspdlpracujacych
z Ministerstwem Zdrowia wigkszo$¢ pacjentow z nowotworami z dojrzalych komoérek B wymaga leczenia
i/lub obserwacji w ramach AOS.
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Chloniak Hodgkina

W opinii ekspertéw medycznych wspolpracujacych z Ministerstwem Zdrowia brakuje mozliwosci
maksymalnie precyzyjnego kodowania poszczegdlnych podtypéw histopatologicznych chtoniaka Hodg-
kina przez brak wprowadzenia do sprawozdawczosci najbardziej aktualnych wersji klasyfikacji ICD-10,
stad tez szacowana chorobowo$¢ rejestrowana.

Transplantacje

W 2014 r. wykonano w Polsce 1,3 tys. transplantacji. W rozmieszczeniu terytorialnym szpitali reali-
zujacych swiadczenia transplantacji szpiku zwraca uwage brak takich osrodkéw dla chorych dorostych w
wojewodztwie warminsko-mazurskim, podlaskim, zachodniopomorskim, lubuskim, podkarpackim i $wie-
tokrzyskim (os$rodek otwarto w 2015 roku).

3.1.13 Choroby krwi i uktadu odpornosciowego

W 2014 roku w Polsce odnotowano okolo 77 tysiecy hospitalizacji z powodu rozpoznan zakwalifi-
kowanych jako Choroby krwi i uktadu odpornosciowego. Liczba hospitalizacji na 100 tysiecy ludnosci
wyniosta 200,4.

Ze wzgledu na brak populacyjnych badan epidemiologicznych dotyczacych wiekszos$ci problemoéow
zdrowotnych analizowanych w dokumencie oraz brak rejestréw medycznych, podjeto prébe ich oszaco-
wania.

Mimo, ze stwierdzono pewne rozbieznosci miedzy oszacowanymi wskaznikami epidemiologicznymi a
danymi Zréodlowymi z piSmiennictwa dotyczacymi wskaznikéw epidemiologicznych w innych krajach Unii
Europejskiej oraz pojedynczymi doniesieniami z kraju, uzyskane dane mozna traktowac¢ jako aktualnie
najlepsze mozliwe oszacowanie tych wskaznikéw.

Dane przedstawione w mapie potrzeb zdrowotnych dla grupy ’Choroby krwi i uktadu odpornoscio-
wego’ w opinii ekspertéw medycznych wspdlpracujacych z Ministerstwem Zdrowia oraz w poréwnaniu z
danymi przedstawianymi w literaturze moga by¢ w mniejszym lub wiekszym stopniu niedoszacowane, co
wynika bezposrednio z jakosci sprawozdawanych danych, zwlaszcza w zakresie raportowanych rozpoznan
1CD-10.

Analizowane rozpoznania zostaly podzielne na 12 podgrup rozpoznan. Z czego 9 byly to choroby
krwi, a 3 to choroby ukladu odpornosciowego. Najwieksza pod wzgledem liczby hospitalizacji wéréd
dorostych jest podzbiér o nazwie ,,Inne niedokrwistosci”, natomiast wéréd hospitalizacji dzieci najczesciej
sprawozdawane bylty kod ICD10 z podgrupy ,Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte)”.

Podczas leczenia choréb uktadu odpornosciowego waznym elementem sg przetoczenia immunoglobu-
lin. W poszczegdlnych mapach wojewddzkich przeanalizowano liczbe wykonanych przetoczen immuno-
globulin w 2014 roku. Analiza wykazala miedzy innymi, ze $redni czas pomiedzy kontaktami, w ramach
ktérych dokonano przetoczenia réznil si¢ pomiedzy podgrupami rozpoznan i wynosit dla choréb ukladu
odpornosciowego (pierwotnych) 35,2 dnia, choréb ukladu odpornosciowego (wtérnych) 40 dni, a cho-
r6b uktadu odpornosciowego (nieokreslonych ) 36,8 dnia. Warto dodaé, ze wartosci powyzszej zmiennej
roznily sie takze pomiedzy poszczegllnymi wojewddztwami.

W opinii ekspertéw wspoéipracujacych z Ministerstwem Zdrowia diagnostyka i leczenie niedokrwistosci
niedoborowych nie wymagaja wysokospecjalistycznych procedur hematologicznych, a zatem moga byé
realizowane blizej miejsca zamieszkania pacjenta w ramach POZ, a jesli konieczna jest diagnostyka w
warunkach szpitalnych, moze byé ona realizowana na oddzialach innych niz specjalistyczne oddzialy
hematologiczne.

Zdecydowana wiekszo$¢ swiadczeniodawcéw hospitalizuje pacjentéw z niedokrwisto$ciami niedoboro-
wymi w oddziatach choréb wewnetrznych w trybie naglym, w ktérym co do zasady powinni by¢ przyj-
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mowani pacjenci z gleboka niedokrwisto$é zagrazajaca zyciu. Wskazana jest dalsza, szczegolowa analiza,
czy pacjenci hospitalizowani w trybie nagltym pojawili sie po raz pierwszy w systemie opieki zdrowotne;j.
Prawidlowo przeprowadzona diagnostyka oraz wdrozone i monitorowane leczenie w ramach POZ prawie
calkowicie wyklucza wystepowanie naglych przypadkéow wymagajacych hospitalizacji.

Hospitalizacje planowe u chorych na niedokrwistosci niedoborowe moga wynika¢ z koniecznosci po-
dawania dozylnych preparatéw zelaza. W zwiazku z ryzykiem ciezkiej reakcji nadwrazliwosci dozylne
preparaty zelaza muszg by¢ podawane przez wykwalifikowany personel w miejscu, gdzie dostepny jest
sprzet do resuscytacji chorego. Po podaniu dozylnych preparatow zelaza nalezy obserwowaé chorego przez
co najmniej 30 min.

Podawanie dozylnych preparatow zelaza w trybie hospitalizacji moze stanowié¢ obciazenie dla od-
dzialéw hematologicznych realizujacych chemioterapie w trybie jednodniowym. Podawanie dozylnych
preparatéw zelaza w trybie jednodniowym w ramach oddzialéw innych niz specjalistyczna hematologia,
np. w ramach oddzialéw choréb wewnetrznych lub w przyszpitalnych gabinetach zabiegowych mogltoby
odniesé¢ pozytywny wplyw na dostepnosé tego Swiadczenia.

W AOS w przypadku pacjentéw z chorobami krwi i ukladu odpornosciowego 92% $wiadczen bylo
realizowane w siedmiu typach poradni: hematologicznej, hematologicznej dla dzieci, immunologicznej,
onkologii i hematologii dzieciecej, immunologicznej dla dzieci oraz nowotworéw krwi. Porady z dwoch
pierwszych typéw poradnii stanowily prawie 80% wszystkich porad udzielonych pacjentom z chorobami
chorobami krwi i uktadu odpornosciowego.

3.1.14 Nowotwory niezlosliwe

Ogdlna liczba hospitalizacji z rozpoznaniem z zakresu nowotworéw nieztosliwych oraz o niepewnym
lub nieznanym charakterze (po wylaczeniu z analizy pacjentéw, ktérzy pdzniej pojawili si¢ z rozpo-
znaniem 7z zakresu onkologicznego i zostali juz uwzglednieni w Mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie
onkologii) wyniosta 280 tys., z czego 80% z nich zostalo sprawozdanych przez 315 Swiadczeniodawcow
(37,02% $wiadczeniodawcdw, ktérzy sprawozdali hospitalizacje z zakresu analizowanej grupy). W trak-
cie analizy zaobserwowano stosunkowo zréznicowany odsetek hospitalizacji zabiegowych. W przypadku
nowotworow nieztosliwych, wysoki wskaznik hospitalizacji o charakterze zabiegowym nalezy uznaé za
prawidlowy.

7 danych wynika, ze Sredni czas pobytu jest rézny u poszczegdlnych $wiadczeniodawcéw. W przy-
padku grupy nowotworéw nieztosliwych (w tym o niepewnym lub nieznanym charakterze), sredni czas
pobytu dla Polski wynosi 3,9 dnia. W analizowanych podgrupach najdluzszy sredni czas pobytu odno-
towano w przypadku podgrupy okreslonej jako nowotwory niezlogliwe ukltadu nerwowego (9,9 dnia), a
najkrétszy w przypadku podgrupy okre$lonej jako nowotwory niezlosliwe ukladu oddechowego, klatki
piersiowej i serca (1,5 dnia). W przypadku $wiadczeniodawcéw, u ktorych stwierdzono diugi éredni czas
pobytu, zasadnym jest przeanalizowanie tego zjawiska, z uwzglednieniem faktu, iz moze on wynikaé
z utrudnionego dostepu do pracowni histopatologicznej wiazacego sie¢ z dluzszym czasem oczekiwania
na wynik ostatecznego badania histopatologicznego lub ze wspdlczynnika wielochorobowosci (pacjenci
chrakteryzujacy sie wiekszym obcigzeniem wymagaja dluzszego przygotowania do zabiegu i zwiazanej z
tym hospitalizacji).

W analizowanej grupie choréb odnotowano wysoki udziat rozpoznan o niepewnym lub nieznanym cha-
rakterze (41,71% w skali kraju, 116 tys. hospitalizacji). Na podstawie danych mozna wnioskowaé o niedo-
ktadnej sprawozdawczosci rozpoznan w zakresie analizowanej grupy chordb lub niemoznosci wykonania
pelnej diagnostyki pacjenta, badz otrzymania ostatecznego wyniku badania histopatologicznego przed
wypisaniem pacjenta. Na zaistniala sytuacje moze mieé¢ réwniez wplyw brak ujednoliconej klasyfikacji
histopatologicznej w pracowniach histopatologicznych. Jednoczesnie, nalezy zauwazyé, ze w przypadku
84 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem o niepewnym lub nieznanym charakterze pacjenci pojawili sie w
pOZniejszym czasie z rozpoznaniami z zakresu nowotworéw ztosliwych. Stanowito to 55,15% hospitalizacji
o niepewnym lub nieznanym charakterze.

42



3.1.15 Wrodzone wady rozwojowe

W wiekszos$ei wrodzonych wad rozwojowych ogélna czesto$é wystepowania (uwzgledniajaca termi-
nacje ciazy i urodzenia martwe) w Polsce i w krajach UE jest zblizona. W Polsce stwierdzono wyzsza
czesto$é wystepowania niektorych WWR, takich jak:

e Rozszezep wargi z/bez rozszczepem podniebienia,
e Polidaktylia,
o Wady ubytkowe konczyn,

o Rozszczep kregostupa.

W przypadku szczegdlnie powaznych wad rozwojowych wystepuja znaczne réznice w czestosci wystepo-
wania WWR u dzieci zywo urodzonych pomiedzy Polska a krajami UE, wynikajace z terminacji ciazy
po prenatalnym rozpoznaniu wady w wielu krajach Europy. Nalezy:

e monitorowaé czestosé wystepowania WWR u dzieci w Polsce. Analizujac problemy zwiazane z
WWR nalezy uwzglednié polska czesto$é wystepowania WWR, u dzieci zywo urodzonych (nie mozna
postuzy¢ sie danymi z innych krajéw UE),

e dazy¢ do uzyskania kompletnych danych dotyczacych WWR w Polsce — u dzieci zywo lub martwo
urodzonych oraz terminacji cigzy. Potaczenie danych z PRWWR z danymi z NFZ pozwoli na
uzyskanie wiarygodnych i kompletnych danych dotyczacych wystepowania WWR, u dzieci w polskiej
populacji,

e poprawi¢ standardy kodowania WWR u dzieci w obowiazujacej dokumentacji medycznej,

e monitorowaé¢ wplyw stosowanych metod wspomaganego rozrodu oraz diagnostyki prenatalnej na
czestos¢ WWR w populacji.

W Polsce wystepuje nieréwny dostep do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dla dzieci z wadami
wrodzonymi. Szczegblnie wyraznie jest to zaznaczone dla opieki genetycznej w zakresie AOS i SOK, w
ktérych wystepuja bardzo duze réznice miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami. W poradni genetycznej
liczba porad na 100 tys. ludnosci waha sie od 24 w wojewddztwie podkarpackim do 1 088 w wojewddztwie
zachodniopomorskim. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze w niektérych wojewodztwach czesé z tych porad
dotyczy badan zwigzanych z onkologia.

Nalezy przewidywaé rozwdéj osrodkéw zajmujacych sie terapia plodu. Przewiduje sie réwniez rozwdj
procedur medycznych ratujacych zycie i zmniejszajacych stopien niepelnosprawnosci, ktére odnosza sie
do plodu z wadami rozwojowymi. Zwiazany z tym jest dalszy rozwdj diagnostyki prenatalnej. Nalezy
obserwowa¢ dostep do badan USG i diagnostyki prenatalnej oraz nowoczesnych metod badan genetycz-
nych (aCGH i NGS), ktoére jest w krajach UE uznane jako badanie genetyczne pierwszego rzutu u dzieci
z wadami.

Wobec wigkszej czestosci wystepowania w Polsce powaznych wad rozwojowych u dzieci zywo urodzo-
nych w poréwnaniu z pozostaltymi krajami UE, szczegélnego znaczenia nabieraja dzialania profilaktyczne.
Obejmuja one edukacje skierowana do populacji w wieku rozrodczym (wezesniejsza prokreacja, $wiado-
mos¢ znaczenia zdrowia prokreacyjnego, unikanie czynnikéw mutagennych i teratogennych, identyfikacja
rodzin ryzyka genetycznego i objecie ich poradnictwem genetycznym i in.).

Ze wzgledu na znacznie wieksza czestosé¢ wystepowania w Polsce wad cewy nerwowej u dzieci zywo
urodzonych w poréwnaniu z pozostalymi krajami UE, konieczne jest promowanie przyjmowania przez
kobiety w wieku rozrodczym kwasu foliowego oraz monitorowanie stanu profilaktyki kwasem foliowym i
uzyskanych efektow.

Istnieja duze réznice pomiedzy wojewddztwami w liczbie hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw.
Najwyzsze wartosci przyjmuja wojewddztwa tdédzkie, mazowieckie, w ktorych znajduja sie duze osrodki
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leczace pacjentéw z WWR. Procent hospitalizacji spoza wojewdédztwa przyjmuje dla tych wojewddztw
wartosci powyzej 18. Liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci wyniosta odpowiednio 1 176,6 oraz 1 053.
Najnizsza warto$¢ tej statystyki wynosi 583,3 dla wojewodztwa podkarpackiego.

Wystepuje duza koncentracja hospitalizacji w najwiekszych osrodkach wojewddzkich i krajowych.
Jest to sytuacja pozadana. Nalezy obserwowac osrodki hospitalizujace pojedynczych pacjentow z WWR.

Wystepuja swiadczeniodawcy z pojedynczymi pacjentami z rozpoznaniami, ktére powinny by¢ leczone
w wieku noworodkowym. Jesli to sa hospitalizacje zabiegowe to budzi obawy doswiadczenie szpitala,
jesli oddzialy ginekologiczno-potoznicze to swiadczy o slabej opiece prenatalnej, poniewaz noworodki z
podejrzeniem danej choroby powinny sie rodzi¢ w osrodkach specjalistycznych (z duzym doswiadczeniem).

Swiadczeniodawcy, ktérzy zglaszaja leczenie pojedynczych procedur specjalistycznych. Nalezy dazyé
do koncentracji przypadkéw specjalistycznych. Zglaszanie wad rozwojowych przez szpitale poloznicze o
nizszym poziomie referencyjnoéci dowodzi niedostatkéw diagnostyki prenatalnej. Dzieci z wadami po-
winny sie rodzi¢ w osrodkach specjalistycznych, gdzie otrzymaja pomoc bez koniecznosci transportu.

Analiza danych sprawozdawczych pozwala zaobserwowaé problem ze zglaszaniem procedur zabiego-
wych u noworodkéw. Nalezy dazyé¢ do poprawienia sprawozdawczosci w tym zakresie.

3.2 Lecznictwo szpitalne (modul B)
3.2.1 Choroby metaboliczne

W 2014 roku w Polsce odnotowano 141,5 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznan zakwalifikowanych
jako choroby gruczoléow wydzielania wewnetrznego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wyniosta
367,61.

Analizowane rozpoznania zostaly podzielone na 9 podgrup. Najliczniejsza w kraju podgrupa pod
wzgledem liczby hospitalizacji jest zbiér rozpoznan ICD-10, ktéremu nadano nazwe nowotwory niezto-
$liwe endokrynologiczne. Hospitalizacje z rozpoznaniem nalezacym do tej podgrupy stanowily wiecej niz
co czwarta hospitalizacje (26,9%), co wynika w duzej mierze z zakwalifikowania do tej grupy wola guzo-
watego oraz prolactinomy. Druga najliczniejsza grupe wedlug liczby hospitalizacji stanowity choroby z
niezakwalifikowanym rozpoznaniem endokrynologicznym (22,7% hospitalizacji). W tej podgrupie miesz-
cza sie pacjenci w trakcie diagnostyki endokrynologicznej, wymagajacej badan w dluzszym okresie czasu.
Trzecia najczestsza grupa rozpoznan byly choroby gonad, jest to spowodowane czestym wystepowania
choréb ginekologiczno-endokrynologicznych.

Analiza wykazala istotng réznice w wartosci wskaznika liczby hospitalizacji na 100 tys. dorostych
(329,45), a 100 tys. dzieci (540,93). Jest to spowodowane faktem, ze diagnostyka choréb gruczoléw
wydzielania wewnetrznego przeprowadzana jest czesto w wieku dzieciecym, a dorosli pacjenci czesto
wymagaja jedynie leczenia ambulatoryjnego.

Blisko 3/4 wszystkich hospitalizacji wéréd dorostych pacjentéw odbywalo sie na trzech oddziatach: en-
dokrynologicznym (28,1% hospitalizacji), choréb wewnetrznych (25% hospitalizacji) oraz chirurgicznym
ogélnym (21% hospitalizacji).

Analiza hospitalizacji dzieciecych wykazala najwigksze oblozenia (blisko 2/3 wszystkich hospitali-
zacji) na oddziatach: endokrynologicznym dla dzieci (37,7% hospitalizacji) oraz pediatrycznym (28,1%
hospitalizacji).

Grupa choréb gruczoléw wydzielania wewnetrznego charakteryzowala sig¢ niska Smiertelnoscia we-
wnatrzszpitalna (tryby wypisu pacjentéw zakwalifikowane jako zgon). W przypadku dzieci wskaznik ten
wyniést ok. 0,02%, a dla dorostych ok. 1,5%.

Analiza liczby hospitalizacji wzgledem oddzialéw na, ktérych realizowane sa Swiadczenia opieki szpi-
talnej z zakresu choréb metabolicznych wykazala, ze blisko polowa (ok 45% hospitalizacji) w 2014 r.
odbyla sie na oddzialach choréb wewnetrznych, co moze $wiadczy¢ o duzym obciazeniu tych oddzialéw
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przez pacjentéw ze rozpoznaniami zakwalifikowanymi jako choroby metaboliczne.

3.2.2 Choroby oka i okolic

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen
nie byl réwnomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie
wojewddztwa kujawsko-pomorskie (927,1), zachodniopomorskie (875,7), dolnoslaskie (832,1), najmniejsza
wojewddztwa warmifisko-mazurskie (473,1), malopolskie (550,5), $wietokrzyskie (550,6).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen réwniez
nie byl rownomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie
wojewddztwa dolnoslaskie (6,6) oraz Slaskie (6,9), najmniejsza wojewddztwa podkarpackie (1,0), lubuskie
(1,1), kujawsko-pomorskie (1,3). Réwnoczesnie biorac pod uwage liczbe pacjentéw i skomplikowany cha-
rakter operacji za¢my u dzieci zalecane jest istnienie kilku wysokospecjalistycznych o$rodkéw w Polsce.

Zréznicowane odsetki migracji w wojewddztwach wskazuja na nieréwnosci w zapewnieniu odpowied-
niej opieki hospitalizacyjnej. Najwiekszy odsetek pacjentéw z innych wojewddztw wykazany byl w woje-
wodztwach lubuskim (15%) oraz lubelskim (15,8%).

Wykazano dysproporcje w liczbie hospitalizacji jednodniowych w wojewddztwach. Najwiekszy odse-
tek hospitalizacji jednodniowych wystepuje w wojewddztwach wielkopolskim (37%), kujawsko-pomorskim
(34%) i malopolskim (30%), najmniejszy zas w wojewddztwach podlaskim (0%), zachodniopomorskim
(4%) i $laskim (5%). Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertéw medycznych praktyka mie-
dzynarodowa wskazuje na to, ze chirurgia zaé¢my powinna by¢ wykonywana w trybie jednego dnia, za
wyjatkiem uzasadnionych szczegdlnym stanem klinicznym przypadkéw.

Wystepuja rézne wartoéci odsetka hospitalizacji ze sprawozdanym zakonczeniem leczenia. By¢ moze
przyczyna tego zjawiska jest rézny stopien centralizacji opieki w regionach ($§wiadczeniodawcy koficzacy
proces leczenia zaé¢my nie przekazali pacjentéw do dalszej opieki w AOS). Nalezy takze mieé¢ na uwadze,
ze $wiadczeniodawcy mogli w rézny sposéb sprawozdawaé zakonczenie leczenia.

Odsetki leczenia zaémy powiklanej (sprawozdane produkty z grupy B18 wg klasyfikacji JGP) vs
leczenia zaémy niepowiklanej (sprawozdane produkty z grupy B19 wg klasyfikacji JGP) byly zréznico-
wane wsrdéd wojewddztw. Najwickszy odsetek sprawozdawania B18 wykazano w wojewddztwach slaskim
(48,7%), warminisko-mazurskim (48,5%) i $wietokrzyskim (45,8%). Najmniejszy odsetek sprawozdawania
B18 wykazano w wojew6dztwach 16dzkim (30,6%), zachodniopomorskim (28,6%) i podlaskim (17,3%).

W nastepnym kroku nalezy oceni¢ rozklad czasu pobytu pacjentéw z zaé¢ma powiktana. W dalszych
krokach analiza powinna zostaé rozszerzona o informacje dotyczace leczenia zaémy w trybie tzw. ustawy
transgranicznej (Ustawa z dnia 10 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw).

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen
nie byl réwnomierny wzgledem wojewddztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly
sie wojewddztwa dolnoslaskie (67,8), mazowieckie (52,6) i lubelskie (43,6), najmniejsza wojewddztwa
pomorskie (14,0), warminsko-mazurskie (18,4) i matopolskie (19,4).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen réwniez
nie byl réwnomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly
sie wojewddztwa podlaskie (119,3), 16dzkie (70,8) i élaskie (45,0), natomiast najmniejsza wojewodztwa
kujawsko-pomorskie (0,8), podkarpackie (1,5) i wielkopolskie (1,5). Réwnoczesnie biorac pod uwage liczbe
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pacjentéw i skomplikowany charakter operacji jaskry u dzieci zalecane jest istnienie kilku wysokospecja-
listycznych o$rodkéw w Polsce.

Wystepuja duze réznice w odsetkach hospitalizacji zabiegowych w wojewddztwach. Najwiekszy udzial
hospitalizacji zabiegowych wystepuje w wojewddztwach lubelskim (77,1%), podkarpackim (73,6%) oraz
malopolskim (72,4%) najmniejszy za$ w wojewodztwach $wietokrzyskim (50,4%), podlaskim (33,0%)
oraz opolskim (22,4%). W Polsce wskaznik ten wynosil 59,3%.

Udzial duzych zabiegéw wérod hospitalizacji zabiegowych w jaskrze byl zréznicowany wsréod woje-
wodztw. Duze zabiegi w jaskrze zostaly zdefiniowane za pomoca wykonanych procedur 12.69 (Wytwo-
rzenie przetoki twardéwki — inne) oraz 12.59 (Ulatwienie krazenia srédgatkowego - inne).

W Polsce, najczesciej sprawozdawane Jednorodne Grupy Pacjentéw w ramach podgrupy choréb jaskra
to B98, czyli LECZENIE ZACHOWAWCZE OKULISTYCZNE (40,7%).

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertéw medycznych praktyka miedzynarodowa wska-
zuje na to, ze udzial leczonych zachowawczo w jaskrze u nie powinien przekraczaé¢ 10% oraz, ze w innych
krajach liczbe wykonywanych zabiegéw przeciwjaskrowych jest znacznie wyzsza niz w Polsce.

AMD

Podobnie jak w przypadku zaémy i jaskry, rozktad wykazanych hospitalizacji z powodu AMD na
100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen byl zréznicowany wzgledem wojewddztw.
Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewddztwa podlaskie (141,7), kujawsko-
pomorskie (126,8) i mazowieckie (124,0), najmniejsza wojewddztwa lubelskie (53,9), opolskie (36,8) i
wielkopolskie (14,9).

Zaobserwowano, ze réwniez rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca
udzielania $wiadczen nie byl réwnomierny wzgledem wojewddztw. Najwicksza wartoscia tego wskaz-
nika charakteryzowaly sie wojewddztwa wielkopolskie (1,0), podlaskie (1,0) i opolskie (0,6), natomiast
najmniejsza wojewddztwa zachodniopomorskie (0,3), lubelskie (0,3) i pomorskie (0,2).

Analiza i wnioskowanie z danych dotyczacych hospitalizacji zwiazanych z AMD w 2014 ma male prze-
lozenie na obecne potrzeby pacjentéw w Polsce z powodu wprowadzonego w 2015 r. programu lekowego
dotyczacego leczenia wysiekowej postaci AMD.

W Polsce wystepuja réznice we sprawozdawczosci B02 - leczenie wysiekowej postaci AMD z zasto-
sowaniem infekcji doszklistkowych przeciwciala monoklonalnego anty-VEGF/ rekombinowanego biatka
fuzyjnego wg klasyfikacji JGP. W Polsce wskaznik ten wynosit 84,1%.

Zez 1 niedowidzenie

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen
byl zréznicowany wzgledem wojewddztw. Najwicksza wartodcia tego wskaznika charakteryzowaly sie
wojewddztwo zachodniopomorskie (21,5), najmniejsza wojewddztwo §wietokrzyskie (0,7).

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
byt rownomierny wzgledem wojewddztw. Najwicksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wo-
jewodztwa zachodniopomorskie (481,1), podlaskie (283,7) i pomorskie (282,5), natomiast najmniejsza
wojewddztwa wielkopolskie (26,5), lubuskie (20,9) i opolskie (16,7).

Wystepuja duze réznice w odsetkach migracji miedzy wojewddztwami w ramach podgrupy choréb zez
i niedowidzenie. Wojewddztwa matopolskie, $laskie, podlaskie i $wietokrzyskie wyrdzniaja sie wysokimi

odsetkami migracji pacjentéw z innych wojewodztw odpowiednio: 62%, 32%, 29%, 28%.

Zez i niedowidzenie jest problemem wieku rozwojowego, a sredni wiek pacjenta hospitalizowanego z
powodu zeza i niedowidzenia wynosil w Polsce 16,5 lat. Wynika z tego, ze pacjenci sa hospitalizowani i
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leczeni zbyt pozno. Teze te wzmacnia fakt, ze udzial pacjentéw hospitalizowanych w grupie wiekowej 5-8
lat wynosi dla Polski jedynie 32%. W kolejnym kroku nalezy przeanalizowaé funkcjonowanie AOS oraz
POZ w zakresie wczesnego wykrywania zeza i niedowidzenia, uwzgledniajac badania przesiewowe.

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertow medycznych praktyka miedzynarodowa wska-
zuje na konieczno$¢ badan ostrosci wzroku u dzieci 4 letnich, najlepiej w trakcie badania pediatrycznego.

Schorzenia siatkowki i ciata szklistego z wylaczeniem AMD

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen
nie byl rownomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie
wojewddztwa $laskie (100,8), lubelskie (94,8), dolnoslaskie (90,6), najmniejsza natomiast wojewodztwa
lubuskie (50,3), warminsko-mazurskie (30,4), $wietokrzyskie (18,7).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania Swiadczen nie byt
rownomierny wzgledem wojewddztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie woje-
wodztwa podlaskie (173,9), §laskie (37,5), dolnoslaskie (34,8) najmniejsza natomiast wojewddztwa wiel-
kopolskie (5,2), podkarpackie (3,5), lubuskie (1,1).

W wojewddztwach wystepowaly duze réznice w odsetkach hospitalizacji zabiegowych. Najmniejsza
warto$é tego wskaznika wystepowala w wojewddztwach wielkopolskim (81,0%), warminsko-mazurskim
(75,7%) oraz 16dzkim (74,1%), najmniejsza wartos¢ tego wskaznika wystepowala natomiast w woje-
wodztwach $wietokrzyskim (36,9%), opolskim (30,8%) i lubuskim (30%). Réwnoczesnie obserwuje sie
zroznicowanie wewnatrz wojewodztw.

W wojewddztwach wystepuja duze réznice we sprawozdawczosci procedury witrektomia oraz witrek-
tomia ze wstrzyknieciem substytutu. Najwieksza sprawozdawczosé procedury witrektomia wystepuje
w wojewddztwach warminisko-mazurskim (69,1%), Slaskim (63,4%), wielkopolskim (55,1%) (w Polsce
$rednia warto$¢ wskaznika wynosi 44,4%) najmniejsza w wojewddztwach podlaskim (24,7%), kujawsko-
pomorskim (24,5%) i opolskim (19%). Najwieksza sprawozdawczos$é procedury witrektomia ze wstrzyk-
nieciem substytutu wystepuje w wojewodztwach $laskim (48,9%), wielkopolskim (44,6%) i pomorskim
(35,9%) (w Polsce $rednia wartosé¢ wskaZznika wynosi 27,7%) najmniejsza w wojewddztwach podkarpackim
(12,3%), opolskim (6,5%) i podlaskim (3,8%). Eksperci medyczni wskazali, ze przyczyna tego zjawiska
moze by¢ niespojny system kwalifikacji do pilnych zabiegéw witreo-retinalnych.

Schorzenia aparatu ochronnego oka i oczodotlu

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen
nie byl rownomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie
wojewddztwa lubelskie (104,0), wielkopolskie (100,4), dolnoslaskie (71,4), najmniejsza natomiast woje-
wodztwa kujawsko-pomorskie (37,7), 16dzkie (37,4), warmifisko-mazurskie (18,1).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
byl rownomierny wzgledem wojewddztw. Najwigksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly si¢ wo-
jewddztwa kujawsko-pomorskie (110,9), podlaskie (110,7), mazowieckie (106,4) najmniejsza natomiast
wojewddztwa lubuskie (30,0), warminsko-mazurskie (22,9), matopolskie (21,7).

Odsetek hospitalizacji zabiegowych waha sie sie od 0% do 100% w wojewddztwach. Najwyzsza
wartodcig charakteryzowaly sie wojew6dztwa wielkopolskie (95,6%), pomorskie (94,6%) oraz mazowiec-
kie (94,5%), natomiast najmniejsza wartoScia charakteryzowaly sie wojewddztwa warminsko-mazurskie
(88,6%), lubelskie (88,4%) oraz Slaskie (78,3%). W Polsce warto$¢ tego wskaznika wynosita 91,1%.

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertéw medycznych praktyka miedzynarodowa wska-
zuje na to, ze duze zabiegi na aparacie ochronnym oka i oczodotu powinny by¢ wykonywane w ramach
hospitalizacji natomiast mate odpowiednio w AOS.
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Enukleacje

Odsetek enukleacji i ewisceracji bez wszczepu wahal sie w Polsce od 40% do 100% w danych dla
wojewddztw. Nalezy dazy¢ do minimalizacji odsetka enukleacji bez wszczepienia w przypadku enukleacji
niezwiazanych z rozpoznaniami nowotworowymi. Zgodnie z informacjami przedstawionymi przez eksper-
tow medycznych standardy zagraniczne wskazuja na minimalizacje udzialu enukleacji bez wszczepienia
(w przypadku enukleacji niezwiazanych z rozpoznaniami nowotworowymi).

Schorzenia rogowki

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dorostych wzgledem miejsca udzielania $wiadczen
nie byl rownomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie
wojewddztwa Slaskie (30,4), lubelskie (16,3), mazowieckie (14,4), najmniejsza natomiast wojewodztwa
opolskie (4,4), malopolskie (3,6), warminsko-mazurskie (3,1).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania §wiadczen nie byt
rownomierny wzgledem wojewddztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie woje-
wodztwa §laskie (20,1), podlaskie (6,2), t6dzkie (3,8) najmniejsza natomiast wojewddztwa warminsko-
mazurskie (1,1), lubuskie (1,1) i opolskie (0,6).

Ze wzgledu na przepisy zwiazane z pozwoleniem przeprowadzania operacji z przeszczepem przez
oérodki w Polsce rozklad hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci jest zréznicowany oraz wystepuja duze mi-
gracje, najwieksze do wojewodztwa $laskie i lubelskie.

W Polsce, udzial hospitalizacji z przeszczepem drazacym w ramach hospitalizacji zabiegowych scho-
rzen rogéwki wynosit 18%, jednoczesnie réznit sie miedzy wojewddztwami, najwyzszy odsetek wystepo-
wal w woj. pomorskim (33,3%) oraz $laskim (27,6%), natomiast najnizszy odsetek wystepowal w woj.
kujawsko-pomorskim (5,1%) i malopolskim (2,1%). W szedciu wojewddztwach nie sprawozdano hospita-
lizacji z przeszczepem drazacym. Struktura tego wskaznika rézni sie¢ miedzy wojewddztwami.

W Polsce, udzial hospitalizacji z przeszczepem rabkowym w ramach hospitalizacji zabiegowych scho-
rzen rogéwki wynosit 1,4%, jednocze$nie réznil si¢ miedzy wojewodztwami, najwyzszy odsetek wyste-
powal w woj. Slaskim (3,2%) oraz lubelskim (1,0%), natomiast najnizszy odsetek wystepowal w woj.
mazowieckim (0,8%) oraz pomorskim (0,6%). W jedenastu wojewddztwach nie sprawozdano hospitaliza-
cji z przeszczepem rabkowym. Struktura tego wskaznika rézni si¢ miedzy wojewddztwami.

Réwnoczesnie udzial przeszczepéw warstwowych wérdéd przeszcezepdéw wynosi 4,4% w Polsce 1 zaobser-
wowano réznice miedzy wojewodztwami; najwyzszy odsetek wystepowal w woj. mazowieckim (11,4%),
kujawsko-pomorskim (10,3%) i lubelskim (10,0%), natomiast najnizszy odsetek wystepowal w woj. 16dz-
kim (4,5%), §laskim (2,7%) i malopolskim (2,1%). W dziesieciu wojewddztwach nie sprawozdano hospi-
talizacji z przeszczepem warstwowym. Struktura tego wskaznika rézni sie miedzy wojewodztwami.

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertow medycznych praktyka miedzynarodowa wska-
zuje na to, ze ograniczeniem liczby wykonywanych przeszczepoéw w Polsce jest zbyt mata liczba pobran
rogéwki.

3.2.3 Choroby skéry

Whioski ogdlne

Lecznictwo szpitalne choréb skéry charakteryzuje sie dysproporcjami w liczbie hospitalizacji wykaza-
nych w wojewddztwach. Najwiecej hospitalizacji sprawozdano w wojewddztwie mazowieckim (39,76 tys.),
a najmniej - w lubuskim (4,28 tys.).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
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jest rownomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo mazowieckie
(745). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie lubuskim (419). W przypadku hospitali-
zacji na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$é odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskie (968), a
najnizsza - w opolskim (509). Analogiczny wspélezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é w
wojewddztwie mazowieckie (742), a najnizsza - w lubuskim (376).

Pelne wnioski dotyczace jakosci opieki zdrowotnej w zakresie choréb skéry bedzie mozna wyciagnad
po pelnej analizie z uwzglednieniem lecznictwa otwartego.

Wybrane zakazenia

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest rownomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewo6dztwo mazowiec-
kie (179). Z kolei najnizsza warto$é odnotowano w wojewddztwie wielkopolskim (102). W przypadku
hospitalizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$é odnotowano w wojewddztwie Swietokrzyskim (266),
a najnizsza - w opolskim (73). Analogiczny wspoétezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza wartosé w
wojewddztwie mazowieckim (179), a najnizsza - w lubuskim (92).

W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej
grupie rozpoznan bylo J46 DUZE CHOROBY INFEKCYJNE SKORY i stanowilo i stanowilo 24%
wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP. Dla Polski odsetek ponownych hospitalizacji w tym
samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty wypisu wyniést 5,5%.

Wybrane nowotwory nieztosliwe

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo Swietokrzy-
skie (208). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie podlaskim (65). W przypadku hospita-
lizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza wartos¢ odnotowano w wojewddztwie dolnoslaskim (164), a najnizsza
- w opolskim (24). Analogiczny wspdlczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é w wojewddztwie
Swietokrzyskim (226), a najnizsza - w malopolskim (69).

W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej
grupie rozpoznai bylo J33 SREDNIE ZABIEGI SKORNE i stanowilo 54% wszystkich hospitalizacji
rozliczonych z grupa JGP. Dla Polski odsetek ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu
30 dni od daty wypisu wynidst 2,4%.

Zapalenie skory i wyprysk

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewodztwo warminsko-
mazurskie (93). Z kolei najnizsza warto$é odnotowano w wojewddztwie lubuskim (14). W przypadku
hospitalizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza wartos¢ odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim
(283), a najnizsza - w lubuskim (18). Analogiczny wspétczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza wartosé
w wojewddztwie $laskim (65), a najnizsza - w lubuskim (14).

Zasadne jest wykazanie jaki odsetek sprawozdanych hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP stanowito
J38 CIEZKIE CHOROBY DERMATOLOGICZNE. Ten odsetek wyniést 27%. W Polsce najczestsza
grupg JGP wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan byto J39
DUZE CHOROBY DERMATOLOGICZNE i stanowilo 55%. Odsetek hospitalizacji z rozliczonych z
grupa JGP J38 wyniost 18% wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP. Dla Polski odsetek
ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty wypisu wynidst 3,3%.



Oparzenia, odmrozenia, odlezyny, owrzodzenia

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo Swietokrzy-
skie (104). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojew6dztwie zachodniopomorskim (59). W przy-
padku hospitalizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie Swietokrzyskim
(102), a najnizsza - w lubelskim (40). Analogiczny wspdlczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza war-
to$é w wojewodztwie $wietokrzyskim (104), a najnizsza - w wielkopolskim (58).

W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej gru-
pie rozpoznan bylo J37 OWRZODZENIA SKORY i stanowilo 58% wszystkich hospitalizacji rozliczonych
z grupa JGP. Dla Polski odsetek ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty
wypisu wynidst 6,2%.

Choroby tkanki lgcznej oraz wybrane uktadowe

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest rownomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo lubelskie
(124). Z kolei najnizsza wartos¢ odnotowano w wojew6dztwie lubuskim (20). W przypadku hospitalizacji
na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$¢ odnotowano w wojewodztwie 16dzkim (70), a najnizsza - w opolskim
(7). Analogiczny wspélezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é¢ w wojewddztwie lubelskim
(142), a najnizsza - w lubuskim (21).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim najczestszg grupa JGP wykorzystywang do sprawozdania ho-
spitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan byto H96D UKELADOWE CHOROBY TKANKI LACZNEJ
> 3 DNI i stanowito 48% wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP. W Polsce najczestsza grupa
JGP wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan byto H96C UKLA-
DOWE CHOROBY TKANKI LACZNE] i stanowito 46% wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa
JGP. Dla Polski odsetek ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty wypisu
wyniést 11,7%.

Choroby zapalne skoéry

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwigksza wartoscia tego wskaZnika charakteryzowalo si¢ wojewddztwo lubelskie (51).
Z kolei najnizsza wartosé odnotowano w wojewodztwie lubuskim (25). W przypadku hospitalizacji na
100 tys. dzieci najwyzsza warto$é odnotowano w wojewddztwie podlaskim (94), a najnizsza - w lubuskim
(29). Analogiczny wspélezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é w wojewddztwie lubelskim
(42), a najnizsza - w zachodniopomorskim (21). W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do
sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan bylo J39 DUZE CHOROBY DERMATO-
LOGICZNE i stanowito 30% wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP. Dla Polski odsetek
ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciggu 30 dni od daty wypisu wynidst 4,8%.

 AVEVA/A k]

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest rownomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo dolnoslaskie
(52). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie maltopolskim (30). W przypadku hospita-
lizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$é odnotowano w wojewddztwie 16dzkim (15), a najnizsza -
w lubuskim (1). Analogiczny wspélczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$¢ w wojewddztwie
dolnoslaskim (60), a najnizsza - w malopolskim (35). W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana
do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan bylo J39 DUZE CHOROBY DERMA-



TOLOGICZNE i stanowito 75% wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP. Dla Polski odsetek
ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty wypisu wyniést 3,5%.

Nieczerniakowe ztosliwe nowotwory skoéry, stany przedrakowe,

raki in situ

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réownomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo dolnoslaskie
(47). Z kolei najnizsza warto$é odnotowano w wojewddztwie opolskim (18). W przypadku hospitaliza-
¢ji na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$¢ odnotowano w wojewodztwie lubelskim (4), a najnizsza - w
mazowieckim (0). Analogiczny wsp6lezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é w wojewodztwie
pomorskim (56), a najnizsza - w opolskim (21). W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do
sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan byto J33 SREDNIE ZABIEGI SKORNE
i stanowito 40% wszystkich hospitalizacji. Dla Polski odsetek ponownych hospitalizacji w tym samym
szpitalu w ciggu 30 dni od daty wypisu wynidst 3,8%.

Pokrzywka i obrzek naczynioruchowy

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo Swietokrzy-
skie (47). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie lubuskim (20). W przypadku hospitali-
zacji na 100 tys. dzieci najwyzsza wartos¢ odnotowano w wojewddztwie podlaskim (134), a najnizsza - w
wielkopolskim (60). Analogiczny wspdlczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é w wojewddztwie
Swietokrzyskim (31), a najnizsza - w opolskim (7). W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do
sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan bylo P20 CHOROBY SKORY, UKLADU
MIESNIOWO-KOSTNEGO LUB TKANKI EACZNEJ i stanowilo 52% wszystkich hospitalizacji rozli-
czonych z grupa JGP. Dla Polski odsetek ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu 30
dni od daty wypisu wyniést 3,4%.

Wrodzone wady skoéry

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest rownomierny. Najwigksza wartodcia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewodztwo pomorskie
(18). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewodztwie Swietokrzyskim (3). W przypadku hospi-
talizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$é odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim (59),
a najnizsza - w $wietokrzyskim (12). Analogiczny wspélezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza war-
to$¢ w wojewddztwie pomorskim (11), a najnizsza - w lubuskim (1). W Polsce najczestsza grupa JGP
wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan bylo J33 SREDNIE
ZABIEGI SKORNE i stanowilo 51% wszystkich hospitalizacji rozliczonych z grupa JGP. Dla Polski
odsetek ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciggu 30 dni od daty wypisu wynidst 3,2%.

Zakazenia przenoszone gléwnie droga ptciowg

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwieksza wartosdcia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo 16dzkie (5).
Z kolei najnizsza warto$é odnotowano w wojewédztwie podkarpackim (1). W przypadku hospitalizacji na
100 tys. dzieci najwyzsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie t6dzkim (2), a najnizsza - w matopolskim
(0). Analogiczny wspélezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza warto$é w wojewddztwie 16dzkim (6),
a najnizsza - w podkarpackim (1).

W Polsce najczestsza grupa JGP wykorzystywana do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej
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grupie rozpoznai byto $60 CHOROBY ZAKAZNE NIEWIRUSOWE i stanowilo 44%. Dla Polski odsetek
ponownych hospitalizacji w tym samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty wypisu wyniést 4,4%.

Skérny chloniak z komoérek T

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest rownomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo dolnoslaskie
(5). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie podlaskim (1). W przypadku hospitalizacji
na 100 tys. dzieci najwyzsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie pomorskim (3), a najnizsza - w
mazowieckim (0). Analogiczny wspélczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza wartosé w wojewddztwie
dolnoslaskim (6), a najnizsza - w podlaskim (1).

Autoimmunizacyjne choroby pecherzowe

Rozktad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie
jest réwnomierny. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowalo sie wojewddztwo podlaskie
(16). Z kolei najnizsza warto$é odnotowano w wojewddztwie lubuskim (3). W przypadku hospitalizacji
na 100 tys. dzieci najwyzsza wartos¢ odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (6), a najnizsza
- w warminsko-mazurskim (0). Analogiczny wspdlczynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza wartosé w
wojewddztwie podlaskim (19), a najnizszg - w lubuskim (3).

3.2.4 Nienowotworowe choroby ukladu plciowego mezczyzn

Rozrost tagodny gruczolu krokowego

Rozrost tagodny gruczotu krokowego jest jednym z najistnotniejszych probleméw w chorobach ukladu
plciowego mezczyzn (42,15% wszystkich hospitalizacji sposréd analizowanych rozpoznan w wojewodztwie
mazowieckim). Istnieja réznice w zakresie liczby hospitalizowanych pacjentéw z tym rozpoznaniem w po-
szczegblnych wojewoddztwach od 65,48 w wojewddztwie zachodniopomorskim do 127,44 w wojewddztwie
podkarpackim w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow.

Najwiecej pacjentéw po 65 r.z. hospitalizowanych jest w woj.podkarpackim (584,74/100 tys. popula-
¢ji), a najmniej w woj. zachodniopomorskim (308,32/100 tys. populacji).

W zakresie tego problemu zdrowotnego dominujace sa hospitalizacje zabiegowe. Stanowity one 93,4%
hospitalizacji w Polsce.

Nieplodnosé meska

Mata liczba hospitalizacji z powodu nieplodnosci meskiej w skali kraju (112) wynika ze specyfiki
i sposobu leczenia tej choroby. Z dostepnych danych wynika, ze istnieje 27 osrodkow leczacych meska
nieplodnosé w skali catego kraju, w warunkach lecznictwa szpitalnego, jednakze ocena leczenia tej choroby
mozliwa bedzie po uwzglednieniu lecznictwa ambulatoryjnego.

Nadmiar napletka, stulejka i zaltupek

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci z powodu nadmiaru napletka, stulejki lub zalupka wahala
sie od 25,21 w wojewodztwie Slaskim do 52,75 w wojewodztwie podkarpackim. Kroétki przecietny czas
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pobytu ($rednio w Polsce 1,4 dnia) oraz niska mediana czasu pobytu wynoszaca w Polsce 1 wskazuja na
to, ze wieksza cze$é¢ hospitalizacji mogtaby byé realizowana w trybie jednodniowym.

Niezapalne choroby jader

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci z powodu niezapalnych choréb jader wahata sie od 26,11
w wojewddztwie dolnoslaskim do 49,81 w wojewddztwie Swietokrzyskim.

Choroby zapalne

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci z powodu niezapalnych choréb jader wahatla sie od 6,88 w
wojewddztwie zachodniopomorskim do 25,73 w wojewddztwie swigtokrzyskim. Tak wysokie réznice nie
moga wynikaé¢ wylacznie z réznic demograficznych — by¢ moze ich przyczyna jest dostepnosé do leczenia
zarowno w warunkach ambulatoryjnych jak i szpitalnych.

3.2.5 Choroby ukladu moczowo-plciowego (kobiet)

Rozktad hospitalizacji sprawozdanych w zwiazku z chorobami ukladu moczowo-plciowego u kobiet na
100 tys. mieszkancow nie jest rownomierny w kraju. Najwyzsza wartos¢ tego wskaznika zaobserwowano w
wojew6dztwie wielkopolskim (995,34 przypadkéw), a najnizsza w lubuskim (608,96 przypadkéw). Wnioski
dla funkcjonowania lecznictwa szpitalnego beda mogly zostaé¢ uszczegdlowione po dokonaniu analizy
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Najwyzsza Srednia wieku w Polsce dla choréb uktadu moczowo-plciowego, charakteryzuja sie pacjentki
z zaburzeniami statyki narzadu plciowego (Srednia wieku w latach: 62).

W Polsce mozna zauwazy¢ zaskakujaco wysoki odsetek hospitalizacji na oddzialach o III poziomie
referencyjnym dla choréb: zaburzenia miesiaczkowania i nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja blony §lu-
zowej ukladu plciowego. Wartoéci te sa zréznicowane miedzy wojewodztwami. W przypadku zaburzenia
miesiaczkowania minimum odnotowano w wojewodztwie maltopolskim (4,9%), a maksimum w lubuskim
(34,6%). Dla grupy nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja blony $luzowej uktadu plciowego minimum
odnotowano w wojewodztwie pomorskim (5,0%), a maksimum w 16dzkim (39,1%).

W Polsce obserwuje si¢ wyjatkowo wysoki odsetek przyje¢ w trybie planowym dla chordb: zaburzenia
miesiaczkowania (58,5%) i stany zapalne narzadéw plciowych u kobiet (46,8%).

Dane wskazuja na wystepowanie migracji pomiedzy wojewdédztwami w zakresie choréb uktadu moczowo-
plciowego kobiet. Najwyzszy odsetek hospitalizacji pacjentéow spoza wojewddztwa zaobserwowano w lu-
buskim (9,6%), a najnizszy w kujawsko-pomorskim (4,1%). Analiza danych na temat miejsca pochodzenia
pacjentéw hospitalizowanych w poszczegdlnych wojewodztwach wykazala, ze pacjenci hospitalizowani z
powodu rozpoznan z grupy zaburzenia plodnosci czeéciej migruja do osrodkéw znajdujacych sie poza
wojewodztwem zamieszkania. Obserwowane réznice w migracji pacjentéw miedzy wojewddztwami z po-
wodu zaburzen plodnosci moga by¢ wynikiem istnienia w kraju oSrodkéw o wysokiej specjalistyce oraz
wykonujacych unikatowe w skali kraju zabiegi, lub tez moga by¢ spowodowane réznica w dostepnosci do
leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego miedzy wojewodztwami.

W przypadku kilku z analizowanych grup rozpoznan dane z map potrzeb zdrowotnych wskazuja,
ze oba ze sprawozdawanych trybéw wypisu ze szpitala (zakoficzenie procesu leczenia lub skierowanie
do dalszej opieki) moga by¢ dowolnie intepretowane i stosowane zamiennie, przez co nie niosa zadnej
wartoéci informacyjnej.



3.2.6 Choroby nerek i dr6g moczowych

W roku 2014 w Polsce odnotowano 358,5 tys. hospitalizacji z powodu choréb zakwalifikowanych jako
choroby nerek i drég moczowych, co w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci daje 931,5 hospitalizacji. Zwraca
uwage bardzo duze zréznicowanie tego wspélczynnika w analizowanych podgrupach.

Nalezy zauwazy¢, ze pelne wnioskowanie o opiece nad pacjentami z chorobami nerek i drég moczowych
bedzie mozliwe po przeanalizowaniu wszystkich form leczenia, w tym w szczegdlnosci ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.

Niewydolnos¢ nerek

W przypadku niewydolnosci nerek liczba hospitalizacji dorostych na 100 tys. ludnoéci waha sie od
191,77 w wojewodztwie $laskim do 281,33 w wojewodztwie mazowieckim, natomiast liczba hospitalizowa-
nych dzieci na 100 tys. dzieci od 3,71 w wojewddztwie opolskim do 52,46 w wojewodztwie wielkopolskim.
W przypadku dzieci 81% hospitalizacji sprawozdano na oddziatach nefrologii dla dzieci (odnotowano 15
takich oddzialéw w 11 wojewddztwach).

Postulowane jest poglebienie analiz w zakresie pacjentéw z niewydolnoécia nerek, w szczegdlnodci w
podziale na jej przypadki ostre i przewlekte. Nalezy réwniez dokonaé szczegdlowej analizy w zakresie
dializoterapii.

Transplantacje nerek i powiktania po transplantacji

W Polsce w 2014 r. sprawozdano 1,14 tys. operacji przeszczepienia nerki, w tym z 1,09 tys. prze-
szczepien nerek dorostych (w 20 oérodkach w kraju), 26 przeszczepien nerek dzieci (w 1 osrodku) oraz
25 przeszczepien nerki i trzustki (w 4 oérodkach).

W przypadku 95% przeszczepiano nerki pobrane od dawcy zmartego. W 70% wszystkich hospitalizacji
jako tryb przyjecia sprawozdano tryb nagly. Odsetek hospitalizacji pacjentow spoza wojewddztwa wyniost
70,4%, a mediana czasu pobytu 14 dni.

W 2014 r. odnotowano 6,21 tys. hospitalizacji dorostych i 0,19 tys. hospitalizacji dzieci zakwalifi-
kowanych jako hospitalizacje zwiazane z powiklaniami po przeszczepie nerek El Odsetek hospitalizacji
pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 32,5% w przypadku dorostych i 63,35% w przypadku dzieci.

W dalszych krokach nalezy poglebi¢ analize z zakresu transplantacji, w szczegdlnosci w zakresie czasu
oczekiwania na przeszczep i prowadzenia pacjentéw po przeszczepie.

Choroby ktebuszkéw nerkowych

W przypadku klebuszkowego zapalenia nerek liczba hospitalizacji dorostych waha sie od 18,69 na
100 tys. ludnosci w wojewddztwie warminsko-mazurskim do 59,86 w wojewddztwie dolnoslaskim. Nato-
miast liczba hospitalizowanych dzieci na 100 tys. dzieci od 9,28 w wojewddztwie opolskim do 153,71 w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim. W przypadku dzieci 74% hospitalizacji sprawozdano na oddzialach
nefrologii dla dzieci (odnotowano 15 takich oddzialéw w 11 wojew6dztwach).

W przypadku 8,3% hospitalizacji dorostych i 2,7% hospitalizacji dzieci sprawozdano procedure biopsji
nerek. Jednak nalezy podkredli¢, ze ze wzgledu na slaba jako$¢ danych sprawozdawczych wynikajaca
7 ograniczen systemowych nie jest mozliwe monitorowanie faktycznej liczby hospitalizacji, w ramach
ktoérych zostata wykonana biopsja nerki.

4hospitalizacje, dla ktérych sprawozdano Z94.0 lub T86.1 jako rozpoznanie gtéwne lub Z94.0 jako rozpoznanie wspél-
istniejace
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Kamica moczowa

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci rézni sie istotnie pomiedzy
wojewddztwami (od 138 w wojewddztwie dolnodlaskim do 391 w wojewddztwie 16dzkim w przypadku
dorostych oraz od 22 w wojew6dztwie opolskim do 149 w wojewddztwie lubuskim w przypadku dzieci).

W przypadku dorostych 70,8% hospitalizacji zostalo sprawozdane z JGP zabiegowym. W przypadku
41,5% hospitalizacji dorostych sprawozdano pozaustrojowa litotrypsje (ESWL), a w przypadku 15,1%
uretreoskopie (URSL). Warto podkresli¢, ze 97,5% hospitalizacji dzieci sprawozdano z JGP zachowaw-
czym.

Sredni czas pobytu (ALOS) w ramach analizowanej podgrupy, zaréwno dla dzieci, jak i dorostych,
wyniést okolo 3 dni, natomiast mediana czasu pobytu (MLOS) wyniosta okoto 2 dni.

3.2.7 Choroby watroby, drég zélciowych i trzustki (z

wylaczeniem nowotworéw zlosliwych i niezlosliwych)

W roku 2014 w Polsce odnotowano 230,91 tys. hospitalizacji z powodu choréb watroby, drég z61-
ciowych i trzustki (z wylaczeniem nowotworéw zlogliwych i niezlosliwych), w przeliczeniu na 100 tys.
ludnoéci daje to okoto 600,0 hospitalizacji.

Liczba hospitalizacji z procedura endoskopowa w ramach analizowanych rozpoznan wyniosta 49,01 tys.
(127,4 na 100 tys. ludnosci). Natomiast liczba hospitalizacji w ktorych sprawozdano wykonanie co naj-
mniej jednej procedury chirurgicznej wyniosta 76,60 tys. (199,1 na 100 tys. ludnosci). Liczba hospitaliza-
cji z procedura endoskopowa wsrod ICD-10 wskazanych przez ekspertow medycznych wyniosta 151 tys.
(391,22 na 100 tys. ludnosci), za$ liczba hospitalizacji w ktérych sprawozdano wykonanie co najmniej jed-
nej procedury chirurgicznej wyniosta 85 tys. (221,13 na 100 tys. ludnosci). Jednoczesnie podkreslié¢ nalezy,
ze ze wzgledu na slaba jako$¢ danych sprawozdawczych — wynikajaca z ograniczen systemowych — nie
jest mozliwe monitorowanie liczby hospitalizacji, w ramach ktérych zostala wykonana biopsja watroby.

Mimo, ze procent hospitalizacji z zabiegami endoskopowymi w szpitalach w Polsce wynosi $rednio
okolo 15,4%, obserwuje si¢ duze zréznicowanie tej statystyki miedzy szpitalami. W przypadku niekto-
rych $wiadczeniodawcéw sprawozdajacych powyzej 100 hospitalizacji rocznie, maksymalny udzial takich
zabiegdéw wynidst niemal 99,0%.

W przypadku rozszerzonej przez ekspertow grupy rozpoznan choréb w obrebie choréb watroby, drég
z6lciowych 1 trzustki (w tym réwniez nowotworéw) w Polsce zidentyfikowano 27,83 tys. hospitaliza-
cji sprawozdanych z wykonaniem procedury endoskopowej. Dla tych rozpoznan udzial hospitalizacji z
procedurami endoskopowymi w Polsce wyniést 18,48%. W tej grupie odsetek hospitalizacji, w ktérych
jednoczesnie odnotowano sprawozdanie znieczulenia wynidst 21,65%. Najnizsza warto$é tej zmiennej od-
notowano w wojew6dztwie lubuskim (1,0%), za$ najwyzsza w wojewddztwie Slaskim (44,0%).

Dodatkowo przeanalizowano hospitalizacje ze sprawozdanymi procedurami chirurgicznymi. Zaobser-
wowano znaczace roznice w tym zakresie miedzy wojewodztwami. Najwyzsza w wojewOdztwie mazowiec-
kim wyniosta 11,9 tys., najnizsza za$ w wojewddztwie lubuskim wynoszac 2,2 tys.

3.2.8 Choroby gérnego odcinka przewodu pokarmowego (z

wylaczeniem nowotworéw zlosliwych i niezlosliwych)

W roku 2014 w Polsce odnotowano 344,75 tys. hospitalizacji z powodu choréb watroby, drég z61-
clowych i trzustki (z wylaczeniem nowotworéw zlosliwych i niezlosliwych), w przeliczeniu na 100 tys.
ludnoéci daje to okoto 900,0 hospitalizacji.

Liczba hospitalizacji z procedura endoskopowa w ramach analizowanej grupy rozpoznan wyniosta
128,63 tys. (334,3 na 100 tys. ludnosci).
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Natomiast liczba hospitalizacji z procedura endoskopowa wérdéd ICD-10 wskazanych przez ekspertow
medycznych wyniosta 35 tys. (90,54 na 100 tys. ludnosci), za$ liczba hospitalizacji w ktérych sprawozdano
wykonanie co najmniej jednej procedury chirurgicznej wyniosta 23 tys. (58,87 na 100 tys. ludnosci).

Mimo, ze procent hospitalizacji z zabiegami endoskopowymi w szpitalach w Polsce wynosi érednio
okoto 23,5%, obserwuje sie¢ duze zréznicowanie tej statystyki miedzy szpitalami. W przypadku niekté-
rych $wiadczeniodawcow sprawozdajacych powyzej 100 hospitalizacji rocznie, maksymalny udzial takich
zabiegdéw wyniést niemal 78,0%.

W przypadku rozszerzonej przez ekspertéw grupy rozpoznan choréb w obrebie choréb gérnego odcinka
przewodu pokarmowego (w tym réwniez nowotworéw) w Polsce zidentyfikowano 17,08 tys. hospitaliza-
cji sprawozdanych z wykonaniem procedury endoskopowej. Dla tych rozpoznan udziat hospitalizacji z
procedurami endoskopowymi w Polsce wynidst 49,03%. W tej grupie odsetek hospitalizacji, w ktorych
jednoczesnie odnotowano sprawozdanie znieczulenia wynidst 20,44%. Najnizsza warto$é tej zmiennej od-
notowano w wojewddztwie lubuskim (3,0%), za$ najwyzsza w wojewddztwie Slaskim (36,0%).

Dodatkowo przeanalizowano hospitalizacje ze sprawozdanymi procedurami chirurgicznymi. Zaobser-
wowano znaczace roznice w tym zakresie miedzy wojewoédztwami. Najwyzsza w wojewddztwie mazowiec-
kim wyniosta 3,3 tys., najnizsza zas§ w wojewddztwie Swietokrzyskim wynoszac 0,4 tys.

3.2.9 Choroby dolnego odcinka ukladu pokarmowego

(bez nowotwordéw ztosliwych i nieztosliwych)

W roku 2014 w Polsce odnotowano 551,2 tys. hospitalizacji z powodu schorzen w obrebie dolnego
odcinka przewodu pokarmowego (z wylaczeniem nowotworéw ztosliwych i nieztodliwych), w przeliczeniu
na 100 tys. ludnoéci daje to ok. 1 432,23 hospitalizacji. Liczba hospitalizacji z procedura endoskopowsg,
wyniosta 144 tys. (374,60 na 100 tys. ludnosci). Natomiast liczba hospitalizacji w ktérych sprawozdano
wykonanie co najmniej jednej procedury chirurgicznej wyniosta 203 tys. (527,73 na 100 tys. ludnosci).
Jednoczeénie podkreslié nalezy, ze ze wzgledu na staba jakos¢ danych sprawozdawczych wynikajaca z
ograniczen systemowych nie jest mozliwe monitorowanie liczby hospitalizacji, w ramach ktorych zostata
wykonana procedura o nazwie kapsutka endoskopowa (VCE).

Zaobserwowano silne zréznicowanie miedzy wojewddztwami pod wzgledem udziatu hospitalizacji ze
sprawozdanym zabiegiem chirurgicznym w ramach grupy ,nienowotworowe choroby proktologiczne”.
Najwyzsza warto$¢ wéréd wojewddztw wyniosta 75,23%, najnizsza 36,9% a warto$é dla Polski 54.53%.
Roéznice te sa jeszcze bardziej znaczace na poziomie poszczegdlnych swiadczeniodawcow.

Istnieje réwniez duze zréznicowanie pomiedzy wojewddztwami w liczbie hospitalizacji na 100 tys.
ludnos$ci w chorobach wymagajacych pilnej operacji chirurgicznej (od 103,65 w woj. $wietokrzyskim do
136,42 w woj. podlaskim). W tej grupie choréb najnizsza standaryzowana wiekiem i plcia $miertelnosei
pooperacyjna do 90 dni po wypisie cechowala woj. podlaskie (3,3%). Najwyzsza wartosé (6,5%) wskaznik
ten przyjmowal w wojewddztwie dolnoslaskim i t6dzkim.

W przypadku dodatkowych, wskazanych przez ekspertéw rozpoznan (w tym nowotworéw) udzial
hospitalizacji z procedurami endoskopowymi wynidst 39,31%, a odsetek hospitalizacji, w ktérych jedno-
czesnie odnotowano sprawozdanie znieczulenia wynidst 26,14%.

Nalezy zauwazy¢, ze, podobnie jak w chorobach gérnego odcinka uktadu pokarmowego oraz w choro-
bach watroby, drég zdélciowych i trzustki, pelne wnioskowanie o opiece nad pacjentami ze schorzeniami w
obrebie przewodu pokarmowego bedzie mozliwe po przeanalizowana wszystkich form leczenia, w tym w
szczegolnosci ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Ponadto nalezy mieé¢ na uwadze fakt, ze powstaly
takze mapy potrzeb zdrowotnych dla schorzen w obrebie pozostalych czesci uktadu pokarmowego, nowo-
tworéw (ztosliwych i niezlodliwych) a takze wad wrodzonych.
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3.2.10 Choroby nosa, zatok przynosowych, ucha, gardta

i krtani

W roku 2014 w Polsce odnotowano 288,4 tys. hospitalizacji z powodu analizowanych rozpoznan.
Istnieja réznice pod wzgledem liczby hospitalizacji w poszczegdlnych wojewddztwach. Najwyzsza wartosé
byla w wojewddztwie mazowieckim (58,7 tys.), a najnizsza w wojewddztwie lubuskim (6.2 tys.).

Istnieja réznice w zakresie liczby hospitalizacji dzieci i dorostych w poszczegélnych wojewddztwach—
najwyzsza liczbe hospitalizacji doroslych odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (30,5 tys.), najnizsza
w lubuskim (3,6 tys.). W przypadku dzieci liczba hospitalizacji w mazowieckim wynosita 28,3 tys. a w
lubuskim 2,6 tys.

Dane wskazuja na znaczace migracje pomiedzy wojewdédztwami. Najwyzsze saldo migracji zaobserwo-
wano w wojewodztwie mazowieckim a najnizsze w wojewodztwie malopolskim, przy czym zwraca uwage
duze saldo migracji pacjentow w wieku 0-17 lat.

3.2.11 Choroby zakazne - Wirusowe zapalenie watroby

W Polsce w 2014 roku liczba hospitalizacji z powodu wirusowego zapalenia watroby wyniosta 19,7 tys.
Na potrzeby analizy dokonano podziatu dla pogrupowanych rozpoznan wedtug klasyfikacji ICD-10 (prze-
wlekle wirusowe zapalenie watroby typu B, przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C, ostre wirusowe
zapalenie watroby, inne i nieokreslone postacie przewleklego wirusowego zapalenia watroby, nieokreslone
wirusowe zapalenie watroby).

Najwieksza grupa choréb wirusowego zapalenia watroby pod wzgledem liczby hospitalizacji w Polsce
bylo przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C (12,5 tys. hospitalizacji w skali kraju). W zakre-
sie chor6b zakaznych wirusowego zapalenia watroby istnieje znaczaca réznica w liczbie hospitalizacji na
100 tys. ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach od 22,6 hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci w woje-
wodztwie wielkopolskim do 104,5 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci w wojewddztwie §wigtokrzyskim.

W analizowanej grupie chor6b wystepuje duze zréznicowanie udzialu pacjentéow spoza wojewoddztwa
od 2,9% w wojewodztwie lubelskim do 33,1% w wojewddztwie zachodniopomorskim. Mozna zauwazyd,
iz w skali kraju wystepuje duzy udzial pacjentéw z przewleklym wirusowym zapaleniem watroby typu B
lub C przyjetych w trybie nagltym.

W Polsce w 2014 roku program lekowy o nazwie , Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia wa-
troby typu C” byl realizowany przez 73 Swiadczeniodawcow, natomiast w przypadku programu lekowego
o nazwie ,Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu B” liczba $wiadczeniodawcoéw w
skali calego kraju wyniosta 64. Najwieksza koncentracja swiadczeniodawcow realizujacych oba programy
lekowe wystepowala w poludniowej czesci kraju.

W zwiazku z tym, ze liczba hospitalizacji dzieci i mlodziezy z przewleklym wirusowym zapaleniem wa-
troby typu B w kraju jest niewielka mozna przypuszczaé, ze program obowiazkowych szczepien przeciwko
wirusowego zapalenia watroby typu B dla dzieci sprawdzil sie.

3.2.12 Choroby zakazne - HIV

W czesci dotyczacej lecznictwa szpitalnego dotyczacej zespotu nabytego niedoboru odpornosci (AIDS)
oraz zakazen wirusem HIV, przeanalizowano wszystkie $wiadczenia szpitale z rozpoznaniami wg Mie-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych edycja dziesiata (ICD-10) z
zakresu B20-B24.

W Polsce w ramach uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) sprawozdano 3,6 tys. hospitali-
zacji z rozpoznaniem gléwnym z zakresu B20-B24 w 50 szpitalach.
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7 racji niewielkiej rocznej liczby hospitalizacji §wiadczenia szpitalne udzielane pacjentom chorym
na AIDS lub zarazonych wirusem HIV w Polsce maja charakter scentralizowany i ponad wojew6dzki.
Z tego wzgledu najwiecej hospitalizacji zanotowano w wojewddztwie mazowieckim (1,3 tys.), podczas gdy
w pieciu wojewddztwach (lubelskim, opolskim, podkarpackim, §wigtokrzyskim i warminsko-mazurskim)
zanotowano ponizej 50 hospitalizacji i jednoczesnie ponizej 2,5 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw.
Dwanascie szpitali w Polsce notowato powyzej 100 hospitalizacji.

Znaczny udzial w strukturze pacjentéw w najwiekszych szpitalach leczacych pacjentéw z AIDS i HIV
stanowia pacjenci przyjezdzajacy z innych wojewddztw niz z tego, w ktérym ulokowany jest szpital. Jest
to wynikiem wspomnianej centralizacji. W strukturze pacjentéw przewazajg mezczyzni. W Polsce jedynie
co czwarta osoba hospitalizowana z powodu rozpoznan B20-B24 w 2014 roku bytla kobieta.

3.2.13 Choroby zakazne (z wylaczeniem HIV i WZW)
Choroby zakazne inne niz WZW i HIV

W roku 2014 odnotowano w Polsce 380,86 tys. pacjentow choréb zakaznych innych niz WZW i HIV.
Najwyzszy wspotczynnik chorobowosci szpitalnej wystepowal w wojewddztwie podlaskim, a najnizszy w
wojewodztwie Slaskim.

Najwigksza liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci wystepowala w woj. podlaskim i wyniosta 1 556,6
hospitalizacji, a najnizsza w woj. lubuskim i wyniosta 838,2 hospitalizacji. Najwieksza liczba hospitali-
zacji na 100 tys. dorostych wystepowala w woj. podlaskim i wyniosta 764,9 hospitalizacji, a najnizsza w
woj. lubuskim i wyniosta 354,8 hospitalizacji. Najwieksza liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci wyste-
powala w woj. podlaskim i wyniosta 5 248 5 hospitalizacji, a najnizsza w woj. $laskim i wyniosta 2 919,5
hospitalizacji.

Zauwazalne sa duze réznice w liczbie hospitalizacji dzieci, dorostych oraz oséb w wieku podesztym
(65+) zar6wno w wartosciach absolutnych jak réwniez wzglednych miedzy wojewddztwami w ramach
analizowanych podgrup wiekowych. Niska liczba hospitalizacji os6b powyzej 65 r.z. jest zauwazalna w
wojewodztwach Slaskim, zachodniopomorskim oraz lubuskim.

Wysoki odsetek hospitalizacji w zakresie choroby zakaZne odnotowano w ramach podgrupy choréb
oddechowych. Kolejnymi dwiema najliczniejszymi podgrupami choréb zakaznych sa choroby zakazne
przewodu pokarmowego oraz choroby zakazne uogélnione (niejednoznacznie identyfikowalne z okreslonym
ukladem).

Analiza sezonowosci hospitalizacji choréb zakaznych wskazuje na duzg zaleznosé od pory roku. Naj-
wyzsze odnotowane warto$ci odpowiadajace liczbie hospitalizacji mozna przypisaé¢ okresowym trendom
zachorowalnosci na popularne choroby zakazne uktadu oddechowego oraz czas po powrocie z wakacji
np. spedzonych w egzotycznych destynacjach urlopowych. Najnizsza liczba hospitalizacji cechuje okres
drugiego i trzeciego kwartatu.

Podstawowym zakresem, w ramach ktorego realizowano hospitalizacje analizowanych choréb zakaz-
nych byta pediatria, a podstawowym oddzialem, w ramach ktérego realizowano hospitalizacje analizo-
wanych choréb zakaznych byl oddzial pediatryczny.

Statystyki dotyczace czasu oczekiwania i trybéw przyje¢ wskazuja na duze zréznicowanie miedzy
wojewodztwami. Zauwazalne sg istotne réznice w sposobie sprawozdawania hospitalizacji z analizowanego
zakresu choréb zakaznych.

Choroby zakazne inne niz WZW i HIV - Izolacyjnos¢

Zauwazalne sa duze réznice w udziale hospitalizacji pacjentéw z chorobami izolacyjnymi oraz nie
izolacyjnymi u réznych swiadczeniodawcow.
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Réznice w obszarze udziatu pacjentéw z rozpoznaniami izolacyjnymi wsréd swiadczeniodawcow wska-
zuja na koniecznos¢ ewentualnej potrzeby odrebnej analizy rozpoznan o charakterze izolacyjnym oraz
nieizolacyjnym w kolejnej edycji Map Potrzeb Zdrowotnych.

Liczba pacjentow hospitalizowanych w 2014 r. z choroba zakazna z analizowanego zakresu o charakte-
rystyce choroby izolacyjnej wyniosta w Polsce 348,9 tys. pacjentow, liczba pacjentéw hospitalizowanych
z chorobg zakazng z analizowanego zakresu o charakterystyce choroby nieizolacyjnej wyniosta 31,9 tys.
pacjentow.

Choroby zakazne inne niz WZW i HIV - Choroby zakazne

przewodu pokarmowego

W ramach analizowanej podgrupy, liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci najwyzsza byla w wo-
jewddztwie podlaskim i wyniosta 374,87 a najnizsza w wojewddztwie lubuskim i wyniosta 157,24. Naj-
wieksza liczba sprawozdanych hospitalizacji charakteryzowat sie oddzial pediatryczny, a najwieksza liczba
sprawozdanych hospitalizacji charakteryzowat sie zakres pediatria.

Odsetek pacjentéw przyjetych w trybie naglym wynosit 89,6% a w trybie planowym wynosit 10,3.
Warto odnotowaé, ze najczestszymi produktami wykorzystywanymi do sprawozdania hospitalizacji w
analizowanej grupie byly P22 INFEKCYJNE I NIEINFEKCYJNE ZAPALENIE ZOLADKA I JELIT.
Nalezy zwrocié uwage na to, ze hospitalizacje sprawozdane jako stanowiace zakonczenie leczenia stanowity
54,8% natomiast 43,6% hospitalizacji zakonczylo si¢ jako skierowanie do dalszej opieki. Warto podkreslié,
ze przecietna dlugosé pobytu (ALOS) w ramach hospitalizacji rozpoznan analizowanej podgrupy wynosita
dla Polski 4,3 dnia, natomiast mediana czasu pobytu wynosita dla Polski 3,0 dnia.

Choroby zakazne inne niz WZW i HIV - Choroby zakazne

oddechowe

W ramach analizowanej podgrupy, liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci najwyzsza byla w woje-
wodztwie podlaskim i wyniosta 814,60 a najnizsza w wojewodztwie §laskim i wyniosta 450,28. Najwieksza
liczba sprawozdanych hospitalizacji charakteryzowal sie oddzial pediatryczny, a najwieksza liczba spra-
wozdanych hospitalizacji charakteryzowal sie zakres pediatria. Odsetek pacjentéw przyjetych w trybie
naglym wynosit 85% a w trybie planowym wynosit 14,8.

Warto odnotowaé, ze najczestszymi produktami wykorzystywanym do sprawozdania hospitalizacji w
analizowanej grupie byly P04 CHOROBY DOLNYCH DROG ODDECHOWY CH. Nalezy zwrécié uwage
na to, ze hospitalizacje sprawozdane jako stanowigce zakonczenie leczenia stanowily 39,0% natomiast
56,5% hospitalizacji zakonczylo sie jako skierowanie do dalszej opieki. Warto podkreslié, ze przecietna
dlugosé pobytu (ALOS) w ramach hospitalizacji rozpoznan analizowanej podgrupy wynosita dla Polski
7,1 dnia, natomiast mediana czasu pobytu wynosita dla Polski 6,0 dnia. Srednia zgonéw dla calej Polski
z powodu rozpoznah w analizowanej podgrupie wynosita 3%.

3.2.14 Choroby jamy ustnej i stomatologia

W przypadku analizowanej grupy choréb leczenie odbywa sie gléwnie w warunkach ambulatoryj-
nych. Swiadczenia wykonywane w warunkach szpitalnych to przewaznie zabiegi chirurgiczne lub zabiegi
dla 0séb wymagajacych znieczulenia (np. dzieci, osoby niepelnosprawne, wymagajace specjalnej ostroz-
nosci). W Polsce sprawozdano 10,7 tys. hospitalizacji, z czego 87% hospitalizacji bylo hospitalizacjami
zabiegowymi. Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wahala sie od 11,05 w wojewddztwie matopolskim
do 69,75 w wojewddztwie warminsko-mazurskim.

Analiza struktury oddzialéw, na ktérych hospitalizowani byli pacjenci wykazala, ze 54% wszystkich
hospitalizacji sprawozdano na oddziale chirurgii szczekowo-twarzowej, natomiast 27% na oddziale otory-
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nolaryngologicznym.

W przypadku 86% hospitalizacji jako tryb przyjecia sprawozdano tryb planowy. W kolejnym kroku
analiz nalezaloby poszerzy¢ analize, sprawdzajac jaki odsetek pacjentow w okresie do 7 dni przed przyje-
ciem do szpitala byl w odpowiedniej poradni AOS, co bedzie dodatkows miara, na ile przyjecia pacjentéw
rzeczywiscie byly nagle, a na ile planowe. Wskazana jest réwniez analiza pokazujaca, jaki odsetek pa-
cjentéw pojawial sie w poradniach AOS w okresie 7, 14 i 28 dni od hospitalizacji.

3.2.15 Urazy, zatrucia, objawy i inne okreslone skutki dziatan

zewnetrznych

Dane wskazuja, ze pomimo réznic w liczbie hospitalizacji z powodu rozpoznan z grupy objawow
wg klasyfikacji ICD-10 miedzy szpitalami, ich udzial w ogdlnej liczbie hospitalizacji byl nieznaczny (ok.
3,3%). Analizy pokazuja zréznicowanie miedzy $wiadczeniami udzielonymi tym pacjentom pod wzgledem
sprawozdanych procedur. Czestosé¢ wystepowania tych hospitalizacji jest réwniez rézna miedzy oddzia-
tami (najczedciej wystepowaly one na oddziale kardiologicznym dla dzieci).

Widoczne sa réowniez réznice w grupie Urazéw oraz Zatrué. Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci
jest diametralnie rézna, w zaleznosci od analizowanej podgrupy. Podobnie w przypadku srednich czaséw
pobytu.

Na uwage zastuguje fakt nier6wnomiernego obciazenia szpitalnych oddzialéw ratunkowych (zestawia-
jac ich liczbe z liczba mieszkancéw danych wojewddztw).

3.3 Rehabilitacja zdrowotna

Dostep do rehabilitacji ogblnoustrojowej dla oséb dorostych w warunkach stacjonarnych jest znacznie
zréznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. doroslych odnotowano w wojewddztwie
Swietokrzyskim (787,3), a najmniej w wojewddztwie warminsko-mazurskim (270,5). Znacznie zréznico-
wany w skali kraju jest rowniez dostep do rehabilitacji ogélnoustrojowej dla dzieci. Najwiecej hospi-
talizacji na 100 tys. dzieci odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim (1 095,4) najmniej w
wojewddztwie opolskim (1,2).

W przypadku rehabilitacji kardiologicznej dla oséb dorostych w warunkach stacjonarnych najwiecej
hospitalizacji na 100 tys. dorostych odnotowano w wojewddztwie opolskim (273,2), a najmniej w woje-
wodztwie mazowieckim (27,7), co $wiadczy o znacznym zréznicowaniu dostepu w skali kraju. Analiza
rehabilitacji stacjonarnej dla dzieci wykazalta natomiast, ze jedynie w wojewodztwach $laskim i dolno$la-
skim znajdowaly sie¢ osrodki udzielajace $wiadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej dla dzieci.

Zréznicowany w skali kraju jest réwniez dostep do rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjo-
narnych. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. dorostych odnotowano w wojewddztwie opolskim (157,5),
natomiast najmniej w analizowanym wojewddztwie 16dzkim (66,0). Natomiast w przypadku dzieci naj-
wiecej hospitalizacji na 100 tys. dzieci odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim (223,4) naj-
mniej w wojewddztwie Swietokrzyskim (0,5). Nalezy podkreslié, ze w wojewddztwach: lubuskim, 16dzkim
nie bylo ani jednego swiadczeniodawcy, ktéry realizowal zakres rehabilitacja neurologiczna dla dzieci.

Dostep do rehabilitacji pulmonologicznej dla oséb dorostych w warunkach stacjonarnych jest znacznie
zroznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. doroslych odnotowano w wojewddztwie
opolskim (145,6), a najmniej w wojew6dztwie lubelskim (1,9). Nalezy podkreslié¢, ze w wojewddztwach:
16dzkim, podlaskim, §wietokrzyskim i zachodniopomorskim nie bylo ani jednego $wiadczeniodawcy, ktory
realizowal zakres rehabilitacja pulmonologiczna dla dorostych. W przypadku dzieci najwiecej hospitaliza-
¢ji na 100 tys. dzieci odnotowano w wojewddztwie lubuskim (378,1) najmniej w wojewddztwie malopol-
skim (0,2). Nalezy podkresli¢, ze w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubelskim, 16dzkim, mazowiec-
kim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, $wietokrzyskim i zachodniopomorskim nie bylo
ani jednego Swiadczeniodawcy, ktory realizowal zakres rehabilitacja pulmonologiczna dla dzieci. Zwraca
uwage wysoki odsetek pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojo-
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wej, stacjonarnej kardiologicznej i stacjonarnej neurologicznej w wieku 65+ i 804. Moze to swiadczyé o
potrzebach zdrowotnych w zakresie rehabilitacji wérdd tej grupy chorych.

3.4 Leczenie uzdrowiskowe

W 2014 roku $wiadczenia uzdrowiskowe realizowalo 146 Swiadczeniodawcow w 13 wojewddztwach.
Swiadczenia realizowane byly w 45 miejscowosciach uzdrowiskowych, najwiecej 11 miejscowosci uzdrowi-
skowych znajdowalo sie w wojewOdztwie maltopolskim. Najwiecej $wiadczen sprawozdano w wojewddz-
twie zachodniopomorskim, (91,20 tys., 23,04% wszystkich $wiadczen), natomiast najmniej w wojewddz-
twie t6dzkim (0,21 tys.).

W Polsce w 2014 roku dla zakresu leczenie uzdrowiskowe zostato sprawozdane 395,90 tys. §wiadczen.
Najwiecej $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego udzielono dla pacjentow dla profilu choroby reumatolo-
giczne (reumatologia), 255,87 tys. pacjentéw, natomiast najmniej dla profilu choroby oka i przydatkéw
oka (choroby okulistyczne) (tabela |3.1)).

Tabela 3.1: Struktura Swiadczen lecznictwa uzdrowiskowego z podzialem na profil

Profil Liczba w tym Udzial %
pacjentow dzieci pacjentow
(tys.) (tys.)
choroby reumatologiczne (reumatologia) 255,87 0,98 64,63
choroby kardiologiczne i nadci$nienie (kardiologia) 52,17 0,07 13,18
choroby ukladu nerwowego (neurologia) 28,87 0,13 7,29
choroby dolnych drég oddechowych (pulmonologia) 18,64 6,40 4,71
choroby gérnych drég oddechowych (laryngologia) 14,29 6,63 3,61
choroby ortopedyczno-urazowe (ortopedia) 7,36 1,66 1,86
cukrzyca (diabetologia) 6,87 0,04 1,74
choroby ukladu trawienia (gastroenterologia, hepatologia) 2,69 0,06 0,68
otylosé 2,51 1,80 0,63
choroby endokrynologiczne 1,39 0,13 0,35
choroby kobiece (ginekologia) 1,31 - 0,33
choroby skéry (dermatologia) 1,23 0,10 0,31
choroby nerek i drég moczowych (nefrologia i urologia) 1,16 0,02 0,29
choroby naczyn obwodowych 1,06 0,00 0,27
osteoporoza 0,45 0,00 0,11
choroby krwi i ukltadu krwiotwérczego (hematologia) 0,05 0,00 0,01
choroby oka i przydatkéw oka (choroby okulistyczne) 0,00 - 0,00
RAZEM 395,90 18,03

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

Najczescej ze $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego korzystali pacjenci z wojewddztwa podlaskiego
(1,6 tys. pacjentéw na 100 tys. ludnosci), natomiast najmniej z zachodniopomorskiego (0,7 tys. pacjentéw
na 100 tys. ludnodci).

Najwiecej ze $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego zostalo zrealizowanych dla kategorii $wiadcze-
nie sanatoryjne (318,47 tys. pacjentéw), natomiast najmniej dla kategorii §wiadczenie ambulatoryjne
(15,99 tys. pacjentéw).
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3.5 Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka paliatywno/hospicyjna w warunkach stacjonarnych

Rozktad wykazanych pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczenia w ramach opieki paliatywno/hospicyjne;
na 100 tys. ludno$ci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie byl réwnomierny wzgledem wojewodztw.
Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewddztwa malopolskie (107,8), Swieto-
krzyskie (107,4), podkarpackie (104,1), najmniejsza wojewddztwa 16dzkie (68,8), mazowieckie (61,9) oraz
zachodniopomorskie (46,4).

Zréznicowane odsetki migracji w wojewddztwach wskazuja na nieréwnosci w zapewnieniu odpowied-
niej opieki.

Warto zwrécié réwniez uwage na zréznicowany profil $wiadczeniodawcdéw pod wzgledem odsetka pa-
cjentéow sprawozdanych pacjentéw pochodzacych spoza wojewddztwa oraz udzialu pacjentéw w wieku
ponizej 18 lat.

Opieka paliatywno/hospicyjna w warunkach domowych

Rozktad wykazanych pacjentéw, ktérym udzielono $wiadezenia w ramach opieki paliatywno/hospicyjnej
na 100 tys. ludno$ci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie byl réwnomierny wzgledem wojewodztw.
Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewédztwa kujawsko-pomorskie (232,0),
lubuskie (202,8), warminsko-mazurskie (184,7), najmniejsza wojewddztwa lubelskie (90,2), podkarpackie
(89,3) oraz matopolskie (86,6).

Warto zwrocié¢ rowniez uwage na zréznicowany profil §wiadczeniodawcéw pod wzgledem odsetka pa-
cjentéow sprawozdanych pacjentéw pochodzacych spoza wojewddztwa oraz udzialu pacjentéw w wieku
ponizej 18 lat.

3.6 Opieka dlugoterminowa

Opieka dlugoterminowa w warunkach stacjonarnych

Rozktad wykazanych pacjentow, ktérym udzielono $wiadczenia w ramach opieki dlugoterminowej na
100 tys. ludnoéci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie byt réwnomierny wzgledem wojewddztw.
Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojew6dztwa podkarpackie (198,4), opolskie
(178,3), malopolskie (155,0), najmniejsza wojewddztwa zachodniopomorskie (108,8), lubelskie (101,8)
oraz wielkopolskie (75,3).

Na uwage zashuguje fakt, ze rowniez rozklad wykazanych pacjentéw, ktérym udzielono swiadczenia w
ramach opieki dlugoterminowej na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania Swiadczen nie byl réwno-
mierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartodcia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewodztwa
dolnoslaskie (33,6), $laskie (14,8) oraz opolskie (14,2), natomiast najmniejsza wojew6dztwa podkarpackie
(2,5), wielkopolskie (2,2), malopolskie (0,9).

Zréznicowane odsetki migracji w wojewddztwach wskazuja na nieréwnosci w zapewnieniu odpowied-
niej opieki.

Zauwazalne sa réwniez réznice w cechach demograficznych pacjentéw, ktérym sa udzielane analizo-
wane $wiadczenia, a takze miejsce ich pochodzenia.
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Opieka dtugoterminowa w warunkach domowych

Rozklad wykazanych pacjentow, ktérym udzielono $wiadczenia w ramach opieki dlugoterminowej na
100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania swiadczen nie byl réwnomierny wzgledem wojewddztw.
Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewddztwa opolskie (457,0), Slaskie (413,2)
oraz podkarpackie (325,9), najmniejsza wojewddztwa kujawsko-pomorskie (132,3), podlaskie (123,9) oraz
pomorskie (57,2).

Na uwage zastuguje fakt, ze rowniez rozklad wykazanych pacjentéw, ktérym udzielono swiadczenia
w ramach opieki dlugoterminowej na 100 tys. dzieci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen nie byl
rownomierny wzgledem wojewddztw. Najwickszg wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie woje-
wodztwa warminsko-mazurskie (17,7), wielkopolskie (16,0), podkarpackie (14,0), natomiast najmniejsza
wojew6dztwa zachodniopomorskie (5,0), lubuskie (3,8), lubelskie (3,6).

Warto zwrécié réwniez uwage na zréznicowany profil §wiadczeniodawcéw co tatwo zauwazyé obser-
wujac odsetek pacjentéw sprawozdanych pacjentéw pochodzacych spoza wojewddztwa.

3.7 Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

W ramach poszczegdlnych grup choréb omawianych w mapach potrzeb zdrowotnych dokonano analizy
funkcjonowania ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W pierwszym kroku analizy dla kazdej grupy
choréb sprawdzano w jakich typach poradni definiowanych na podstawie VIII czesci kodu resortowego
pojawiali si¢ pacjenci z analizowana grupa rozpoznan wg ICD-10. Tabela [3.2] przedstawia poradnie, w
ktorych zrealizowano 80% porad dla poszczegdlnych grup choréb.

Tabela 3.2: Poradnie, w ktérych zrealizowano 80% porad dla danej grupy rozpoznan

Grupa choréb Poradnie

Choroby uktadu kostno-
miesniowego

Choroby uktadu nerwowego
(neurologiczne wieku podeszlego)

chirurgii urazowo-ortopedycznej, reumatologiczna,
neurologiczna, chirurgii ogélnej
neurologiczna

Choroby uktadu nerwowego (inne
niz podeszlego)

Choroby aorty i naczyn
obwodowych

Nadci$nienie

Choroby ukladu oddechowego
(przewlekte)

Choroby ukladu oddechowego
(ostre)

Choroby gruczoléw wydzielania
wewnetrznego

Zaburzenia psychiczne - dorosli

Zaburzenia psychiczne - dzieci

Ciaza, pordd i poldg oraz opieka
nad noworodkiem

Cukrzyca

Nowotwory uktadu
krwiotwérezego i chtonnego
Choroby krwi i uktadu
odporno$ciowego

neurologiczna, chirurgii urazowo-ortopedycznej,
leczenia bélu

chirurgii ogélnej, chirurgii naczyniowej, choréb
naczyn, dermatologiczna

kardiologiczna

gruzlicy i choréb ptuc, alergologiczna, choréb pluc

gruzlicy i choréb pluc, choréb phuc, gruzlicy i choréb
ptuc dla dzieci, alergologiczna
endokrynologiczna, endokrynologiczna dla dzieci

zdrowia psychicznego, terapii uzaleznienia od
alkoholu i wspoétuzaleznienia, leczenia uzaleznien
logopedyczna, zdrowia psychicznego dla dzieci, dla
0s6b z autyzmem dzieciecym
polozniczo-ginekologiczna

diabetologiczna
hematologiczna, onkologiczna, chemioterapii

hematologiczna, hematologiczna dla dzieci,
immunologiczna



Grupa choréb

Poradnie

Nowotwory nieztoéliwe

Wady wrodzone

Zaburzenia metaboliczne

Ztamania po 50 roku zycia
Choroby oka i okolic

Choroby skéry

Nienowotworowe choroby uktadu
plciowego mezczyzn

Choroby uktadu
moczowo-plciowego kobiet
Choroby nerek i drég moczowych

Choroby watroby, drég zétciowych

i trzustki (z wylaczeniem
nowotworow ztosliwych i
nieztosliwych)

Choroby goérnego odcinka
przewodu pokarmowego (z
wylaczeniem nowotwordw
zlo$liwych i niezlodliwych)
Choroby dolnego odcinka
przewodu pokarmowego (z
wylaczeniem nowotwordow
zlosliwych i nieztosliwych)
Choroby nosa, zatok
przynosowych, ucha, gardla i
krtani

Choroby zakazne (WZW)
Choroby zakazne (HIV)
Choroby zakazne (z wylaczeniem
HIV i WZW)

Choroby jamy ustnej i
stomatologii

Objawy

Urazy
Zatrucia i inne okreslone skutki
dzialan zewnetrznych

chirurgii ogélnej, endokrynologiczna,
dermatologiczna, chirurgii onkologicznej,
potozniczo-ginekologiczna, onkologiczna

chirurgii ogblnej, preluksacyjna, chirurgii ogélnej dla
dzieci, chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii
urazowo-ortopedycznej dla dzieci, dermatologiczna
reumatologiczna, osteoporozy, choréb
metabolicznych, chirurgii urazowo-ortopedycznej,
chirurgii ogélnej, endokrynologiczna osteoporozy
chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii ogélnej
okulistyczna

dermatologiczna, chirurgii ogdlne;j

urologiczna

potozniczo-ginekologiczna

kardiologiczna, urologiczna, nefrologiczna
chirurgii ogdlnej, gastroenterologiczna,
hepatologiczna

gastroenterologiczna, Pracownia endoskopii, chirurgii
ogolnej, gastroenterologiczna dla dzieci

chirurgii ogdlnej, gastroenterologiczna,
proktologiczna, Pracownia endoskopii, chirurgii
ogolnej dla dzieci

otorynolaryngologiczna, alergologiczna

choréb zakaznych, hepatologiczna
profilaktyczno-lecznicza (hiv/aids)
dermatologiczna, otorynolaryngologiczna, chirurgii
ogblnej, chordb zakaznych, gruzlicy i choréb phuc
stomatologiczna

logopedyczna, otorynolaryngologiczna,
neurologiczna, chirurgii ogdlnej, kardiologiczna dla
dzieci, gruzlicy i chordb pluc, neurologiczna dla
dzieci, Pracownia tomografii komputerowej,
kardiologiczna, choréb ptuc, urologiczna, Pracownia
endoskopii, leczenia boélu

chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii ogélnej
chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii ogélnej,
neurologiczna

Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS

Tabela [3.3] przedstawia poréwnanie liczby porad sprawozdanych poprzez ZD-3 oraz liczby porad
sprawozdanych do NFZ. Nalezy podkreslié¢, ze wartosci w tabeli oznaczaja minimalny szacowany odsetek
$wiadczen realizowanych poza NFZ. Sprawozdanie ZD-3 dotyczy podmiotéow prowadzacych ambulato-
ryjng opieke zdrowotna, w przypadku zakladéw opieki zdrowotnej publicznych i niepublicznych, a w
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przypadku praktyk lekarskich finansowanych ze $rodkéw publicznych. W sytuacji gdy dla danego re-
gionu liczba porad sprawozdawanych przez ZD-3 byla mniejsza od liczby porad sprawozdawanych do
NFZ, przyjeto, ze réznica ta wyniosta 0.

Tabela 3.3: Poréwnanie liczby porad NFZ ze sprawozdaniem ZD3

>
Z
B
S s
s
8
(o
Nazwa poradni ZD-3 Nazwy poradni NFZ X
chorob wewnetrznych chorob wewnetrznych, choréb metabolicznych, 96,2
choréb metabolicznych dla dzieci
alergologiczna alergologiczna, alergologiczna dla dzieci 14,1
diabetologiczna diabetologiczna, diabetologiczna dla dzieci 5,8
endokrynologiczna endokrynologiczna, endokrynologiczna dla dzieci, 22,5
endokrynologiczno-ginekologiczna
kardiologiczna kardiologiczna, kardiologiczna dla dzieci, wad serca, 15,7
nadciénienia tetniczego, choréb naczyn
nefrologiczna nefrologiczna, nefrologiczna dla dzieci 13,1
dermatologiczna dermatologiczna, dermatologiczna dla dzieci, 14,5
wenerologiczna
neurologiczna neurologiczna, neurologiczna dla dzieci, leczenia 14,5
bélu, leczenia bélu dla dzieci, padaczki,
stwardnienia rozsianego
onkologiczna onkologiczna, onkologiczna dla dzieci, 14,1
chemioterapii, radioterapii, onkologii i hematologii
dzieciecej, medycyny nuklearnej
gruzlicy i chorob pluc gruzlicy i choréb pluc, gruzlicy i choréb ptuc dla 6,1
dzieci, choréb ptuc, choréb phtuc dla dzieci, leczenia
mukowiscydozy, leczenia mukowiscydozy dla dzieci
reumatologiczna reumatologiczna, reumatologiczna dla dzieci 9,2
chorob zakaznych choréb zakaznych, choréb zakaznych dla dzieci, 15,4
profilaktyczno-lecznicza (hiv/aids), wzw, choréb
tropikalnych, choréb odzwierzecych i
pasozytniczych, choréb odzwierzecych i
pasozytniczych dla dzieci
ginekologiczno- polozniczo-ginekologiczna, ginekologiczna, 21,2
poloznicza ginekologiczna dla dziewczat, patologii ciazy, okresu
przekwitania, profilaktyki chordb piersi, ginekologii
onkologicznej, planowania rodziny i rozrodczosci
Chirurgiczne - inne niz chirurgii ogdlnej, chirurgii ogélnej dla dzieci, 7,5
urazowo-ortopedyczne i proktologiczna, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii
neurochirurgiczne naczyniowej, chirurgii onkologicznej, chirurgii
onkologicznej dla dzieci, chirurgii plastycznej,
chirurgii plastycznej dla dzieci, leczenia oparzen,
kardiochirurgiczna, kardiochirurgiczna dla dzieci,
kontroli rozrusznikéow i kardiowerterow, kontroli
rozrusznikow i kardiowerteréw dla dzieci, chirurgii
szczekowo-twarzowej, chirurgii szczekowo-twarzowej
dla dzieci
chirurgia chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii 17,6
urazowo-ortopedyczna urazowo-ortopedycznej dla dzieci
neurochirurgia neurochirurgiczna, neurochirurgiczna dla dzieci 21,7
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Nazwa poradni ZD-3

Nazwy poradni NFZ

% porad poza NFZ
dla PL

okulistyczna

otolaryngologiczna

urologiczna
stomatologiczna
stomatologiczna
chorob blon sluzowych
przyzebia

chorob blon sluzowych
przyzebia
ortodontyczna
ortodontyczna
protetyki
stomatologicznej
protetyki
stomatologiczne;j
chirurgii
stomatologicznej
chirurgii
stomatologicznej

okulistyczna, okulistyczna dla dzieci, leczenia
jaskry, leczenia zeza, leczenia zeza dla dzieci
otorynolaryngologiczna, otorynolaryngologiczna dla
dzieci, audiologiczna, audiologiczna dla dzieci,
foniatryczna, foniatryczna dla dzieci, logopedyczna,
logopedyczna dla dzieci

urologiczna, urologiczna dla dzieci
stomatologiczna, stomatologiczna
stomatologiczna, stomatologiczna

choréb bton sluzowych przyzebia, choréb blon
$luzowych przyzebia

choréb bton sluzowych przyzebia, choréb bton
§luzowych przyzebia

ortodontyczna, ortodontyczna

ortodontyczna, ortodontyczna

protetyki stomatologicznej, protetyki
stomatologicznej

protetyki stomatologicznej, protetyki
stomatologicznej

chirurgii stomatologicznej, chirurgii
stomatologiczne;j

chirurgii stomatologicznej, chirurgii
stomatologicznej

14,1
100,0
37,1
100,0
84,1
100,0
37,3
100,0
78,7
99,9

51,7

Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS

Na podstawie informacji przedstawionych w tabeli wyr6zniono poradnie bezposrednio oraz po-
$rednio dedykowane poszczegdlnym grupom choréb. W analizie wyrézniono poradnie dedykowano bezpo-
$rednio analizowanym grupom rozpoznan. Szczegdlowa analiza dla poszczegdlnych typdw poradni zostata
przedstawiona w Mapach Potrzeb Zdrowotnych. Tabela [3.4] przedstawia podsumowanie informacji dla

poradni bezposrednio dedykowanym omawianym grupom choréb w wojewodztwie .

Tabela 3.4: Statystyki dotyczace poradni specjalistycznych w Polsce
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8 & 3 &9 99 g s8> 8

S < '_g a g Q‘\w % 5 5] Q E

= S X 5 g g g

g = N g 3

poradnia = ©
stomatologiczna 8040 17 980,35 2,2 - 69,1
polozniczo-ginekologiczna 2621 9870,84 3,8 424 70,5
okulistyczna 1799 8183,23 4,5 27,3 49,1
otorynolaryngologiczna 1617 5131,92 3,2 50,6 47,5
neurologiczna 1577  5393,97 3,4 69,6 56,0
dermatologiczna 1345 6003,54 4.5 60,0 53,1
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poradnia = 2, 3
chirurgii ogélnej 1279 7486,43 5,9 65,1 66,7
kardiologiczna 1137  4793,49 4,2 10,6 60,1
zdrowia psychicznego 1038 5072,71 49 - 88,8
chirurgii urazowo-ortopedycznej 982 7096,25 7,2 56,5 62,6
urologiczna 819 2626,50 3,2 454 57,0
diabetologiczna 749  2265,19 3,0 53,7 73,5
reumatologiczna 716 1853,34 2,6 57,0 70,3
logopedyczna 693 1306,78 1,9 - 97,1
stomatologiczna dla dzieci 674 815,77 1,2 - 70,2
alergologiczna 655 2433,43 3,7 60,2 76,8
ortodontyczna 619 1373,10 2,2 - 82,2
endokrynologiczna 608 2276,96 3,7 33,4 45,0
protetyki stomatologicznej 464 236,13 0,5 - 41,0
Pracownia tomografii komputerowej 433 1027,88 2,4 100,0 6,8
chirurgii stomatologicznej 420 748,56 1,8 - 45,5
gruzlicy i choréb pluc 413  1680,72 41 45,0 60,9
gastroenterologiczna 367 839,78 2,3 63,6 48,2
onkologiczna 352 1713,08 49 50,4 62,8
choréb ptuc 333 815,81 2,4 46,2 60,3
terapii uzaleznienia od alkoholu i 321 1365,68 4,3 - 94,9
wspotuzaleznienia
leczenia uzaleznien 257 1033,91 4,0 - 95,7
nefrologiczna 253 421,45 1,7 26,1 59,2
chirurgii ogélnej dla dzieci 211 1070,03 5,1 60,2 55,0
neurologiczna dla dzieci 204 480,16 2.4 57,6 48,4
alergologiczna dla dzieci 197 74241 3,8 62,3 75,3
ginekologiczna 195 544,84 2.8 49,8 65,1
leczenia bélu 185 559,37 3,0 83,9 92,5
chirurgii onkologicznej 168 734,27 4.4 60,1 61,7
psychologiczna 164 165,68 1,0 - 87,5
zdrowia psychicznego dla dzieci 163 448,22 2,7 - 85,7
okulistyczna dla dzieci 160 436,47 2,7 36,3 36,2
proktologiczna 128 166,22 1,3 62,1 52,6
otorynolaryngologiczna dla dzieci 120 314,20 2,6 429 49,8
kardiologiczna dla dzieci 119 329,79 2.8 4.0 26,7
chirurgii naczyniowej 115 364,34 3,2 53,8 37,2
choréb naczyn 111 257,99 2,3 38,8 33,3
chorob zakaznych 111 374,39 3.4 44.6 46,1
hematologiczna 104 471,03 4,5 32,0 70,2
chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci 101 338,23 3,3 45,6 39,7
neurochirurgiczna 98 281,82 29 72,0 29,0
audiologiczna 95 22891 2,4 21,7 37,1
terapii uzaleznienia od substancji 94 283,72 3,0 - 95,1
psychoaktywnych
choréb metabolicznych 84 114,04 1,4 43,6 58,0
gruzlicy i choréb pluc dla dzieci 70 208,61 3,0 59,0 77,4
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profilaktyki choréb piersi 70 183,10 2,6 38,6 35,6
nefrologiczna dla dzieci 65 137,14 2,1 48,0 55,3
leczenia zeza 64 213,36 3,3 44,1 76,0
osteoporozy 63 181,19 29 32,2 32,1
hepatologiczna 54 140,65 2,6 37,0 46,0
ginekologiczna dla dziewczat 54 53,07 1,0 34,8 51,7
endokrynologiczna dla dzieci 52 165,05 3,2 41,7 47,7
foniatryczna 49 83,02 1,7 21,8 39,0
chirurgii szczekowo-twarzowej 49 166,38 3,4 71,6 60,3
gastroenterologiczna dla dzieci 43 96,53 2,2 60,9 41,5
genetyczna 37 79,48 2,1 67,8 17,9
choréb blon Sluzowych przyzebia 37 86,16 2,3 - 56,2
ortodontyczna dla dzieci 36 77,44 2,2 - 81,1
choréb ptuc dla dzieci 34 75,19 2,2 60,3 73,5
leczenia nerwic 34 82,89 2.4 - 84,3
diabetologiczna dla dzieci 32 55,09 1,7 73,9 84,9
logopedyczna dla dzieci 30 67,00 2,2 - 94,3
dla oséb z autyzmem dzieciecym 30 9,50 0,3 - 97,4
reumatologiczna dla dzieci 29 33,47 1,2 52,5 54,1
patologii ciazy 28 51,25 1,8 27,8 68,6
chirurgii klatki piersiowej 28 83,84 3,0 56,6 47.4
transplantologiczna 27 71,47 2,6 31,7 88,3
chirurgii plastycznej 23 69,48 3,0 58,0 56,9
choréb zakaznych dla dzieci 22 38,44 1,7 49,2 48,4
urologiczna dla dzieci 22 49,29 2,2 42,1 41,3
hematologiczna dla dzieci 18 33,70 1,9 41,1 47,5
endokrynologiczno-ginekologiczna 17 50,80 3,0 54,6 52,8
dermatologiczna dla dzieci 16 54,30 3,4 60,0 44.4
choroéb tarczycy 15 34,11 2,3 32,9 35,2
nadciénienia tetniczego 14 34,80 2,5 30,5 55,2
profilaktyczno-lecznicza (hiv/aids) 14 65,25 4,7 52,9 93,2
onkologii i hematologii dzieciecej 12 39,90 3,3 43,8 60,3
ginekologii onkologicznej 12 58,88 4,9 49,7 52,9
seksuologiczna i patologii wspoélzycia 12 16,06 1,3 - 89,1
stomatologii zachowawczej 11 39,63 3,6 - 63,7
leczenia nieptodnosci 9 12,67 1,4 29,2 73,7
endokrynologiczna osteoporozy 9 26,35 2,9 27,6 27,2
audiologiczna dla dzieci 9 19,21 2,1 11,5 32,1
terapii uzaleznienia od alkoholu i 8 4,42 0,6 - 89,1
wspotuzaleznienia dla dzieci
psychologiczna dla dzieci 8 11,81 1,5 - 86,2
choréb metabolicznych dla dzieci 7 8,15 1,2 53,2 46,5
onkologiczna dla dzieci 7 13,59 1,9 449 62,2
neurochirurgiczna dla dzieci 7 15,54 2,2 69,3 24,2
foniatryczna dla dzieci 7 8,96 1,3 10,9 52,6
psychogeriatryczna 7 25,18 3,6 - 74,7
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leczenia mukowiscydozy dla dzieci 6 3,40 0,6 30,1 75,6
chirurgii onkologicznej dla dzieci 6 15,44 2,6 57,6 42,8
leczenia jaskry 6 21,20 3,5 19,7 63,2
genetyczna dla dzieci 5 3,38 0,7 72,9 11,2
leczenia nerwic dla dzieci 5 32,06 6,4 - 99,0
antynikotynowa 5 2,34 0,5 - 88,1
leczenia mukowiscydozy 4 1,85 0,5 43,9 71,7
choréb odzwierzecych i pasozytniczych 4 16,51 4,1 45,0 414
leczenia zeza dla dzieci 4 11,81 3,0 35,6 77,5
andrologiczna 3 8,29 2,8 62,5 74,7
hepatologiczna dla dzieci 3 6,76 2,3 28,2 86,1
wenerologiczna 3 30,47 10,2 76,3 54,8
transplantologiczna dla dzieci 3 0,47 0,2 47.0 80,9
terapii uzaleznienia od substancji 3 1,19 0,4 - 93,9
psychoaktywnych dla dzieci
leczenia bélu dla dzieci 2 5,07 2,5 80,4 99,4
zdrowia psychicznego dla dzieci, 2 6,24 3,1 - 83,7
mtodziezy i ich rodzin
psychosomatyczna 2 4,68 2,3 - 86,3
antynikotynowa dla dzieci 2 1,24 0,6 - 88,7
stomatologiczna dla oséb z grupy ryzyka 2 191 1,0 - 78,0
hiv
WZW 1 1,03 1,0 3,2 21,5
choroéb tropikalnych 1 0,04 0,0 97,6 23,8
chorob odzwierzecych i pasozytniczych 1 1,65 1,7 62,7 42,7
dla dzieci
choréb blon sluzowych przyzebia dla 1 0,24 0,2 - 3,8
dzieci

Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ

3.8 Podstawowa opieka zdrowotna

1. Obecny sposéb prowadzenia sprawozdawczo$ci uniemozliwia przeprowadzenie poglebionej analizy
funkcjonowania POZ, w szczegdlnoéci okredlenie liczby pacjentéw ze schorzeniami przewleklymi
(raportowana jest tylko 1 przyczyna wizyty) oraz ich Sciezki leczenia (brak informacji o wykonanych
badaniach).

2. W POZ realizowane sa Swiadczenia nie tylko w zwiazku z lecznictwem. Realizowane $wiadczenia w
ramach POZ przeanalizowane w dokumencie to:

o Lekarz

5.01.00.0000077 | éwiadczenia dla pacjentéw bez rozpoznania
5.01.00.0000078 | cukrzycy i/lub choréb ukladu krazenia

5.01.00.0000075 | éwiadczenia dla pacjentoéw z rozpoznaniem cukrzycy
5.01.00.0000076 | i/lub choréb ukladu krazenia
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5.01.00.0000104 | bilans zdrowia
5.01.00.0000046
5.01.00.0000047 | éwiadczenia dla pacjentéw spoza POZ
5.01.00.0000079
5.01.00.0000102
5.01.00.0000103

porada patronazowa

e Pielegniarka

5.01.00.0000054 | porada profilaktyki gruzlicy
5.01.00.0000107 | porada patronazowa

5.01.00.0000052
5.01.00.0000053 | $wiadczenia dla pacjentéw spoza POZ
5.01.00.0000080

e Polozna

5.01.00.0000089 | wizyty patronazowe
5.01.00.0000111
5.01.00.0000110
5.01.00.0000091 | wizyty w opiece pooperacyjnej
5.01.00.0000055
5.01.00.0000056 | $wiadczenia dla pacjentéw spoza POZ
5.01.00.0000081

wizyty w edukacji przedporodowej

e Nocna i Swiagteczna opieka zdrowotna

5.01.00.0000108 | $wiadczenia ambulatoryjne
5.01.00.0000109 | $wiadczenia wyjazdowe
5.21.00.0000020 | $wiadczenia dla pacjentéw z UE

Stad tez pacjenci nie zgtaszaja sie do POZ tylko z problemami zdrowotnymi, ale takze z dziataniami
profilaktycznymi (szczepienia, bilanse, itd.) oraz w celach orzeczniczych lub innych administracyj-
nych.

. Najwiecej $wiadczen w ramach POZ udzielanych bylo przez lekarzy (stanowia one 94,8% wszyst-
kich $wiadczen). Na drugim miejscu znajduja si¢ $wiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki medycznej
(3,5%), $wiadczenia poloznych stanowily 1,5% wszystkich $wiadczen a pielegniarek 0,21%. Z po-
wodu braku indywidulanej sprawozdawczosci pielegniarek POZ w pelnym zakresie wykonywanych
$wiadczen (w formie zestawienia zbiorczego w 2014 roku sprawozdano 71 126 tys. $wiadczen, na-
tomiast w formie indywidualnej 326 tys.) nie jest mozliwe wyciagniecie odpowiednich wnioskéw z
przeanalizowanych danych.

. Najwieksza liczba placéwek sprawozdajacych swiadczenia lekarskie na 100 tys. ludnosci wystepuje
w wojewddztwach: podlaskim, lubelskim, warminsko-mazurskim i lubuskim (powyzej 20/100 tys.
ludnosci), a najmniejsza w wojewddztwach: pomorskim, mazowieckim oraz malopolskim (ponizej
15/100 tys. ludnosci).
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5. Z przeanalizowanych danych wynika, ze w ciagu badanego roku najczesciej pacjenci z list aktywnych
odwiedzali placéwki sprawozdajace swiadczenia POZ w wojewddztwie 16dzkim (4,40) i podlaskim
(4,30), a najrzadziej w wojewddztwie mazowieckim (3,59) oraz malopolskim (3,66).

6. Na podstawie danych mozna stwierdzi¢, ze najwieksza liczba porad w wojewddztwach udzielana
byla osobom w wieku 65+ (45 702 tys.) oraz w wieku 45-64 (4 412 tys.).

7. Istniejg istotne réznice w wykorzystaniu Swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej przez
mieszkancow poszczegdlnych wojewoddztw. Najwiecej Swiadczen sprawozdano w wojewddztwie po-
morskim (18,3 tys./100 tys. ludnosci), a najmniej w wojewddztwie dolnodlaskim (9,3 tys./100 tys.
ludnosci). Swiadezyé to moze o innej dostepnosci do nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej lub
efektywnosci innych placéwek realizujacych $wiadczenia zdrowotne (w tym dostepnosé do AOS, nie
tylko POZ).

8. W kolejnym kroku zasadne bytoby stworzenie dla POZ narzedzia, ktére pokazywaloby ilu pacjentow
oraz z jakich powodéw trafilo do wyzszego poziomu opieki (AOS, szpital) w celu wzmocnienia
koordynacji leczenia tych pacjentéw.

9. Dokonano analizy list aktywnych pacjentéw pod katem Swiadczen udzielonych w ramach Szpi-
talnych Oddzialéw Ratunkowych, Izb Przyje¢ oraz Opieki Nocnej i Swiatecznej. Wskaznik ten
nazwano wskaznikiem wykorzystania naglej opieki medycznej (WWNOM)

W celu wyliczenia wskaznika z danych zostaly wylaczone te swiadczenia, w wyniku ktérych po
zgloszeniu do SOR, IP lub NPL byla koniecznosé uzyskania przez pacjenta $wiadczenia wyzszego
rzedu (hospitalizacji) w ciagu 2 dni od daty wizyty. Tak ograniczona liczbe §wiadczen przeliczono
na 100 pacjentéw zapisanych do POZ (stan na czerwiec 2014) na poziomie wojew6dztw, powiatéw
i podmiotéw POZ.

Najwyzsze wartosci wskaznika notowano w wojewddztwach pomorskim (35,5), zachodniopomorskim
(33,4), $laskim (31,9), opolskim (31,2). Najnizsze za$ w wojewddztwach lubuskim (23,5), dolno-
Slaskim (24,2), warminsko-mazurskim (24,7), wielkopolskim (26,0). W skali catego kraju wskaznik
wykorzystania naglej opieki medycznej wyniést 29,5 na 100 pacjentéw zapisanych na listy aktywne.

Na zréznicowanie w warto$ciach wskaznika wykorzystania naglej opieki duzy wplyw bedzie miala
dostepnos$¢ do SOR, izb przyjeé¢ i punktéw nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej. Znaczna, liczba
takich punktéw w regionie bedzie dodatnio wpltywaé na omawiany wskaZnik (co widaé na podstawie
np. duzych miast).

Dodatkowo analizy pokazuja ze, ceteris paribus, wieksza liczba zapisanych podmiotéw do POZ jest
dodatnio skorelowana z wicksza warto$cia wskaznika WWNOM (dla POZ o duzej liczbie zapisanych
pacjentéw pacjent $rednio czesciej korzysta z naglej opieki medycznej).

3.9 Kadry medyczne

Analizy zasobéw kadrowych sg tozsame z tymi, ktére zostaly opublikowane w dniu 30 kwietnia 2016 r.
w tzw. mapach szpitalnych. Ze wzgledu na objeto$é dokumentu postanowiono nie powtarzaé tredci juz
opublikowanych. Odsytamy czytelnika do odpowiednich elementéw map szpitalnych.

3.10 Zasoby sprzetowe

Analizy zasobéw sprzetowych sa tozsame z tymi, ktore zostaly opublikowane w dniu 30 kwietnia
2016 r. w tzw. mapach szpitalnych. Ze wzgledu na objetos¢ dokumentu postanowiono nie powtarzaé
tredci juz opublikowanych. Odsytamy czytelnika do odpowiednich elementéw mapy szpitalne;j.
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4.1 Prognoza stanu i struktury ludnosci

Prognozy demograficzne za analizowany okres sa tozsame z tymi, ktore zostaty opublikowane w dniu
30 kwietnia 2016 r. w tzw. mapach szpitalnych. Ze wzgledu na objetos¢ dokumentu postanowiono nie
powtarzaé tredci juz opublikowanych. Odsylamy czytelnika do odpowiednich elementéw mapy szpitalne;j.

4.2 Prognoza zapadalnos$ci

W wojewoddzkich mapach potrzeb zdrowotnych dedykowanych poszczegdélnym grupom choréb zapre-
zentowano wyniki prognoz zapadalno$ci rejestrowanej na lata 2020-2029. Zgodnie z wyjasnieniem przed-
stawionym w rozdziale Szacowanie wskaznikéw epidemiologicznych nalezy pamigtaé, ze proces
prognozowania obarczony jest niepewnoscia. Z tego wzgledu szczegétowe wyniki prognoz prezentowane
w poszczegdlnych mapach przedstawiaja cztery scenariusze. (,minimalny”, ,maksymalny”, ,zindywidu-
alizowany” oraz ,usredniony”).

e Wariant demograficzny ,minimalny”: w zwiazku z powiazaniem wyceny niektérych swiadczen z
jednostka chorobowa, a tym samym z wystepowaniem zjawiska tzw. up-codingu, obserwuje sie
nadrozpoznawalnosé tej jednostki chorobowej. Z racji, ze nie ma mozliwoéci zweryfikowania, w
dostepnych danych, jaki jest stopien up-codingu przyjmuje sie, ze w wojewddztwie, w ktéorym
zapadalnosé rejestrowana jest najmniejsza wystepuje on w najmniejszym stopniu. Wobec czego
zasadnym jest przyjecie najnizszej wojewddzkiej wartosci wspdtczynnika zapadalnosci rejestrowanej
jako wartosci referencyjnej dla pozostatych wojewddztw.

e Wariant demograficzny ,aksymalny”: ze wzgledu na réznice w dostepnosci do systemu ochrony
zdrowia choroby w niektérych regionach kraju sa rzadziej i pdzniej wykrywane. Z racji, ze nie ma
mozliwoéci zweryfikowania w jednoznaczny sposéb w dostepnych danych stopnia wykrywalnosci
choréb to przyjmuje sie, ze w wojewddztwie, w ktéorym zapadalno$é rejestrowana jest najwiek-
sza, to zjawisko jest najbardziej zaawansowane. Wobec czego zasadnym jest przyjecie najwyzszej
wojewddzkiej wartodci wspdlezynnika zapadalnosci rejestrowanej i przyjecie jej jako wartosci refe-
rencyjnej dla pozostalych wojewodztw.

e Wariant demograficzny ,zindywidualizowany”: istnieja czynniki réznicujace wspotczynnik zapadal-
nodci rejestrowanej na poszczegdlne choroby pomiedzy wojewddztwami. Przyjmuje sie, ze obserwo-
wane obecnie réznice we wspoélczynnikach zapadalnosci rejestrowanej nie beda zanikaly w czasie
(czynniki powodujace réznice sa trwale i nie nalezy sie spodziewaé, ze przestana wystepowaé w
przyszlosci). Wobec czego zasadnym jest przyjecie dla kazdego wojewddztwa wartosci wspolezyn-
nika obserwowanego dla danego wojewddztwa.

e Wariant demograficzny ,,uéredniony”: przyjmuje sie, ze réznice pomiedzy wojewodztwami w dlugim
okresie si¢ wyréwnaja, a przyczyny powodujace zaobserwowane réznice w danych historycznych
byly tylko przejsciowe (bedzie nastepowala konwergencja w ramach kraju, poniewaz réznice nie
wynikaja z systematycznych réznic w rzeczywistym ryzyku miedzy wojewddztwami). Wobec czego
przyjmuje sie, ze wspolczynniki zapadalno$ci rejestrowanej dla wszystkich wojewodztw sg rowne.

o Wykorzystanie powyzszego rozumowania daje mozliwo$¢ oszacowania zmienno$ci wartosci pro-
gnostycznych dla obserwowanego trendu demograficznego. Przyjecie réznych wariantéw prognozy
wynika z braku dostatecznej wiedzy o obecnych wartoséciach wskaznikéw epidemiologicznych oraz
niepewnoéci co do przysztych wartosci wspolczynnika zapadalnoéci rejestrowanej. Niemniej jednak
korzystajac z powyzszej metodyki istnieje mozliwo$¢ oszacowania przedzialéw wartoéci progno-
stycznych. Ze wzgledu na objeto$é¢ dokumentu postanowiono nie powtarzaé¢ tresci znajdujacych sie
w mapach szczegétowych, dlatego odsytamy czytelnika do ich odpowiednich elementéw.



4.3 Prognoza liczby 16zek

Prognozowana liczba l6zek zostala przedstawiona w opublikowanych 30 kwietnia 2016 r. tzw. szpi-
talnych mapach potrzeb zdrowotnych. Ze wzgledu na objetos¢ dokumentu postanowiono nie powtarzaé
tresci juz opublikowanych. Odsylamy czytelnika do odpowiednich elementéw map szpitalnych. Nastepna
prognoza liczby 16zek bedzie przygotowana dla kolejnej edycji map szpitalnych publikowanych w maju
2018 r.

4.4 Prognozy dedykowane wybranym grupom chordéb

W mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie dla wybranych grup choréb zaprezentowano dodatkowo
wyniki modeli prognostycznych specyficznych tylko dla danej grupy.

e W grupach choréb, w ktérych analizowana byta opieka paliatywno-hospicyjna zaprezentowano wy-
niki modelu prognozujacego zapotrzebowanie na miejsca w paliatywno-hospicyjne.

Laczne zapotrzebowanie w opiece hospicyjno/paliatywnej oszacowano na 105,8 tys., z czego 3,8 tys.
to miejsca w warunkach stacjonarnych.

e W mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie chordb dziecigcych w rozdziale 'Prognoza $wiadczen
i $wiadczeniodawcéw’ zaprezentowano wyniki prognostycznego modelu alokacji oddziatéw pedia-
trycznych.

Otrzymane wyniki wskazuja, ze w latach 2014-2020 zaobserwujemy spadek liczby hospitalizacji
ogélnopediatrycznych o okoto 31 tys., za$ liczba szpitali, ktore beda odnotowywaly co najmniej
700 takich hospitalizacji spadnie z 283 do 267.

o W mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie ciazy, porodu i pologu oraz opieki nad nowowrodkiem w
rozdziale 'Prognoza zapotrzebowania na placowki poloznicze’ zaprezentowano analogiczny model
prognostyczny odnoszacy sie do alokacji oddzialéw potozniczych.

Zgodnie z wynikami modelu w 2020 roku 301 sposréd obecnie funkcjonujacych w Polsce $§wiadcze-
niodawcow wykazuje potencjal na przeprowadzenie minimum 400 porodéw, badz jest niezbedna z
punktu zapewnienia szybkiego dostepu do §wiadczen polozniczych (wyjatek od zastosowanej reguly
400 porodéw stanowily osrodki potoznicze, ktore jako jedyne zapewnialy $wiadczenia w promie-
niu 40 km). W pozostalych przypadkach nalezy rozwazyé¢ zasadno$é funkcjonowania oddzialu o
charakterze potozniczym.

e Natomiast w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie nowotworéw ukladu krwiotwoérczego i chton-
nego zaprezentowano wyniki prognozy o$rodkéw hematoonkologii dzieciece;j.
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