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ZACHOROWANIA NA NOWOTWORY
W WOJEWODZTWIE DOLNOSLASKIM

W roku 2015 zarejestrowano w wojewddztwie dolnoslaskim 12.747 nowych
zachorowan na nowotwory ztoéliwe. W wojewddztwie dolnoslaskim obserwu-
je sie staty wzrost zachorowalnoéci, przy czym u mezczyzn wystepuje minimal-
ny spadek, natomiast u kobiet lekka tendencja wzrostowa. W latach 2010-2015
wspotczynnik zachorowalnosci u mezczyzn wyniést 0,4, a u kobiet 2,4 na 100 tys.
mieszkancéw. Wspdtczynnik umieralnosci u mezczyzn wykazuje trend spadko-
wy 0 2,6 na 100 tys., a u kobiet zblizony do statego +0,2 na 100 tys. W latach
2010-2015 wskazniki przezy¢ 5-letnich wzglednych (uwzgledniajacych rézny wiek
zachorowania i zwigzang z tym wymieralnos$¢ naturalng) wyniosty 43,8% u mez-
czyzn i 57,8% u kobiet i s3 nizsze od europejskich. Wedtug badania EUROCARE
Srednie europejskie wartosci wskaznikdéw za lata 2000-2007 wynoszg odpowied-
nio 50,4% oraz 59,3%.



STRUKTURA NOWOTWOROW ZtOSLIWYCH
WEDLUG UMIEJSCOWIENIA 2015

Liczba zachorowan u mezczyzn O

6 233 [T

Jama ustna 4,1 %

Krtan 3,0 %

Ptuco 17,5 %

Zotadek 4,3 %

Watroba 1,9 %

Trzustka 2,6 %

Jelito grube 14,7 %
Pecherz moczowy 5,6%
Gruczot krokowy 15,5 %
Jadro 1,7 %

Czerniak i skéra 6,9 %
Choroba Hodgkina 0,4 %
Szpiczak mnogi 1 %
Pozostate 20,8 %

Liczba zachorowan u kobiet

6 514

Jama ustna 1,6 %

Ptuco 10,2 %

Piers 22,8%

Zotadek 2,7 %

Watroba 2 %

Trzustka 2,6 %

Jelito grube 11,6 %
Jajnik 5,3 %

Trzon macicy 7,4 %
Szyjka macicy 3,7 %
Pecherz moczowy 2,1 %
Czerniak i skéra 6,6 %
Choroba Hodgkina 0,6 %
Szpiczak mnogi 1 %
Pozostate 19,8 %
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PROBLEMY W DOSTEPIE PACJENTOW
DO KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ONKOLOGICZNEJ

W 2016 tylko u niecatych 18,5% populacji kobiet w woj. dolnoslaskim, u ktérych
wystepuje ryzyko raka szyjki macicy, zostata wykonana cytologia — $rednia europej-
ska wg danych z EUROSTATU 52%, Szwecja - 79,7%. (2013).

W 2016 roku tylko u 39,5% kobiet z grupy ryzyka w woj. wojewddztwie dolnosla-
skim wykonano mammografie — Srednia europejska wg danych z EUROSTATU 54%,
Dania - 81,5% (2013).

Z danych w KRN za 2015 wynika, ze u 53% pacjentow wdrozono leczenie radykal-
ne, u 23% leczenie paliatywne, oraz u 24% leczenie objawowe. Oznacza to, ze
prawie potowa pacjentéw miata zbyt wysoki stopie zaawansowania choroby, aby
podjac¢ leczenie radykalne.

W 2015 roku chirurgig leczonych byto 56,6% dolnoslaskich chorych z 2015 roku,
radioterapia 35,8% i chemioterapia 39,4%.

W Polsce radioterapia powinna byc stosowana u powyzej 50% chorych ze wzgledu
na zachorowalnos¢ i stopien zaawansowania choroby w momencie podjecia leczenia
Oznacza to, ze minimum 15% (i wiecej) pacjentéw onkologicznych na terenie woje-
wodztwa nie miato zapewnionego dostepu do tej metody leczenia.

Chirurgia powinna by¢ stosowana u blisko 2/3 pacjentéw (przede wszystkim
z rakiem piersi, jelita grubego, ptuca). Oznacza to, ze ok 10% pacjentéw nie miato
zapewnionego dostepu do tej metody leczenia.

KOSZTY OGOLNE DLA ANALIZOWANYCH NOWOTWOROW

Wydatki bezposrednie NFZ Koszty posrednie Koszty posrednie
na analizowane nowotwory Wydatki ZUS na swiadczenia Straty gospodarcze
ogb6tem z ubezpieczen spotecznych zwigzane
z analizowanymi nowotworami _DE
0oogo 0o
ooo 0o
Oooo oo
o

878,1 mln zt

242,9 mln zt (2015) 47,5 mln zt (2015) 0,579 % PKB (2015)

262 mln zt (2016) 53,5 mln zt (2016 917,9 mlz zt

Wzrost 7,2% Wzrost 11,2% 0,589 % PKB (2016)

1



KOSZTY CALKOWITE WYBRANYCH GRUP NOWOTWOROW
W WOJEWODZTWIE DOLNOSLASKIM

Nowotwor jelita grubego / C18
’ ‘ Liczba pacjentéw
Q' w latach 2015/2016 8 627

Srednioroczna wartoé¢
finasowania w okresie

2016 2014-2015
Wartosé \ +11% N
wydatkowanych P é
srodkow .
—
31,9 mln PLN 36,0 mln PLN 49TYS. 4,7TYS.
PLN PLN
/ g =)
Najwiekszy =) @
udziat 'F
programy lekowe chemioterapia procedury zabiegowe procedu_ry zachowawcze/
35-40%  29% 27-30% dagnostyka
3,5-4,0%

Wydatki ogotem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy
poniesione w wojewddztwie dolnoslaskim

2015 2016
\
Vel —> |
Wydatki ZUS
ok. 6 mln PLN ok. 6,9 mln PLN

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
przyznane z tytutu nowotworéw w przeliczeniu na jednego
Swiadczeniobiorce w latach 2014-2016 wyniosta

14,8 tys. PLN @)\
)

2016 $
2014
+5,7% \ \
Koszty s RSN 0,075% 0,077%
posrednie PKB I ‘ PKB

112 mln PLN 118,4 mln PLN | I

Straty gospodarcze s3 $rednio 3 razy wieksze
od wydatkéw bezposrednich na leczenie nowotworéw
jelita grubego
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Nowotwor ztosliwy watroby i przewodow zétciowych wewnatrz watrobowych / C22

I} | e 8 627

Srednioroczna wartoé¢
finasowania w okresie

2015 2016 2014-2015
Wartosc¢ \ 0% \
wydatkowanych P é S
srodkow .
: I " I
ok. 4 mln PLN ok. 4 mln PLN 55TYS. 4,6TYS.
PLN PLN
/ —+ ==
Najwiekszy =) @
udziat ‘F
programy lekowe chemioterapia procedu_ry zachowawcze/ procedury zabiegowe
39-45% 12% diagnostyka 30-37%
11-12%

Wydatki ogotem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
poniesione w wojewddztwie dolnoslaskim

2015 2016
\
Vel —> |
Wydatki ZUS
331,1 tys. PLN 518,8 tys. PLN

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
przyznane z tytutu nowotworéw w przeliczeniu na jednego
Swiadczeniobiorce w latach 2014-2016 wyniosta

12,3 tys. PLN @)\
y am

2016 $
2014
\
% AN
Koszty = 0,020% 0,021%
posrednie PKB I ‘ PKB

30,0 mln PLN 31,3 mln PLN | I

Straty gospodarcze s3 $rednio 7,5-7,8 razy wieksze
od wydatkéw bezposrednich na leczenie nowotworéw
watroby
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Nowotwor ptuca / C34
’ ‘ Liczba pacjentéw
Q w latach 2015/2016 9 270

Srednioroczna wartoé¢
finasowania w okresie

2016 2014-2015
Wartos¢ \ +27% N\
wydatkowanych P é
srodkow .
: ||
ok. 47,6 mln PLN ok. 48,9 mln PLN 6,6 TYS. 6,5TYS.
PLN PLN
F =0
Najwiekszy EI @
udziat ‘?
chemioterapia procedu_ry zachowawcze/ procedury zabiegowe radioterapia
29,8-33,9% diagnostyka 19,6-21,7% 15,3-16,3%
21,6-23,1%

Wydatki ogotem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
poniesione w wojewddztwie dolnoslaskim

2015 2016
\
Vem —> |
Wydatki ZUS
ok. 8,6 mln PLN 10,7 miln PLN

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
przyznane z tytutu nowotworéw w przeliczeniu na jednego
Swiadczeniobiorce w latach 2014-2016 wyniosta

14,9 tys. PLN @)\
)

2016
2014 \ $
% N\
Koszty WV +% 0,20% 0,19%
posrednie PKB ‘ I PKB
294,6 mln PLN 296,5 mln PLN I 11

Straty gospodarcze s3 $rednio 6 razy wieksze
od wydatkéw bezposrednich na leczenie nowotworéw
ptuca
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Nowotwor / inne choroby sutka / C50
’ ‘ Liczba pacjentéw
Q. w latach 2015/2016 1 8 438

Srednioroczna wartoé¢
finasowania w okresie

2015 2016 2014-2015
Wartos¢ \ +73%  \ )
wydatkowanych P é
srodkow .
1
74,3 mln PLN 80,2 mln PLN 3,2TYS.
PLN
j g =n
Najwiekszy = ] @
udziat ‘?
programy lekowe radioterapia chemioterapia procedury zabiegowe
47-49% 23-25% 17% 11%

Wydatki ogotem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
poniesione w wojewddztwie dolnoslaskim

2015 2016
\
Vel —> |
Wydatki ZUS
ok. 19,8 miln PLN ok. 19,3 mln PLN

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
przyznane z tytutu nowotworéw w przeliczeniu na jednego
Swiadczeniobiorce w latach 2014-2016 wyniosta

12,1 tys. PLN @)\
[ —\

2016 $
2014
\
% AN
Koszty ) +9'b 0,161% 0,165%
posrednie PKB I ‘ PKB

234,4 mln PLN 256,4 mln PLN | I

Straty gospodarcze sg $rednio 3 razy wieksze
od wydatkéw bezposrednich na leczenie nowotworéw
piersi
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Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego / C61

Wartos¢
wydatkowanych
srodkow

Najwiekszy
udziat

Wydatki ZUS

Koszty
posrednie

16

’ ‘ Liczba pacjentéw 8 6

Q w latach 2015/2016 9 4
Srednioroczna wartoé¢
finasowania w okresie

2016 2014-2015
\ +19,4% « )
(O
17,4 mln PLN ok. 21,6 mln PLN 2,5TYS.
PLN
j = g
0 ~
o
radioterapia programy lekowe procedury zabiegowe chemioterapia

55,5-61,5% 13,8-21,7% 16,1-18,0% 6,3%

Wydatki ogotem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
poniesione w wojewddztwie dolnoslaskim

2015 2016
\
5,4 mln PLN 7,6 mln PLN

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
przyznane z tytutu nowotworéw w przeliczeniu na jednego
Swiadczeniobiorce w latach 2014-2016 wyniosta

18,8 tys. PLN @)\
am

2016 $
2014
£19,1% \)
Ny '2 0,062% 0,069%
PKB I |‘ PKB
89,9 min PLN 107 miln PLN |

Straty gospodarcze sg $rednio 5 razy wieksze
od wydatkéw bezposrednich na leczenie nowotworéw
gruczotu krokowego
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Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego / C67

I} | sy 5 571

Srednioroczna wartoé¢
finasowania w okresie

2016 2014-2015
Wartosé + 8 8% N\ )
wydatkowanych
srodkow .
H I H I
ok. 9,3 mln PLN ok. 10,2 mln PLN 40TYS. 34TYS.
PLN PLN
= g
Najwiekszy @ = ]
udziat '?
procedury zabiegowe chemioterapia procedury zachowawcze/ radioterapia
ok. 76% 13-15% diagnostyka 3-4%
ok. 11%

Wydatki ogotem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
poniesione w wojewddztwie dolnoslaskim

2015 2016
\
Y N )
Wydatki ZUS
4 miln PLN 4,3 mln PLN

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
przyznane z tytutu nowotworéw w przeliczeniu na jednego
Swiadczeniobiorce w latach 2014-2016 wyniosta

16,4 tys. PLN @)\
[ —\

2016
2014 \ $
\ +38% N\ . .
Koszty N > 0,048% 0,047%
posrednie PKB ‘ I PKB
69,9 mln PLN 72,5 mln PLN I 11

Straty gospodarcze s3 $rednio 7-7,5 razy wieksze
od wydatkéw bezposrednich na leczenie nowotworéw
pechrza moczowego
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Udzielanie Swiadczen opieki onkologicznej

obejmuje nastepujace etapy:

2

i &)

SKRYNING DIAGNOSTYKA LECZENIE
profilaktyka wstepna i pogtebiona CHIRURGICZNE
i edukacja w ramach ambulatoryjnej oszczedzajgce/radykalne/
opieki specjalistycznej paliatywne

2

=)

LECZENIE LECZENIE REHABILITACJA
RADIOTERAPIA SYSTEMOWE ONKOLOGICZNA/
preferowane warunki preferowane warunki PSYCHOFIZYCZNA

wykonania: tryb wykonania: tryb w tym edukacja zdrowotna,
ambulatoryjny ambulatoryjny wsparcie psychologiczne
TS>
MONITOROWANIE OPIEKA
stanu pacjenta po ukonczeniu paliatywna/ hospicyjna

terapii (Follow-up)

Do najwazniejszych problemoéw w organizacji

opieki onkologicznej naleza:

o
= omo m

=:| oMoNoe -
— gy e,

o

DEZINTEGRACJA BRAK CIAGLOSCI BRAK DOSTEPU BRAK ZALECEN
SYSTEMU OPIEKI OPIEKI DO OPTYMALNYCH | WSKAZNIKOW
METOD LECZENIA JAKOSCI

BRAK WSKAiNI‘KOW BRAK NADZORU NIEODPOWIENIA NIEWYSTARCZA-
EFEKTYWNOSCI NAD JAKOSCIA ALOKACJA JACO WYCENIONE
KLINICZNEJ SRODKOW PROCEDURY

| EKONOMICZNEJ
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Straty ekonomiczne i koszty leczenia
wybranych oémiu nowotworéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
—whnioski dla polityki zdrowotnej

SKUTKI ZDROWOTNE | EKONOMICZNE

» dostep do kompleksowej opieki onkologicznej jest niewystarczajacy
« brak rozwiazan jako$ciowych i odpowiedzialnosci za wynik leczenia
« wyniki leczenia odbiegaja od Srednich europejskich

e ciezar finansowania choréb nowotworowych jest nieodpowiednio roztozony -
niskie finansowanie leczenia w efekcie powoduje wzrost wydatkdéw posrednich

« wydatki na leczenie nowotwordéw rosng wolniej w stosunku do wzrostu kosz-
tdw posrednich (ZUS i straty gospodarcze)

« $rednie wydatki na $wiadczeniobiorce sg wyzsze w przypadku Swiadczen ZUS
niz w przypadku Swiadczen zdrowotnych

REKOMENDOWANE ROZWIAZANIA

1 zapewnienie pacjentom wszystkich etapéw kompleksowej opieki

? onkologicznej

« wprowadzenie koordynowanej opieki onkologicznej opartej na
Sciezkach pacjentéw

@- « zwiekszenie dostepu do nowoczesnego i optymalnego leczenia
S przeciwnowotworowego

« wprowadzenie standardéw postepowania diagnostyczno
-terapeutycznego i wskaznikdéw jakosci
o

g2 g8 < poprawa wyceny kompleksowych $wiadczen onkologicznych

« zwiekszenie finansowania poprzez premiowanie jakosci i ptatnosci
za wyniki leczenia

6!
Dj%:b « uwzglednienie danych o kosztach posrednich w analizach

efektywnosci ekonomicznej

W kontekscie powyzszego najwazniejszym zadaniem w opiece onkologicznej jest
nie tylko poprawa finansowania wysokospecjalistycznych swiadczen onkologicz-
nych, ale réwniez zapewnienie wtasciwej alokacji dodatkowych srodkéw. Ustano-
wienie jednolitych zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i opraco-

wanie wskaznikdéw jakosci tego postepowania wraz z przeorganizowaniem opieki
z rozproszonej na koordynowang przez osrodek o najwiekszym potencjale klinicz-
nym, sprzetowym i kadrowym, moze w sposdb znaczacy przyczyniésie do poprawy
wynikéw leczeniaiwskaznikéw przezyézardbwnowwojewddztwie dolnoslaskim, jak
i w pozostatych wojewddztwach.
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ROZDZIAL 1

Wstep

prof. dr hab. Ewelina Nojszewska

Status zdrowotny spoteczenstwa zalezy od
wielu czynnikdéw, jak skutecznos¢ leczenia
zdeterminowana stosowanymi technologia-
mi medycznymi, zasobem pienigdza, spraw-
noscig funkcjonowania ochrony zdrowia
powiazanej z innymi sektorami gospodarki,
a takze jakoscig decyzji podejmowanych we
wielu instytucjach przede wszystkim publicz-
nych. Koncentrujagc sie na wyeliminowa-
niu niepozadanych skutkéw niedoskonatej
skutecznosci klinicznej (z punktu widzenia
raportu - leczenia onkologicznego) nalezy
uwzgledni¢ oddziatywanie ekonomicznych
warunkow, przede wszystkim determinuja-
cych efektywnos$¢ ekonomiczng i mozliwie
wszystkich uwarunkowan dla funkcjonowa-
nia ochrony zdrowia. Do najwazniejszych
mozna zaliczy¢ spoteczno-ekonomiczne
determinanty zdrowia oraz finasowanie
ochrony zdrowia uwzgledniajagce zaréwno
doptyw pienigdza na leczenie (obowigzkowe
ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenia
komercyjne, budzet panstwa i samorzaddéw),
jak i rozdysponowanie zasobéw pienigdza
miedzy Swiadczeniodawcami. Z dorobku
ekonomii zdrowia wynika, ze sposéb zwrotu
poniesionych kosztéw leczenia Swiadczenio-
dawcom przez ptatnika stanowi jagdro pro-
blemu determinujac wszystkie aspekty funk-
cjonowania interesariuszy ochrony zdrowia
i systemu jako catosci.

Zdrowie razem z wyksztatceniem tworzg
kapitat ludzki bedacy najwazniejszym czyn-
nikiem wzrostu gospodarczego wspbdtcze-
snych gospodarek’. Dlatego wydatkéw na
leczenie nie mozna traktowac jako kosztu,
ale jako inwestycje nie tylko w zdrowie, ale
takze w rozwdj i wzrost gospodarczy. Jest
to bodajze najwazniejszy powdd aby podjaé
budowanie strategii dla zdrowia i ochrony
zdrowia w Polsce?. Potwierdzaja to wyniki
badar przeprowadzone przez Bank Swia-
towy, z ktérych wynika sita oddziatywania
zdrowia na stope wzrostu dochodu i jego
wielko$¢3. Przyktadowo, piecioletnie wydtu-
zenie oczekiwanego czasu zycia prowadzi do
zwiekszenia rocznego tempa wzrostu PKB
0 0,3-0,5%*. Hamulcem dla rozwoju gospo-
darczego sg natomiast niepotrzebnie ponie-
sione, zbyt wysokie koszty posrednie, czyli
niewytworzony PKB spowodowany chorobg,
a przede wszystkim nieskutecznym lecze-
niem. Jest to skutek zaréwno zbyt niskich
kosztéw leczenia (bezposrednich) Swiadcza-
cych o wyborze tych mniej skutecznych, star-
szych i tanszych metod leczenia, jak réwniez
w skali makro nieefektywnego zarzadzania
i finansowania, w konsekwencji nieefektyw-
nego funkcjonowania ochrony zdrowia, co
oznacza niewtasciwg alokacje zasobdw tak-
ze finansowych prowadzace do marnotraw-
stwa.

1 Becker, G. S. (1962). Investment in Human Capital: A Theoretical Analysis. The Journal of Political Economy

70 (5): 9-49

2 Nojszewska E, 2017), Czy zdrowie w Polsce potrzebuje strategii?, Biuletyn Polskiego Towarzystwa Ekono-

micznego, nr 4 (79), str. 56-63.

3 World Bank (1980), World Development Report, Washington: World Bank. World Bank (1993), /nvesting in
health, World Development Report No 1993, New York: Oxford University Press.

4 Zamora, J. (2000), ‘Investment in health and economic growth: a perspective from Latin America and the
Caribbean’, 35th meeting of the Advisory Committee of Health Research, July, Pan American Health Organi-
zation, Division of Health and Human Development, Washington, http://www.paho.org/English/HDP/HDR/

ACHR-00-08.pdf .



Straty ekonomiczne i koszty leczenia

wybranych oémiu nowotwordéw w wojewdédztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

—whnioski dla polityki zdrowotnej

0.1. Wybrane dane ilustrujyce skutecz-
nosc leczenia onkologicznego w Polsce

Na stronie Krajowego Rejestru Nowotwo-
réw mozna przeczytad: ,Zachorowalnoé¢ na
nowotwory ztosliwe w Polsce jest u obu ptci
nizsza niz érednia dla krajéw Unii Europej-
skiej: wéréd mezczyzn zachorowalnoé¢ jest
nizsza o okoto 20%, wsréd kobiet o okoto
10%". (Rys. 1)

Analogicznie: ,Umieralnoé¢ z powodu nowo-
twordw ztosliwych jest w Polsce wyzsza niz
$rednia dla krajow Unii Europejskiej, o okoto
20% umezczyzniokoto 10% u kobiet”. (Rys. 2)

Na wartosci takich wspdtczynnikéw jak
zachorowalno$¢, przezycia, umieralnos¢,
chorobowos$¢ zaréwno obecnych, jak i pro-
gnozowanych przede wszystkim wptyw
ma kilka podstawowych czynnikéw takich,
jak zmiany demograficzne prowadzace do
wydtuzania sie trwania zycia, dominowanie

Rys. 1. Poréwnanie zachorowalnosci na nowotwo-
ry ztosliwe ogétem w Polsce i w krajach Unii Euro-
pejskiej (27)
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Zrédto: KRN, http://onkologia.org.pl/nowotwory-zlosli-
we-ogolem-2/

pewnych nowotwordw, jak nowotwor ptuca,
czy postep w naukach medycznych, z kté-
rym zwigzany jest wzrost kosztow leczenia,
a takze wiele czynnikdédw o charakterze eko-
nomicznym. Dlatego wszystkie uwarun-
kowania powinny by¢ przedmiotem analiz
zaréwno jakos$ciowych pokazujacych rozu-
mienie mechanizmow transmisji, jak i iloscio-
wych — potwierdzajacych to rozumienie.

Z prognoz dotyczacych Polski' wynika, ze
sytuacja bedzie coraz trudniejsza. W przy-
padku mezczyzn zachorowalnos¢ bedzie
nieco malata, ale liczba nowych zachorowan
bedzie rosta. W odniesieniu do kobiet ocze-
kiwany jest wzrost wartosci wspotczynnikow
zachorowalnodci i liczby nowych zachoro-
wan. Z punktu widzenia wptywu nowotwo-
réw na gospodarke szczegdlnie wazna jest
zachorowalno$¢ oséb w wieku 20-44 lata ze
wzgledu naich aktywnos¢ zawodowa i udziat
w tworzeniu Produktu Krajowego Brutto
(PKB). Lepsze sg prognozy dla mtodych mez-

Rys. 2. Poréwnanie umieralnosci na nowotwory
ztosliwe ogdétem w Polsce i w krajach Unii Europej-
skiej (27)
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Zrédto: KRN, http://onkologia.org.pl/nowotwory-zlosli-
we-ogolem-2/

1 J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Prognozy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosli-
we w Polsce do 2015 roku, Centrum Onkologii Instytut, Warszawa 2009.
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czyzn, gdyz oczekuje sie, ze wspdtczynniki
i liczby zachorowan beda obnizac sie. Nato-
miast w stosunku do mtodych kobiet mozna
oczekiwac wzrostu i wspotczynnikow, i liczby
zachorowan. W odniesieniu do oséb w wie-
ku 45-64 lata oczekuje sie wyzszych wspot-
czynnikéw zachorowalnoséci u kobiet niz
u mezczyzn. Liczba zachorowan u mezczyzn
finalnie moze obnizy¢ sie do wartoéci z 2006
r, natomiast u kobiet liczby zachorowan
i wspotczynniki zachorowalnoéci maja zwiek-
szac¢ sie. Najbardziej narazone na nowotwory

beda osoby w wieku 65+, u ktérych zaréwno
liczby zachorowan, jak i wspétczynniki zacho-
rowalnosci beda rostyito u obu ptci. Sytuacje
ilustruja rys. 3irys. 4.

W odniesieniu do umieralnosci z prognoz
wynika, ze dla mezczyzn wspotczynniki umie-
ralnosci beda obnizac sie przy wzroscie licz-
by zgondw, a u kobiet wspdtczynniki umieral-
nos$ci majg zachowac state wartosci réwniez
przy wzroscie liczby zgonéw. W przypadku
0séb mtodych, 20-44 lata, dla obu ptci pro-

Rys. 3. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe ogétem w tysigcach w Polsce w 2006 r. i prognoza dla

2025 .
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Zrédto: KRN, http://onkologia.org.pl/wp-content/uploads/Prognozy_2025.pdF str. 15.
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Rys. 4. Struktura zachorowan w zaleznosci od ptci i wieku, Polska 2025
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Straty ekonomiczne i koszty leczenia
wybranych oémiu nowotwordéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
—whnioski dla polityki zdrowotnej

gnozuje sie obnizenie wspdtczynnikdw umie- demograficzne prowadza do wzrostu udzia-
ralnosci i liczby zgondéw. Prognozy umieral- tu oséb z tej grupy wiekowej, to niewielkie
nosci dla oséb w Srednim wieku, 45-64 lata, zmiany wspotczynnikéw umieralnosci spo-
wskazuja na obnizenie sie wspétczynnika woduja 1,5 krotny wzrost liczby zgondéw
umieralnosci dla mezczyzn i lekka tendencje u obu ptci. Ponadto, na trendy zachorowal-
wzrostowa dla kobiet. Natomiast liczba zgo- nosci i umieralnodci wptyw maja nowotwory
néw dla mezczyzn bedzie zmniejszata sie, najczesciej wystepujace, czyli u mezczyzn s3a
a u kobiet ma pozosta¢ na niezmieniaja- to nowotwory ptuca, a u kobiet — nowotwo-
cym sie poziomie. W przypadku oséb naj- ry ptucai piersi. Sytuacje przedstawiaja rys. 5
starszych, 65+, prognozowany jest wiekszy irys. 6.

wzrost wspotczynnikéw umieralnosci dla
mezczyzn niz dla kobiet. Poniewaz zmiany

Rys. 5. Liczba zgondw na nowotwory ztosliwe ogdtem w tysigcach w Polsce w 2006 r. i prognoza dla 2025 .
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Rys. 6. Struktura zgondw w zaleznosci od ptci i wieku, Polska 2025
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Poniewaz nowotworem najczesciej wyste- jest zachorowalno$¢, smiertelnosé¢ i choro-
pujacym u obu ptci, a wiec prowadzacym bowo$¢ dla tej choroby w odniesieniu do obu
do najwiekszych strat gospodarczych, jest ptci dla Polski na tle krajéw z bazy EUCAN?Z.
nowotwér ptuca, to w tab. 1 przedstawiona

Tab. 1. Zachorowalnoé¢, Smiertelnos¢, chorobowosé nowotworu ptuc z uwzglednieniem nowotworu tchawi-
cy i oskrzeli dla obu ptci, 2012 .

Country Number | Rate | Number | Rate 1-year 3-year 5-year
£ Europe 409911 41.9 353580 35.2 184032 356582 442810
@ European Union (27) 309589 441 264907 36.5 138062 269332 336143
@ Abania 1103 38.6 1047 36.4 519 1023 1283
& Austria 4576 39.6 3658 305 2094 4258 5461
@ Belarus 4012 36.9 3422 31.4 1816 3408 4135
U Belgium 7794 52.8 7179 45.3 3851 7954 10301
& Bosnia and Herzegovina 1724 37.8 1736 37.1 835 1650 2068
@ Bulgaria 3936 39.4 3659 36.3 1823 3420 4146
@ Croatia 3056 49.6 2793 453 1463 2878 3598
@ Cyprus 276 23.6 258 21.8 133 255 319
& Czech Republic 6683 47.3 5228 36.5 3135 5723 6806
& Denmark 4566 58.0 3806 473 1598 2959 3606
& coionia 632 35.2 665 35.0 278 520 626
& Finland 2494 30.0 2138 25.2 1191 2215 2670
W France 40043 49.2 31434 36.6 21863 43732 54811
% FYR Macedonia 1268 57.6 1145 51.7 631 1260 1589
@ Germany 50813 39.8 43420 327 21666 43554 55783
E Greece 6884 41.6 6434 375 3274 6400 7974
© Hungary 9288 72.7 8070 61.8 4246 8014 9750
& Iceland 162 449 141 38.0 68 137 175
@ ireland 2273 46.9 1778 36.1 722 1387 1737
U italy 37238 36.6 33531 315 17866 35159 43960
@ Latvia 1183 39.7 1002 325 525 979 1185
@ Lithuania 1555 37.7 1292 30.8 688 1281 1550
& Luxembourg 261 418 218 34.4 133 269 346
D Malta 181 31.3 139 24.0 68 128 158
@ Moldova 1235 33.1 1031 27.6 570 1077 1312
@ Montenegro 361 54.0 344 50.9 176 346 431
& Netherlands 11968 53.8 10609 458 5694 11439 14544
& Norway 2845 44.4 2219 33.6 1119 2149 2676
@ Poland 26230 55.2 23371 48.9 11610 21944 26806
@ Portugal 4192 28.7 3441 22.8 1865 3763 4807
U Romania 11644 458 10071 39.1 5302 9929 12026
W Russia 55805 34.1 50888 30.9 25274 47363 57403
@ serbia 7263 63.7 6443 55.5 3675 7241 9038
W Slovakia 2531 40.9 1981 31.8 1156 2151 2588
@ Slovenia 1360 487 1131 39.3 573 1089 1341
© spain 26715 435 21118 33.3 11551 22532 28148
& sweden 3891 27.9 3695 24.9 1727 3452 4396
& Switzerland 4237 39.7 3194 29.4 2054 4164 5320
& uk 40382 45.1 35581 38.8 13430 24826 30298
@ Ukraine 17251 31.3 14270 26.0 7770 14554 17639

Zrédto: http://eco.iarc.fr/eucan/Cancer.aspx?Cancer=18

2 http://eco.iarc.fr/eucan/Default.aspx (na dziert 4 marca 2018 r.)
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Liczby zawarte w tabeli jednoznacznie
Swiadcza, w jakiej sytuacji znalazta sie polska
onkologia ze wszystkimi skutkami takiego
stanu rzeczy na tle tego, co mozna by osia-
gna¢ dzieki inaczej formutowanej i realizo-
wanej polityce zdrowotnej, na co wskazuja
doswiadczenia innych krajéw.

0.2. Ekonomiczne uwarunkowania wpty-
wajace na leczenie onkologiczne

Ztozonos¢ celu jakim jest dazenie do skutecz-
noéci klinicznej i efektywnoéci ekonomicznej
leczenia nowotwordw stanowi wyzwanie dla
twoércéw polityki zdrowotnej podejmujacych
decyzje nie tylko w ochronie zdrowia.

Skuteczno$¢ kliniczna zalezy réwniez od
wielu czynnikédw ekonomicznych, ktdérych
znaczenie nie jest uwzgledniane z nalezyta
powagg przy formutowaniu szeroko pojetej
polityki zdrowotnej. Na sprawne funkcjo-
nowanie leczenia onkologicznego wptywa
efektywnos¢ funkcjonowania catej ochrony
zdrowia bedaca rezultatem funkcjonowania
wielu sektoréw gospodarkiiinstytucji przede
wszystkim publicznych, a takze dokonywa-
nie przez decydentéw wyboréw w oparciu
o wtasciwe analizy gtéwnie kosztowe. Okre-
Slenie docelowego modelu leczenia onkolo-
gicznego powinno bazowac zaréwno na ana-
lizie fFarmakoekonomicznej, jak i na analizie
efektywnoséci ekonomiczne;j.

Badania ekonomiczne prowadzone s3 nie
tylko dla krétkiego okresu, ale co wazniejsze
i dla okresu dtugiego. Jak wazne jest

uwzglednianie konsekwencji podejmowa-
nych decyzji w dtugim okresie $wiadcza
wyniki przedstawione w raporcie, w ktérym
oszacowano warto$¢ kosztéw posrednich
i strat dla finanséw publicznych trzech cho-
réb ginekologiczno-onkologicznych?. Oka-
zato sie, ze koszty posrednie byty ponad
szesSciokrotnie wyzsze od kosztéw bez-
posérednich. Analogiczne wyniki i wnioski
zawiera raport poswiecony analizie kosz-
téw niewydolnosci serca*. Na podstawie
uzyskanych wynikéw obliczer mozna sfor-
mutowac wazne przestanki do konstruowa-
nia strategii dla polityki zdrowotnej. Jesli
jednym z celéw polityki zdrowotnej bytoby
z perspektywy spotecznej ograniczenie
strat gospodarczych, to przyjeto by strate-
gie dtugookresowa, zgodnie z ktéra nalezy
domniewywa¢, ze wyzsze koszty leczenia
skuteczniejszymi i drozszymi procedurami
zaowocowatyby podniesieniem skutecznosci
klinicznej, a wiec takze obnizeniem kosztéw
posrednich, co w rezultacie zmniejszytoby
straty gospodarcze mierzone wielko$cig nie-
wytworzonego PKB, zmniejszeniu ulegtyby
wydatki budzetu na $wiadczenia socjalne,
a jednoczes$nie powiekszytyby sie dochody
podatkowe budzetu panstwa.

Waznym aspektem jest aby na potrzeby
strategii dla polityki zdrowotnej wspétpra-
cowaty wszystkie resorty majace wptyw na
funkcjonowanie ochrony zdrowia. W Unii
Europejskiej wykorzystywane jest podejscie
.zdrowie we wszystkich politykach”, ktére
takze i w Polsce powinno by¢ stosowane
w znacznie wiekszym zakresie®. Problem

3 Ocena strat ekonomicznych i kosztéw leczenia nowotwordw piersi, szyjki macicy i jajnika w Polsce, red. E. Noj-
szewska, Instytut Innowacyjna Gospodarka, Warszawa 2016 r.

4 B. tyszczarz, J. Gierczynski, E. Nojszewska, A. Sliwczyriski, H. Zalewska, E. Karczewicz, A. Sznyk, Ocena kosz-
tow niewydolnosci serca w Polsce z perspektywy gospodarki paristwa, Instytut Innowacyjna Gospodarka, War-

szawa 2017.

5 Health in All Policies - Seizing opportunities, implementing policies, ed. by Kimmo Leppo, Eeva Ollila, Sebastian
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tacznego patrzenia na koszty posrednie
i bezposrednie tatwiej mozna by rozwigzad,
gdyby przyktadowo Ministerstwo Zdrowia
moéwito jednym gtosem razem z Minister-
stwem Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministerstwem Przedsiebiorczosci i Techno-
logii oraz Ministerstwem Finanséw.

Dzieki wtaéciwemu konstruowaniu strategii
dla ochrony zdrowia zwiekszytby sie zaséb
pieniadza na potrzeby leczenia nie tylko
onkologicznego i podnidst status zdrowotny.

0.3. Struktura raportu

Raport sktada sie z czterech rozdziatéw, ktoé-
rych tres¢ poswiecona jest réznym aspek-
tom leczenia oSmiu nowotwordéw (- nowo-
twér ztosliwy jelita grubego C18, - nowotwor
ztosliwy watroby i przewoddéw zdtciowych
wewnatrzwatrobowych €22, - nowotwér zto-
Sliwy oskrzela i ptuca C34, - nowotwdr ztosli-
wy sutka C50, - nowotwdr ztosliwy gruczotu
krokowego C61, - nowotwor ztosliwy peche-
rza moczowego C67, - choroba Hodgkina C81,
- szpiczak mnogi i nowotwory z komodrek
plazmatycznych C90) w wojewddztwie dol-
noslaskim w latach 2014-2016. Na tle raportu
poswieconemu skutkom gospodarczym i dla
finanséw publicznych z perspektywy spotecz-
nej leczenia trzech nowotwordw (piersi, szyjki
macicy i jajnika) w catej Polsce6, obecnie Auto-
rzy skoncentrowali sie na jednym wojewddz-
twie - dolnoslaskim, aby zmieniona optyka
pokazata problem leczenia onkologicznego
z perspektywy mikro, czyli poszczegdlnych
pacjentdw, szpitali, samorzadéw—miejsc, gdzie
zapada wiele decyzji, a ich skutki kumulujg sie
w problem ogdlnokrajowy. Jest to wazne zré-

dto informagji dla polityki zdrowotnej, ktéra
jest formutowana w Ministerstwie Zdrowia
w perspektywie makro.

W rozdziale pierwszym, A. Maciejczyk i P.
Zawadzki  przedstawiaja  charakterystyke
funkcjonowanie systemu opieki onkolo-
gicznej oraz czynniki, ktére moga wptywac
na efektywnos$¢ zdrowotna i ekonomiczna
z punktu widzenia duzego osrodka onkolo-
gicznego (Dolnoslaskie Centrum Onkologii).
W rozdziale przedstawiono dane epidemio-
logiczne nowotwordw, informacje dotyczace
organizacji opieki onkologicznej oraz proble-
moéw wystepujacych w jej obszarze. Uwage
poswiecono réwniez najwazniejszym obec-
nie obowiazujacym regulacjom, gdyz wedtug
autoréw rozdziatu to przede wszystkim
w nich nalezy upatrywac przyczyn niskiej jako-
$ciidostepnosci do opieki onkologicznej, ktd-
re maja wptyw na wskazniki przezy¢. Wnioski
zawarte w rozdziale pochodza z analiz prze-
prowadzanych przez DCO na podstawie
wojewodzkiego rejestru nowotworow, regio-
nalnych danych z okresu 2014 - 2016 z kart
DiLO, danych o $wiadczeniach onkologicz-
nych sprawozdawanych do dolnoslaskiego
oddziatu NFZ oraz danych finansowych DCO.
W ocenie funkcjonowania opieki onkologicz-
nej na Dolnym Slasku wykorzystane zostaty
réwniez analizy ogdélnopolskie, opracowane
przez Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicz-
nych Centréw i Instytutéw Onkologicznych,
ktére w wiekszosci sg zbiezne z dodwiadcze-
niami DCO.

W rozdziale drugim, A. Sliwczynski i D. Rut-
kowski przedstawiajg koszty bezposrednie
leczenia onkologicznego w wojewddztwie

Pefa, Matthias Wismar, Sarah Cook, Ministry of Social Affairs and Health, Finland, 2013

6 Ocena strat ekonomicznych i kosztéw leczenia nowotwordw piersi, szyjki macicy i jajnika w Polsce, red. E.
Nojszewska, Instytut Innowacyjna Gospodarka, Warszawa 2016 T.
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dolnoslaskim. We wstepie Autorzy charak-
teryzujg wojewddztwo jako jednostke orga-
nizacyjno-administracyjng ze szczegdlnym
uwzglednieniem struktury ludnosci. Nastep-
nie przedstawiajg zrédta danych i metody
wykorzystane do ich uzyskania. Zasadniczg
cze$¢ rozdziatu stanowia po pierwsze, zagre-
gowane dane dla wojewddztwa dolnoslaskie-
go ujawniajace liczbe pacjentéw wszystkich
choréb onkologicznych oraz finansowanie ich
leczenia takze w podziale na rodzaje Swiad-
czen i z uwzglednieniem ptci. Po drugie,
przedstawione sa koszty leczenia wybra-
nych nowotworéw wedtug grup interwencji
w ramach leczenia szpitalnego, w ramach kté-
rych uwzgledniono nastepujace zbiory inter-
wengji: chemioterapia, programy lekowe,
radioterapia, procedury zabiegowe i proce-
dury zachowawcze/diagnostyke. Zestawienia
obejmuja lata 2015-2016.

W rozdziale trzecim, E. Karczewicz przedsta-
wia wyniki badan statystycznych przeprowa-
dzonych przez ZUS i dotyczacych wybranych
nowotworéw ztosliwych jako przyczyny nie-
zdolnosci do pracy w wojewddztwie dolno-
Slaskim w latach 2014-2016. W 16 tabelach
i na 5 rysunkach zawarte sg wszystkie naj-
wazniejsze dane charakteryzujace finansowe
skutki niezdolnoéci do pracy spowodowane
przez wybrane nowotwory dla spotecznego
ubezpieczyciela.

W rozdziale czwartym B. tyszczarz i E. Noj-
szewska przedstawiajg obliczone wielkosci
kosztéw posrednich, czyli wartosci niewy-
tworzonego PKB na skutek absenteizmu
i prezenteizmu chorych i ich nieformal-
nych opiekunéw, a takze niesprawnosci
i przedwczesnych zgonéw spowodowanych
wybranymi nowotworami w wojewddztwie
dolnoslaskim w latach 2014-2016. Rozdziat

rozpoczyna opis metodyki i danych wyko-
rzystanych do obliczen. W nastepnym kroku
Autorzy przedstawiaja krok po kroku spo-
soby prowadzenia obliczerr wszystkich skta-
dowych kosztéw posrednich ze wzgledu na
istniejace kontrowersje metodyczne. Zasad-
nicza cze$c¢ rozdziatu stanowi przedstawienie
wysokosci kosztéw posrednich poniesionych
na skutek poszczegdlnych nowotwordw
wraz z komentarzem dotyczacym uzyska-
nych wynikéw. Wazna czescig konczaca roz-
dziatjest omoéwienie otrzymanych wynikéw.

Raport konczy podsumowanie, w ktérym

zawarte sg wnioski i problemy dotyczace
przysztosci.
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NOVADYAVAN N,

Uwarunkowania skutecznosci klinicznej i efektywnosci
ekonomicznej leczenia nowotworéw na podstawie
doswiadczen Dolnoslaskiego Centrum Onkologicznego

Dr hab. Adam Maciejczyk, Pawet Zawadzki — DCO

W niniejszym rozdziale podjeto prébe przed-
stawienia ztozonosci i funkcjonowania sys-
temu opieki onkologicznej oraz czynnikow,
ktére moga wptywac na efektywnos¢ zdro-
wotng i ekonomiczna. W pierwszej czesci roz-
dziatu przedstawiono epidemiologie nowo-
twordéw, w tym zachorowania, $miertelnos¢
oraz przezycia 5-letnie. W czesci dotyczacej
organizacji opieki onkologicznej, przedsta-
wiono najwazniejsze obowigzujace obecnie
przepisy prawne, ktore wptywajg na jakos¢
i dostep do opieki onkologicznej. Waznym
problemem w obszarze opieki onkologicznej
jest niski stopien przestrzegania standardéw
diagnostycznych i terapeutycznych oraz brak
koordynacji opieki onkologicznej, dlatego
réwniez zwrécono uwage na brak przepisow,
ktére w sposdb kompleksowy rozwigzywaty-
by te problemy. W czesci dotyczacej realizacji
opieki onkologicznej przedstawiono struktu-
re Swiadczeniodawcéw w woj. dolnoslaskim
oraz skuteczno$¢ realizacji wybranych eta-
péw opieki onkologicznej. Rozdziat konczy

opis probleméw wystepujacych w zakresie
organizacji i finansowania opieki onkolo-
gicznej z punktu widzenia duzego osrodka
onkologicznego, takiego jak Dolnoslaskie
Centrum Onkologiczne, wsparty wybranymi
przyktadami. Wnioski zawarte w niniejszym
raporcie sg wynikiem analiz przeprowadza-
nych przez DCO na podstawie wojewddz-
kiego rejestru nowotwordéw, regionalnych
danych z kart DiLO, danych o Swiadczeniach
onkologicznych sprawozdawanych do dolno-
Slaskiego oddziatu wojewddzkiego NFZ oraz
danych finansowych DCO. W ocenie funk-
cjonowania opieki onkologicznej na Dolnym
Slasku bezcenne sa réwniez doéwiadczenia
innych duzych os$rodkéw onkologicznych
w kraju. W ramach Ogdlnopolskiego Zrzesze-
nia Publicznych Centréw i Instytutéw Onko-
logicznych przeprowadzono analizy strat
finansowych iich przyczyn, ktére w wiekszo-
Sci okazaty sie zbiezne dla wszystkich osrod-
kéw i zostaty wykorzystane w niniejszym roz-
dziale.
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1.1. Zachorowalnos¢, umieralnosé
i przezycia 5-letnie chorych na nowotwo-
ry ztosliwe w woj. dolnoslaskim

Wojewddztwo dolnoslaskie jest pigtym pod
wzgledem liczby ludnosci wojewddztwem
w Polsce. Wedtug danych GUS w 2016 1. na
terenie wojewddztwa zamieszkiwato nieco
ponad 2,9 mln oséb (2 903 710), co stano-
wi 7,6% ludnosci'. Populacja wojewddztwa
dolnoslaskiego jest nieco starsza (w demo-
graficznym sensie) niz populacja Polski
ogotem. W 2016 r. ludnoé¢ w wieku 60 lat
i wiecej stanowita okoto 25% ogdtu populacji
w wojewddztwie dolnoslaskim (24% ogé-
tem w Polsce?). taczna liczba oséb w wieku
produkcyjnym, mezczyzn w wieku 18-64 lata
a kobiet 18-59 lat, wynosita ponad 1,8 mln®.
Stosunek liczby ludnosci w wieku nieproduk-
cyjny na 100 oséb w wieku produkcyjnym
wyniést 61,3/100.

Na potrzeby niniejszego raportu przedsta-
wiono epidemiologie dla wszystkich nowo-
tworéw ogoétem, a szczegdtowa dla wybra-
nych analizowanych nowotworéw: nowotwér
ztosliwy jelita grubego C18, nowotwor
ztodliwy watroby i przewodéw zdtciowych
wewnatrzwatrobowych C22, nowotwér zto-
Sliwy oskrzela i ptuca C34, nowotwdér ztosli-
wy sutka C50, nowotwodr ztosliwy gruczotu
krokowego C61, nowotwér ztosliwy peche-
rza moczowego C67, choroba Hodgkina C81,
szpiczak mnogi i nowotwory z komérek pla-
zmatycznych C90. Nowotwory te zostaty
wybrane ze wzgledu na czestosé wystepowa-
nia oraz z uwagi na duza dynamike wzrostu
zachorowalnosci. Przedstawione dane zosta-
ty opracowane przez Dolnoslaskie Centrum

Onkologii na podstawie wojewddzkiego reje-
stru nowotwordéw.

Nowotwory ztosliwe ogotem C00-C96

Stwierdzono roczny wzrost wspdtczynnikéw
zachorowalnoséciu mezczyzn 0 0,4, a u kobiet
0 2,4 na 100 tys. mieszkancéw. Przy prawie
péttoramilionowych populacjach obu ptci
wskazuje to na roczny wzrost o 6 zachoro-
wan umezczyzn i 36 u kobiet.

Wspdtczynniki zachorowalnoéci na nowotwo-
ry przedinwazyjne, ktére moga by¢ wskazni-
kiem profilaktyki i ,czujnosci onkologicznej”
byty u obu ptci wyzsze od podawanych dla
Polski (u kobiet 9,6 — Dolny Slask, 7,4 — Polska,
u mezczyzn 5,6 — Dolny Slask, 2,2 — Polska).

Wspdtczynnik umieralnosci u  mezczyzn
wykazuje trend spadkowy o 2,6 na 100 tys.
(39 zgondw), a u kobiet zblizony do state-
go +0,2 na 100 tys. (3 zgony). W roku 2015
w  woj. dolnoslaskim stwierdzono 6383
zachorowania oraz 4434 zgony mezczyzn
i 6735 zachorowan oraz 3751 zgondw kobiet.

W badanym okresie nastepowat systematycz-
ny wzrost wartoéci wskaznikdéw przezy¢ 5-let-
nich wzglednych (uwzgledniajacych rézny
wiek zachorowania i zwigzang z tym wymie-
ralnos$¢ naturalng). W ostatnim okresie wynio-
sty one 43,8% u mezczyzni 57,8% u kobiet.

Badanie EUROCARE-5 jako ostatnie dane
podaje $rednie europejskie wartosci wskaz-
nikow za lata 2000-2007 odpowiednio 50,4%
oraz 59,3%.

1 Urzad Statystyczny we Wroctawiu, dane o wojewddztwie: ludnos¢ (2005, 2010, 2015, 2016)
2 Ministerstwo Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej, ,Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za rok

2016"

3 Urzad Statystyczny we Wroctawiu, dane o wojewddztwie: Ludno$é w wieku produkcyjnym i nieprodukcyj-

nym (2005, 2010, 2015, 2016)
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Rys.1. Standaryzowane wg wieku wspotczynniki zachorowalnoéci i umieralnosci dla obu ptci na nowotwory
ogbtem w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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Tab.1 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe ogétem
(C00-C96) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Mezczyzni 26,5 29,0 32,7 37,5 39,9 43,8
Kobiety 42,5 44,5 48,3 52,3 541 57,8
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Nowotwory ztosliwe okreznicy C18

Stwierdzono roczny wzrost wspdtczynnikdéw
zachorowalnos$ci u mezczyzn 0 0,4, a u kobiet
0 0,3 na 100 tys. mieszkancdéw. Przy prawie
péttoramilionowych populacjach obu ptci
wskazuje to na roczny wzrost o 6 zachoro-
wan u mezczyzn i 5 u kobiet. Wspdtczynnik
umieralnosci u mezczyzn wykazuje trend
spadkowy 0 0,03 na 100 tys. i u kobiet 0 0,24
na 100 tys. W roku 2015 w woj. dolnoélaskim

stwierdzono 543 zachorowania oraz 337 zgo-
néw mezczyzn i 485 zachorowania oraz 284
zgony kobiet.

Badanie EUROCARE-5 podaje $rednie euro-
pejskie wartosci wskaznikéw przezy¢ za lata
2000-2007 55,5% u mezczyzn oraz 55,6% u
kobiet. W woj. dolnoslaskim w latach 2000-
2009 u obu ptci wynosity one 46-48%, a dla
lat 2010-2012 51 i 53%.

Rys.2 Standaryzowane wg wieku wspoétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci dla obu ptci na nowotwory

okreznicy w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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Tab.2 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe okreznicy (C18) z lat

1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Mezczyzni 26,8 36,0 41,2 45,6 47,9 53,2

Kobiety 31,2 39,2 39,8 46,8 47,7 51,2
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Nowotwory ztosliwe oskrzela i ptuca C34

Stwierdzono odwrotny trend u obu ptci
u mezczyzn zardwno wspotczynniki zachoro-
walnosci, jak i umieralnosci wykazuja trend
spadkowy w tempie -2 i-1,6 na 100 tys. rocz-
nie, u kobiet rosnacy o0 0,7 i 0,6. Oznacza to
roczny spadek liczby zachorowan mezczyzn
0 30, a zgondw 0 24, a u kobiet wzrost odpo-
wiednioo 101 9.

Widoczna na wykresie u mezczyzn przewaga
wspotczynnikéw umieralnoéci nad zacho-
rowalnosci jest wynikiem wpisywania na
aktach zgondéw nowotworu ptuca jako przy-
czyny zgonu, podczas gdy jest on przerzutem

z innego pierwotnego umiejscowienia, nie-
znanego lekarzowi stwierdzajagcemu zgon.
Podobna sytuacja ponizej dotyczy nowotwo-
réw watroby, ktore czesto nie sg pierwotnym
umiejscowieniem, a przerzutem.

W roku 2015 w woj. dolnoslaskim zarejestro-
wano 1102 nowe zachorowania i 1259 zgo-
néw chorych mezczyzn z poprzednich lat,
u kobiet 683 zachorowania i 692 zgony.

Badanie EUROCARE-5 podaje $rednie euro-
pejskie wartosci wskaznikéw przezyc za lata
2000-2007 11,7% u mezczyzn oraz 15,6%
u kobiet.

Rys.3 Standaryzowane wg wieku wspoétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci dla obu ptci na nowotwory

ptuca w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015
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Tab.3 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe ptuca (C34) z lat 1985-

2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Mezczyzni 8,9 10,0

12,6 15,5 12,0 10,7

Kobiety 14,0 16,2

20,6 22,0 14,7 17,3

32




Straty ekonomiczne i koszty leczenia

wybranych oémiu nowotwordéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

—whnioski dla polityki zdrowotnej

Nowotwory ztosliwe sutka C50 (kobiety)

W roku 2015 w woj. dolnoslaskim stwierdzo-
no 1482 zachorowania i 492 zgony na inwa-
zyjne nowotwory sutka C50, ponadto zare-
jestrowano 99 zachorowan na nowotwory
przedinwazyjne D05, taczna liczba nowo-
tworéw sutka siegata wiec 1600. Zachoro-
walnoé¢ na inwazyjne C50 wykazywata trend

spadkowy o 4 przypadki rocznie, a umieral-
no$¢ wzrostowy o 6 zgondw rocznie.

Badanie EUROCARE-5 podaje $rednie euro-
pejskie wartoéci wskaznikow przezy¢ za
lata 2000-2007 83,8%. W woj. dolnoslaskim
w latach 2000-2009 wynosity one 76-79%,
adlalat2010-2012 80,9%.

Rys.4 Standaryzowane wg wieku wspoétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci kobiet na nowotwory sutka

w woj. dolnoslgskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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Tab.4 Piecioletnie przezycia wzgledne dolno$laskich chorych na nowotwory ztosliwe piersi (C50) z lat 1985-

2012 w woj. dolnoslgskim

Kobiety 56,4 62,4

711 76,3 79,0 80,9
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Nowotwory gruczotu krokowego C61

Od roku 2010 nastepowat szybki wzrost
wspdbtczynnikéw zapadalnosci na nowotwo-

2000-2007 84%. W woj. dolnoslaskim od
roku 2000 nastepowat wzrost wskaznikéw
przezyé¢, ale na znacznie nizszym poziomie,
od 67,7 do 75,7%.

ry gruczotu krokowego, w tempie 2,3 na
100 tys. rocznie (35 zachorowan na Dolnym
Slasku kazdego roku wiecej) oraz zgondw
00,4/100 tys. (+6 kazdego roku).

Badanie EUROCARE-5 podaje $rednie euro-
pejskie wartosci wskaznikéw przezyc za lata

Rys.5 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnoéci i umieralnodci mezczyzn na nowotwory
gruczotu krokowego w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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Tab.5 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego
(C61) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim

Mezczyzni 40,2 46,8 55,3 67,7 72,6 75,7
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Nowotwory ztosliwe pecherza moczowe-
go C67

Podobnie jak dla nowotworéw ptuca stwier-
dzono odwrotny trend nowotworéw peche-
rza moczowego U obu ptcii u mezczyzn
zarébwno wspdtczynniki - zachorowalnosci,
jak i umieralnoéci wykazujg trend spadkowy
w tempie -1,1 i -0,1 na 100 tys. rocznie,
u kobiet lekko rosnacy trend zachorowalno-
$ci 0 0,1. Oznacza to roczny spadek liczby
zachorowan mezczyzn o 17, a zgondéw o 2.

W roku 2015 zarejestrowano 343 zachorowa-
nia i 239 zgondéw mezczyzn oraz odpowied-
nio 1371 75 kobiet.

Srednie europejskie przezycia za lata 2000-
2007 wyniosty 67,4% dla mezczyzn i 62,6%,
byty wiec dla mezczyzn dolnoslaskich nizsze
od europejskich, a dla kobiet poza pieciole-
ciem 2005-2009 wyzsze.

Rys.6 Standaryzowane wg wieku wspoétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci dla obu ptci na nowotwory
pecherza moczowego w woj. dolnoslgskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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2010 2011 2012

emmmme MezCczyzni, zachorowalnosé
e Mezczyzni, umieralnosé

2013 2014 2015

e kobiety, zachorowalnosé
kobiety, umieralnos¢

Tab.6 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego
(C67) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Mezczyzni 50,7 54,1 58,7 65,3 57,7 58,8
Kobiety 47,6 54,2 65,1 68,8 58,7 63,2

35




Nowotwory ztosliwe watroby i przewo-
dow zotciowych wewnatrzwatrobowych
c22

W roku 2015 zarejestrowano u mezczyzn
96 zachorowan i 106 zgondw, a u kobiet 72
zachorowania i 84 zgony. t3cznie 180 zacho-
rowan na nowotwory watroby stanowito
tylko 1,6% wszystkich 13.118 zachorowan
na nowotwory w roku 2015. Nowotwory
ztoéliwe watroby u mezczyzn wykazywaty
w latach 2010-2015 niewielki trend wzrosto-
wy, a u kobiet staty.

Srednie  europejskie  przezycia  5-letnie
wzgledne za lata 2000-2007 wyniosty 11,1%
dla mezczyzn i 10,4%. W woj. dolnoslaskim
stwierdzono znacznie nizsze wartosci wskaz-
nikdw u mezczyzn.

Rys.7 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci dla obu ptci na nowotwory

watroby w woj. dolnoélaskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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Tab.7 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe watroby (C22) z lat

1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Mezczyzni 2,8 8,7

8,8 8,3 6,0 6,2

Kobiety 2,8 9,9

11,1 16,9 8,7 8,9

36




Straty ekonomiczne i koszty leczenia
wybranych oémiu nowotwordéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
—whnioski dla polityki zdrowotnej

Choroba Hodgkina C81

W roku 2015 zarejestrowano 68 zachorowan:
28 umezczyzni40 u kobiet, Choroba Hodgki-
na nalezy do nowotworoéw rzadkich, w 2015
roku byto to 0,5% wszystkich zachorowan na
nowotwory ztoéliwe w woj. dolnoslaskim.

W woj. dolnoslaskim stwierdzono wyzsze
przezycia dla mezczyzn, niz podawane dla
Europy — 81,2% oraz nizsze u kobiet niz Sred-
nia europejska — 83,5% kobiet.

Rys.8 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnosci i umieralnoéci dla obu ptci na chorobe
Hodgkina w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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emmmme mezczyzni, zachorowalnosé e kobiety, zachorowalnos¢
e Mmezczyzni, umieralnosé kobiety, umieralnos¢

Tab.8 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na chorobe Hodgkina (C81) z lat 1985-2012
w woj. dolnoslgskim wedtug ptci

Mezczyzni 62,0 60,0 62,0 78,1 68,8 84,6
Kobiety 66,0 64,5 69,0 80,2 79,6 80,4
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Szpiczak mnogi i nowotwory z komadrek
plazmatycznych (C90)

Podobnie szpiczak mnogi C90 z 59 zachoro-
waniami mezczyzn i 63 kobiet w roku 2015

stanowit ponizej 1% wszystkich zachorowan
na nowotwory. W badaniu EUROCARE nie
wystepuje, ocena przezy¢ 5-letnich nie jest
mozliwa.

Rys.9 Standaryzowane wg wieku wspdtczynniki zachorowalnoéci i umieralnosci dla obu ptci na szpiczaka
mnogiego i nowotwory z komérek plazmatycznych w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Wspotczynniki standaryzowane na 100 tys.
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1.2. Organizacja opieki onkologicznej
w woj. dolnoslaskim

Na udzielanie $wiadczen onkologicznych
w wojewddztwie dolnoslaskim maja wptyw
powszechnie obowiazujace w Polsce prze-
pisy, ktére warunkuja ich organizacje oraz
finansowanie. Gtéwnym organem regu-
lujgcym polityke zdrowotng jest Minister
Zdrowia. Najwazniejszg ustawa okreslajaca
rodzaj, zakres i zasady realizacji $wiadczen
zdrowotnych, ktérej réwniez podlega opieka
onkologiczna, jest ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

38
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e kobiety, zachorowalnosé
kobiety, umieralnos¢

finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Z punktu widzenia szpitala onkologiczne-
go takiego jak DCO, najwazniejsze przepisy
w przytoczonej Ustawie dotyczg pakietu
onkologicznego oraz Map potrzeb zdrowot-
nych. W 2017 r. weszta w zycie ustawa o sie-
Ci szpitali, ktéra réwniez w pewnym stopniu
wptyneta na opieke onkologiczna. W zakre-
sie wyceny i finansowania $wiadczen, w tym
Swiadczen onkologicznych, zadania realizu-
ja Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (jednostka podlegta Ministrowi
Zdrowia), ktéra ustala taryfe dla Swiadczen
zdrowotnych oraz Narodowy Fundusz Zdro-




Straty ekonomiczne i koszty leczenia

wybranych oémiu nowotwordéw w wojewdédztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

—whnioski dla polityki zdrowotnej

wia (publiczny ptatnik), ktéry jest dysponen-
tem $rodkdédw pochodzacych z obowiazko-
wych sktadek ubezpieczenia zdrowotnego
i przeznacza je na zakup Swiadczen.

Powyzsze instytucje i ich dziatania maja
bezposredni wptyw na organizacje opieki
onkologicznej. W praktyce bowiem przepisy
przektadaja sie na jakos¢ i dostep do opieki
onkologicznej, a takze na kondycje finanso-
w3 $Swiadczeniodawcédw. Bez przegladu pod-
stawowych regulacji nie jest mozliwe wta-
Sciwe zrozumienie i ocena funkcjonowania
opieki onkologiczne;.

1.2.1. Uwarunkowania organizacyjne
i finansowe udzielania §wiadczen onkolo-
gicznych

W zwiazku z rosnaca liczba zachorowan
na nowotwory ztodliwe® oraz gorszymi,
w poréwnaniu z innymi europejskimi kraja-
mi wynikami leczenia®, w 2015 roku podjeto
prébe uporzadkowania opieki onkologiczne;.
W styczniu 2015 r. wprowadzono nowe sys-
temowe rozwiazanie zabezpieczenia $wiad-
czen zdrowotnych w zakresie onkologii pn.
pakiet onkologiczny®, ktérego celem zgod-
nie z intencja ustawodawcy byto stworzenie
odrebnej kategorii pacjentéw oczekujacych
na udzielenie $wiadczeh onkologicznych
poprzez zapewnienie pacjentowi komplekso-
wej opieki na kazdym etapie choroby nowo-
tworowej.

Jak przewidywat ustawodawca, dzieki wpro-
wadzeniu pakietu onkologicznego miato

nastapi¢ przesuniecie ciezaru opieki z hospi-
talizacji na rzecz lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Ponadto miata nastapi¢ poprawa
dostepu do Swiadczern opieki zdrowotnej
pacjentéw onkologicznych, poprzez skréce-
nie czasu oczekiwania na zdiagnozowanie
choroby onkologicznej oraz skrécenie czasu
zwigzanego z oczekiwaniem na rozpoczecie
leczenia. W przepisach okresélony zostat mak-
symalny termin, w ktérym pacjentowi powin-
ny zosta¢ wykonane $wiadczenia diagno-
styczne (od momentu, gdy pacjent zostanie
wpisany na liste oséb oczekujgcych na kon-
sultacje specjalisty do postawienia diagnozy
nie powinno mina¢ wiecej niz 7 tygodni).

Wraz ze zmianami organizacyjnymi wprowa-
dzono nowe obowiazki administracyjne dla
Swiadczeniodawcdw w postaci Karty Diagno-
stykii Leczenia Onkologicznego (DiLO), dzie-
ki ktérejinformacje o dotychczasowym prze-
biegu leczenia danego pacjenta miaty by¢
szybciej i tatwiej dostepne dla lekarzy pro-
wadzacych terapie, ktéra nierzadko odby-
wa sie w réznych oérodkach. Wprowadzenie
karty miato usprawni¢ sprawozdawczos$é
oraz doktadnoé¢ i jakos¢ zbieranych danych.
Do najwazniejszych zmian wprowadzonych
w ramach pakietu onkologicznego mozna
zaliczy¢ wprowadzenie obowiazku organi-
zacji konsyliéw lekarskich oraz zniesienie
limitéw na $wiadczenia onkologiczne (Swiad-
czenia realizowane w ramach pakietu onko-
logicznego finansowane s3 bezlimitowo).

Jednak w ustawie wprowadzajacej zmiany

4 Krajowy Rejestr Nowotwordw, Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe ogétem, Dostepny w Internecie:

http://onkologia.org.pl/nowotwory-zlosliwe-ogolem-2/

5 Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and age: results of EUROCARE-5—a population-based

study, s. 6

6 Ustawa z dnia 22 lipca. 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz . 1138, z pézn. zm.)
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nie zagwarantowano zwiekszenia wydat-
kéw, gdyz zatozono, ze musza one zamknaé
sie w Srodkach pochodzacych z wptywow ze
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne pozo-
stajacych do dyspozycji NFZ. Nie przewidzia-
no wzrostu wyceny Swiadczen, w zwiazku
z dodatkowymi obowigzkami po stronie
Swiadczeniodawcdw. Przeprowadzono nato-
miast obnizenie wyceny $wiadczen zdrowot-
nych w zakresie onkologii w ramach leczenia
szpitalnego i ambulatoryjnego (m.in. obni-
zenie wyceny hospitalizacji do radioterapii
oraz badan diagnostycznych). Ustawodawca
zaktadat, ze oszczednos$ci powstate w wyni-
ku zmian w zakresie hospitalizacji zostana
przesuniete na nielimitowang diagnostyke
onkologicznag. Dodatkowe finansowanie
zapewniono jedynie lekarzom podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ktérym w zwiazku ze
wzmozong czujnoscig onkologiczng i moni-
torowaniem pacjenta onkologicznego we
wspotpracy ze specjalista zagwarantowa-
no dodatkowe 1,3 mld zt’. Jednak pomimo
wprowadzenia pakietu onkologicznego, nie
zagwarantowano podniesienia jakosci reali-
zowanych Swiadczen. Miernikami skuteczno-
Sci pakietu onkologicznego miaty by¢ jedynie
liczba wystawionych kart DiLO, $redni czas
oczekiwania na diagnostyke podstawowq
i pogtebiong oraz wskaznik udziatu pacjen-
téw w konsyliach lekarskich.

W przepisach zawarte s3 zagadnienia zwia-
zane z jakosScig w opiece zdrowotnej w Pol-
sce, ale dotycza one wszystkich podmiotéw
medycznych i podstawowych standardéw,
jakie powinny spetniac (w zakresie infrastruk-
tury, sprzetu medycznego i kadr medycznych)

i nie gwarantuja pacjentom onkologicznym
leczenia zgodnego z miedzynarodowymi
standardami. Obecnie podstawami postepo-
wania terapeutycznego u chorych na nowo-
twory w sa wytacznie zalecenia lub wytyczne
towarzystw naukowych, jednak nie sa one
powszechnie stosowane przez wszystkich
Swiadczeniodawcéw (obowiazujace przepisy
tego nie reguluja, dlatego praktyka klinicz-
na dopuszcza dowolno$¢ postepowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego, co prowadzi
do znaczacych réznic w postepowaniach
w przypadku pacjentéw z tym samym rozpo-
znaniem).

Préba wprowadzenia standardow jakoscio-
wych dotyczacych wytacznie opieki onkolo-
gicznej byta przeprowadzonaw 2017 r. nowe-
lizacja pakietu onkologicznego®. W noweli
ustawy dodano artykut méwiacy o tym, ze
minister wtasciwy do spraw zdrowia ogtasza
w drodze obwieszczenia, zalecenia postepo-
wania dotyczace diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego w zakresie Swiad-
czen finansowanych ze Srodkéw publicznych
oraz mierniki oceny prowadzenia diagnosty-
ki onkologicznej i leczenia onkologicznego,
ktére moga by¢ wykorzystane do obliczania
wskaznikow efektywnosci. W przepisach
wskazano, ze wskazniki efektywnosci diagno-
styki onkologicznej i leczenia onkologicznego,
oblicza sie po raz pierwszy za 2017 r. Pomimo
wejécia przepiséw w zycie 1 lipca 2017 r. Mini-
ster Zdrowia nie opublikowat wytycznych oraz
miernikéw dla postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego w onkologii (stan na marzec
2018 r.). Nalezy zaznaczy¢, ze bez realizacji
tego przepisu w Polsce nadal bedzie wyste-

7 Rzadowe Centrum Legislacji, nr wykazu UA42, Ocena skutkdéw regulacji (OSR) dla: Projekt ustawy o zmianie
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych

ustaw.

8 Ustawa z dnia 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkéw publicznych (Dz. U. 2017 poz. 759).
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powac problem ze stosowaniem wytycznych
i protokotéw leczenia, a takze z dostepem do
obiektywnych danych na temat jakosci reali-
zowanych dwiadczen.

Obecnie, na organizacje opieki onkologicz-
nej ma réwniez wptyw wprowadzona 1 wrze-
$nia 2017 r. tzw. sie¢ szpitali®, ktéra ustano-
wita nowe rozwigzania majace usprawnic
organizacje udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej przez szpitale oraz przychodnie
przyszpitalne i poprawi¢ dostep pacjentéw
do leczenia specjalistycznego w szpitalach.
Ponadto zmiany miaty pozwoli¢ zoptyma-
lizowac liczbe oddziatéw specjalistycznych
i umozliwi¢ lepsza koordynacje Swiadczen
szpitalnych i ambulatoryjnych oraz utatwic
zarzadzanie szpitalami. Realizacja ryczattu
i Swiadczen odrebnych jest rézna dla rézne-
go charakteru podmiotu leczniczego. Dla
centréw onkologicznych, zakwalifikowanych
w sieci jako szpital onkologiczny, system
finansowania w znacznej czesci pozostat na
dotychczasowych zasadach.

W sieci szpitali wprowadzono ryczattowy
system rozliczania, do ktérego zakwalifiko-
wano niektére $wiadczenia onkologiczne,
w tym m.in.: zabiegi diagnostyczno-leczni-
cze, dla ktérych przekroczono rezim czaso-
wy pakietu onkologicznego (czyli Swiadcze-
nia ,poza-pakietowe”), pobrania w cytologii,
w ktérych nie wykryto zmiany nowotwo-
rowej, badania diagnostyczne, w ktérych
wykryto zmiane nienowotworowg, leczenie
nowotworéw skéry (oprocz czerniaka) oraz
anestezjologia i intensywna terapia.

Powyzsza zmiana utrudnita sfinansowanie

biezacej dziatalnosci szpitali takich jak Dolno-
Slaskie Centrum Onkologii. Przede wszystkim
dlatego, ze wartos¢ przyznanego ryczattu na
powyzsze Swiadczenia jest niewystarczajaca
do przyjmowanych pacjentéw. Dane stuzace
do obliczenia wartoéci ryczattu zaczerpnieto
z 2015 r. Od tamtego czasu liczba wykony-
wanych procedur w DCO w poszczegdlnych
zakresach wzrosta, m.in. przez uruchomie-
nie Breast Cancer Unit czy Skin Cancer Unit.
Problem lezy réwniez w tym, ze do ryczattu
wtaczono niektére Swiadczenia ktére bardzo
trudno zaplanowacd. Przyktadowo w catosci
do ryczattu trafiaja Swiadczenia z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii. Nie s3
to Swiadczenia planowe, tylko ratujace zycie
i trudno jest je zaplanowad. Wysoka liczba
pobytdw na oddziatach intensywnej tera-
pii bedzie powodowa¢ duze wykorzystanie
ryczattu. W zwiagzku z tym, ze sieé szpita-
li wprowadzona zostata niedawno, nie sa
znane dane na temat wartosci przekroczen
ryczattu oraz ewentualnych dziatarh napraw-
czych NFZ.

Dodatkowo wraz z wprowadzeniem sieci
szpitali okre$lono wykaz Swiadczern opieki
zdrowotnej wymagajacych ustalenia odreb-
nego sposobu finansowania (w szczegdlno-
$ci dotyczy to petnoprofilowych os$rodkéw
onkologicznych, ktére przed reforma kon-
traktowaty ponizsze Swiadczenia na podob-
nych zasadach). Wyodrebniono nastepujace
pozycje w zakresie onkologii'®: programy
lekowe, diagnostyka i leczenie onkologiczne
w pakiecie onkologicznym:; §wiadczenia reali-
zowane poza pakietem: Swiadczenia ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie:
tomografii komputerowej, medycyny nukle-

9 Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844).

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia wykazu Swiadczen opie-
ki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego sposoby finansowania (Dz.U. 2017 poz. 1225)
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arnej, rezonansu magnetycznego, badan
endoskopowych przewodu pokarmowego;
leczenie szpitalne udzielane w ramach profili:
brachyterapia, radioterapia, terapia izotopo-
wa oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej w zakresie: brachyterapii, teleradiote-
rapii oraz terapii izotopowej; Swiadczenia
rehabilitacji leczniczej w warunkach: osrodka
lub oddziaty dziennego lub stacjonarnych
Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej; Swiadczenia z zakresu lekéw
stosowanych w chemioterapii; $wiadczenia
z zakresu ratunkowego dostepu do techno-
logii lekowych. Z uwagi na wydzielenie pakie-
tu onkologicznego i pozostatych Swiadczen
onkologicznych, kwota ryczattu na $wiadcze-
nia onkologiczne stanowi jedynie niewielka
kwote w ogdélnym kontrakcie DCO.

Podsumowujac, system kontraktowania
Swiadczen onkologicznych jest dos¢ ztozony
i obecnie opiera sie na trzech réznych rozwia-
zaniach: pakiet onkologicznych, $wiadczenia
odrebnie kontraktowane oraz ryczatt, ktéry
zostat wprowadzony w ramach sieci szpita-
li. Nalezy pamietaé, ze opieka onkologiczna
stanowi ztozony proces, w ktérym stosuje sie
wiele procedur. W praktyce oznacza to, ze
szpital rozlicza procedury wykonane u jed-
nego pacjenta, w ramach leczenia jednego
nowotworu, w kilku réznych systemach roz-
liczeniowych. Przysparza to wielu ktopotéw
z interpretacja przepiséw i wtasciwym przy-
porzadkowaniem procedur. Niekiedy bywa,
ze rozliczenie niektérych procedur jest nie-
mozliwe i szpital nie otrzymuje za nie érod-
kéw. W powyzszym opisie pominieto etap
kontraktowania Swiadczen miedzy $wiad-
czeniodawca a wojewddzkim oddziatem

NFZ. Mechanizm kontraktowania $wiadczen
w wojewddztwach nie jest przedmiotem
analizy niniejszego raportu, jednak warto
doda¢, ze ten etap jest rownie istotny. Zdarza
sie bowiem, ze wartosci kontaktéw przyzna-
nych przez wojewdédzkie oddziaty, nie zawsze
odzwierciedlaja priorytety zdrowotne usta-
lone przez Ministra Zdrowia. Przyktadowo,
zaktadajac, ze Swiadczenia realizowane
w ramach pakietu onkologicznego powinny
by¢ finansowane bezlimitowo, wojewddzki
NFZ powinien uwzglednia¢ w czesci kontrak-
tu dotyczacej tych Swiadczen potencjalna
liczbe pacjentéw, a w przypadku przekro-
czen wartosci kontraktu zwracac szpitalowi
Srodki za zrealizowane $wiadczenia. W prak-
tyce jednak wystepuje zjawisko tzw. nadwy-
konan, czyli Swiadczen, ktére szpital zrealizo-
wat (postepujac zgodnie z ustawa) a za ktére
nie otrzymat Srodkow.

Wskazane powyzej regulacje, pomimo
stusznych zatozen, jak w przypadku pakie-
tu onkologicznego, nie rozwigzaty proble-
mow opieki onkologicznej, a niektére nawet
pogtebity. Wedtug danych NFZ w 2016 .
kontrakt na pakiet onkologiczny posiadato
2 648" $wiadczeniodawcéw (na Dolnym Sla-
sku ponad 200 uméw w lecznictwie szpital-
nym i ambulatoryjnym tacznie), podczas gdy
w Polsce mamy tylko kilkanascie wysoko-
specjalistycznych osrodkéw onkologicznych,
ktére zrealizowaty okoto 50 % Swiadczen
onkologicznych. Pakiet onkologiczny, co
prawda skrécit czas oczekiwania pacjentéw
na przeprowadzenie diagnostyki i wdroze-
nie leczenia, jednak pozostate jego zatozenia
w praktyce okazatysie fikcja, jak np. ,konsylium
autobusowe”, ktore opisata Najwyzsza Izba

11 Dane uzyskane przez Ogélnopolskie Zrzeszenie Publicznych Centréw i Instytutéw z Centrali Narodowego

Funduszu Zdrowia.
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Kontroli w raporcie z kontroli pakietu onkolo-
gicznego™. Wprowadzenie finansowego przy-
musu realizacji Swiadczen onkologicznych
w trybie ambulatoryjnym spowodowato jedy-
nie dramatycznie pogorszenie sytuacji finan-
sowej duzych szpitali onkologicznych, ktére
prowadzg leczenie pacjentéw wymagajacych
hospitalizacji i wysokospecjalistycznych zabie-
géw medycznych. Warto zauwazyé, ze pomi-
mo trwajacej od wielu lat dyskusji o potrzebie
uporzadkowania polskiej onkologii, zaden
rzad nie podjat préby wprowadzenia w Polsce
sieci szpitali onkologicznych i ustanowienia
poziomoéw referencyjnych, ktéra zapewnitaby
wspotprace miedzy osrodkami i ustandaryzo-
wata Sciezke pacjenta onkologicznego®. Tym
bardziej, ze w 2015 r. Ministerstwo Zdrowia
opublikowato Mapy potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii', w ktérym przedstawio-
no docelowy model organizacji opieki onko-
logicznej polegajacy na centralizacji chirurgii
onkologicznej, stopniowej decentralizacji
radioterapii oraz decentralizacji chemiote-
rapii. Do tej pory nie wprowadzono réwniez
modeléw finansowania, ktére obejmowatyby
kompleksowa i koordynowana opieke onkolo-
giczna.

1.3. Realizacja opieki onkologicznej
w woj. dolnoslaskim.

Opieka onkologiczna stanowi ztozony pro-
ces, w ramach ktérego podejmowane s3
interwencje medyczne, ktérych celem jest
uzyskanie mozliwie najwiekszej skutecznosci
klinicznej przy zachowaniu zasad bezpieczen-

stwa (ograniczeniu zdarzen niepozadanych,
ktére mogtyby zagrazac zyciu pacjenta).

Udzielanie $wiadczen opieki onkologicznej
w duzym uproszczeniu obejmuje nastepuja-
ce zakresy:

« skryning (profilaktyka i edukacja),

« diagnostyka wstepna i pogtebiona
w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej,

« leczenie chirurgiczne (oszczedzajace/
radykalne/paliatywne),

« leczenie radioterapia (preferowane
warunki wykonania: tryb
ambulatoryjny),

* leczenie systemowe (preferowane
warunki wykonania: tryb
ambulatoryjny),

» rehabilitacja onkologiczna — psycho-
fizyczna (w tym edukacja zdrowotna,
wsparcie psychologiczne),

* monitorowanie stanu pacjenta
po ukonczeniu terapii (Follow-up),

- opieka paliatywna/ hospicyjna.

Na skuteczno$¢ opieki onkologicznej wptywa
prawidtowa realizacja wszystkich jej etapéw
- poczawszy od rozpoznania nowotworu we
wczesnym stadium zaawansowania dzieki
badaniom populacyjnym, przez postawienie
prawidtowej diagnozy na podstawie badan
obrazowych, patomorfologicznych czy gene-
tycznych, az do leczenia systemowego, chirur-
gicznego i radioterapeutycznego oraz utrzy-
mania efektow leczenia dzieki systematycznej

12 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicz-

nego”, Warszawa 2017, s. 71-72.

13 Na wzér National Comprehensive Cancer Network (NCCN) w Stanach Zjednoczonych oraz The Nether-
lands Cancer Institute — A. van Leeuwenhoek Hospital (NKI-AVL) oraz Integraal Kancercentrum Nederland

(IKNL) w Holandii.

14 Ministerstwo Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla Polski, dostep w Internecie:
http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/MPZ_onkologia_Polska.pdf
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obserwacji pacjenta (follow-up). Odpowied-
nia sekwencja, rodzaj i zakres interwencji oraz
skrécenie do minimum czasu oczekiwania na
rozpoznanie i leczenie, maja kluczowe zna-
czenie dla powodzenia catego procesu. Jak
wskazuja liczne publikacje naukowe', znacz-
nie lepsze wyniki postepowania diagnostycz-
no-terapeutycznego w onkologii uzyskiwane
sg dzieki kompleksowemu podejéciu do lecze-
nia. O postepowaniu diagnostyczno-terapeu-
tycznym powinno decydowad w kazdym przy-
padku co najmniej trzech specjalistéw: chirurg
onkolog, radioterapeuta i onkolog kliniczny.
Uzupetniajac sie wzajemnie, stosujac rézne
metody i opracowujac indywidualny program
postepowania onkologicznego — dajg gwaran-
cje uzyskania najlepszych wynikéw leczenia.

Na przyktadzie krajéw UE (Holandia, Francja,
Niemcy) oraz USA, do najwazniejszych czyn-
nikdw warunkujacych wczesne rozpoznania
i lepsze wyniki leczenia nowotwordéw naleza
m.in.: organizacja systemu opieki onkolo-
gicznej na podstawie koncepcji wyspecjali-
zowanych, referencyjnych i certyfikowanych
osrodkéw, zapewnienie  koordynowanej
opieki, w ktérej chory prowadzony jest zgod-
nie z opracowana na wstepie strategig lecze-
nia wielodyscyplinarnego, ze skréceniem do
minimum czasu oczekiwania na rozpoznanie
i leczenie, stosowanie wytycznych diagno-
styczno-terapeutycznych oraz system moni-
torowania skutecznosci leczenia. Kazdy etap
opieki onkologicznej powinien nastepowac

bez zbednych opéznien, dlatego kluczowa
jest koordynacja catego procesu miedzy
Swiadczeniodawcami. Koordynacja w opie-
ce nad chorymi na choroby nowotworowe
powinna polega¢ na powierzeniu okreslo-
nym placéwkom odpowiedzialnosci za prze-
prowadzenie okreélonego fragmentu proce-
su diagnostyczno-terapeutycznego, zgodnie
z zatozonym planem leczenia oraz w opar-
ciu o wytyczne i aktualng wiedze medyczng
wraz ze sprawozdaniem okreslonych mierni-
kéw postepowania. Taki model wspotpracy
szpitali z powodzeniem testowata ponad 10
lat temu Australia’.

1.3.1. Udzielanie swiadczen opieki onko-
logicznej

W duzym stopniu system lecznictwa onkolo-
gicznego na Dolnym Slasku cechuje rozpro-
szenie wynikajgce z historycznie uwarunko-
wanego zageszczenia placoéwek szpitalnych.
Wystepuje wielu $wiadczeniodawcdw reali-
zujacych procedury onkologiczne, w tym
publicznych oraz prywatnych. Na podstawie
liczby zrealizowanych procedur w ramach
pakietu onkologicznego mozna wyodrebni¢
jeden wyraZznie wiodacy osrodek w woje-
woédztwie —Dolnoslaskie Centrum Onkologii.
Jednak mimo duzej liczby placowek miesz-
kafcy Dolnego Slaska nie maja zapewnio-
nego réwnego dostepu do kompleksowego
specjalistycznego leczenia onkologicznego.

DCO petnirole Regionalnego Oérodka Onko-

15 Khani MH, Smedh K. Centralization of rectal cancer surgery improves long-term survival. Colorectal Dis

2010; 12: 874-9.

Hermanek P, Mansmann U, Staimmer DS i wsp. The German experience: the surgeon as a prognostic factor
in colon and rectal cancer surgery. Surg Oncol Clin N Am 2000; 9: 33-49.

Kapiteijn E, Putter H, van de Velde CJ i wsp. Impact of the introduction and training of total mesorectal
excision on recurrence and survival in rectal cancer in the Netherlands. Br J Surg 2002; 89: 1142-9.

Wilson A.R.M. i wsp.: The requirements of a specialist Breast Centre, European Journal of Cancer (2013) 49,

3579-3587.

16 Cancer Care Across Borders: The potential for excellence when Collaboration is genuine, CancerForum

Volume 31 Number 2 July 2007
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logicznego i dysponuje mozliwoscig petnego
skojarzonego leczenia z zastosowaniem chi-
rurgii onkologicznej, chemioterapii, radio-
terapii, ginekologii onkologicznej, genetyki
onkologicznej. W osrodku prowadzony jest
regionalny rejestr nowotworéw, wykonuje
sie programy profilaktyczne, prowadzone sg
badania kliniczne i opieka paliatywna (porad-
nia, hospicjum domowe oraz stacjonarny
oddziat medycyny paliatywnej). DCO zajmuje
sie réwniez przed- i podyplomowym ksztat-
ceniem personelu medycznego oraz dziatal-
noécig naukowo-badawcza.

Ocena skutecznosci klinicznej realizowanych
Swiadczen onkologicznych nie jest w Polsce
uregulowana. Jak wskazano w niniejszym
rozdziale, Ministerstwo Zdrowia nie opubli-
kowato wytycznych postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego oraz  miernikdw,
na podstawie ktérych osrodki onkologiczne
publikowatyby wskazniki leczenia. Organiza-
cje pacjenckie od wielu lat zwracaja uwage
na brak dostepnej informacji na temat wyni-

kéw leczenia w poszczegdlnych jednostkach.
Stanowi to duzy problem w obiektywnej oce-
nie o$rodkéw i analizie réznic miedzy nimi,
a takze ich przyczyn. Jedyne dane, ktére
s3 W systemie to dane sprawozdawane do
NFZ, jednak nie s one poddawane ocenie
skutecznosci. Na ich podstawie mozna okre-
Sli¢, ktory szpital w wojewddztwie dominuje
w realizacji Swiadczer w ramach pakietu
onkologicznego (Wykres 1.). DCO i Dolnosla-
ski Rejestr Nowotworéw od wielu lat publi-
kuja Biuletyn dotyczacy zachorowan oraz
leczenia nowotworéw ztodliwych w  woj.
dolnoslaskim za dany rok. DCO we wtasnym
zakresie prowadzi analizy dotyczace realizadji
badan przesiewowych. Podejmuje réwniez
inicjatywy zmierzajace do poprawy koordy-
nacji nad S$ciezka pacjenta onkologicznego
poprzez nawiazywanie oddolnej wspétpracy
z lekarzami POZ i o$rodkami o nizszej refe-
rencyjnosci. Jednak brak ustawowych regu-
lacji w zakresie jakosci opieki onkologicznej
i alokacji odpowiednich srodkéw finansowych
powoduje, ze dziatania te sa niewystarczajace.

Wykres 1. Doktadny udziat poszczegdlnych szpitali w wojewddztwie dolnoélaskim w lecznictwie szpitalnym

(zakres Swiadczen onkologicznych) i radioterapii

% udziat w lecznictwie szpitalnym i radioterapii

. Dolnoslaskie Centrum Onkologii
. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy

. Specjalistyczny Szpital Kliniczny im. Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu

. 4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ
we Wroctawiu

Dolnoslaskie Centrum Choréb Ptuc

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
we Wroctawiu

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
Nr 1 we Wroctawiu

Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny
Jeleniogdrskiej w Jeleniej Gorze

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana
Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu

Pozostate
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1.3.2. Stan badan profilaktycznych w woj.
dolnoslaskim

Profilaktyka zdrowotna zgodnie z definicjg
WHO (Swiatowe]j Organizacji Zdrowia) ozna-
cza dziatania majace na celu zapobieganie
chorobom, poprzez ich wczesne wykrycie
i leczenie. Profilaktyke mozna podzieli¢ na
wczesng — jest to utrwalanie prawidtowych
wzorcéw zdrowego stylu zycia, pierwot-
ng — polegajaca na zapobieganiu chorobom
poprzez kontrolowanie czynnikéw ryzyka,
wtdrng — jest to zapobieganie konsekwen-
cjom choroby poprzez jej wczesne wykrycie
i leczenie (np. organizowanie badan prze-
siewowych, badanie skriningowych) i wresz-
cie profilaktyka tzw. Ill fazy — polegajaca na
zahamowaniu postepu choroby oraz ograni-
czeniu powiktan.

Badania przesiewowe (z ang. skrining) jest
to postepowanie polegajgce na wykryciu
nierozpoznanych choréb lub stanéw patolo-
gicznych za pomocy zastosowanych maso-
wo, prostych testéw. Testy skriningowe roz-
dzielaja osoby prawdopodobnie zdrowe od
tych, u ktérych prawdopodobnie wystepuje
choroba. Skrining jest tylko badaniem wstep-
nym, nie moze by¢ traktowany jako diagnoza
iwymaga dalszych odpowiednich badan oraz
leczenia®’.

Zgodnie z zaleceniami Rady Unii Europej-
skiej’® w Polsce, w tym w woj. dolnoéla-
skim, realizowane sa trzy testy przesiewowe

« badanie przesiewowe w formie wymazu
z szyjki macicy w kierunku prekursoréw
raka szyjki macicy dla kobiet w wieku od
25 do 59 lat; interwat badan 36 m-ce,

« badanie przesiewowe w formie mam-
mografii w kierunku raka piersi dla
kobiet w wieku od 50 do 69 lat; interwat
badan 24 m-ce,

« badanie przesiewowe w kierunku raka
jelita grubego — kolonoskopia u kobiet
i mezczyzn w wieku od 50 do 65 lat;
interwat badan 10 lat.

W analizowanych latach DCO koordynowato
programy przesiewowe raka piersi oraz szyj-
ki macicy, dlatego w niniejszym podrozdziale
opisano realizacje tych dwdéch programow.

W latach 2006 — 2015 w ramach Narodowe-
go Programu Zwalczania Choréb Nowotwo-
rowych (NPZChN) rzad zapewniat wsparcie
programoéw profilaktycznych m.in. poprzez
finansowanie zadan Wojewddzkich Osrod-
kéw Koordynujacych (WOK), w tym wysyt-
ki zaproszen, kontroli, szkolen, dziatan
informacyjno-edukacyjnych oraz wsparcia
merytorycznego dla $wiadczeniodawcodw.
Z koncem 2015 roku zlikwidowano wspar-
cie rzadowe dla WOK-6w, w tym wysytki
zaproszen i nie przekazano $wiadczenio-
dawcom jakichkolwiek skutecznych narzedzi
rekrutacji. Natomiast Zarzadzeniem Prezesa
NFZ'® zobligowano wszystkich $wiadczenio-
dawcéw do prowadzenia dziatan informa-
cyjnych — kazdego we wtasnym obszarze,
bez dodatkowych $rodkéw finansowych.

17 R. Beaglehole, R. Bonita, T. Kjellstrom, Podstawy epidemiologii, wyd. Instytut Medycyny Pracy im. Prof.

J. Nofera, £6dz 2002

18 ZALECENIE RADY Unii Europejskiej z dnia 2 grudnia 2003 r. w sprawie badan przesiewowych w kierunku

raka (2003/878/WE)

19 Zarzadzenie Nr 99/2015/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 grudnia 2015 r. zmie-
niajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju profilaktyczne

programy zdrowotne.
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Z powodu ,kolizji” z innymi przepisami (usta-
wa o ochronie danych osobowych) wstrzy-
mano najskuteczniejsze narzedzie rekrutagji
do badan przesiewowych w kierunku nowo-
tworu piersi i szyjki macicy, czyli imienna
wysytke zaproszen na badania mammogra-
ficzne oraz cytologiczne.

Zgodnie z wewnetrznymi analizami badan
przesiewowych przeprowadzonych przez
zespot Breast Cancer Unit Dolnoslaskiego
Centrum  Onkologii, najskuteczniejszym
narzedziem rekrutacji sq imienne zapro-
szenia. Az 50-60% kobiet zgtaszajacych sie
na badania mammograficzne wskazywata
imienne zaproszenia jako impuls przekonuja-
cy do zgtoszenia sie na badanie. Od zawsze
najmniej skutecznym narzedziem rekrutacji
bylilekarze POZ, ktérym NFZ zapewnit narze-
dzie informatyczne do tatwego, szybkiego
weryfikowania uprawnien osob z listy aktyw-
nej oraz finansowanie w postaci stawki kapi-
tacyjnej za informowanie o profilaktyce. Na
podstawie ankiety przeprowadzonej wsrdd
pacjentek Dolnoslaskiego Centrum Onkolo-
gii, w 2017 . 9,5% kobiet wskazato lekarza
POZ jako zrédto informacji o badaniach.

Natomiast z analizy danych sprawozdanych
do NFZ wynika, ze tylko u niecatych 19%
populacji kobiet, u ktérych wystepuje ryzyko
raka szyjki macicy, zostata wykonana cyto-
logia. Nieco lepiej sytuacja wyglada w przy-
padku profilaktyki raka piersi, gdzie badaniu
mammografii poddane zostato okoto 40%
populacji z grupy wiekowej dla ktérej dedy-
kowany jest program (Tabela 9.). Dla porow-
nania wedtug danych EUROSTAT w 2013 r.20
wskaznik wykonania badan przesiewowych

w kierunku raka szyjki macicy w Szwedji
wynidst 79,7%. Byt to najwyzszy wskaznik
w analizowanych krajach (analizowano réw-
niez Belgie, Danie, Wtochy, Holandie i Wielka
Brytanie). Najnizszy wskaznik wynidst 41,5%
i zostat odnotowany we Wtoszech. Nato-
miast najwyzszy wskaznik wykonania badan
przesiewowych w kierunku raka piersi zostat
wykazany w Danii wyniost 81,5%. Najnizszy
we Francji—52,1%.

DCO jako najwiekszy stacjonarny $wiadcze-
niodawca na Dolnym Slasku?', z wtasnej ini-
cjatywy podejmuje liczne dziatania wspiera-
jace skrining. Dzieki staraniom DCO znaczaco
poprawita sie dostepnos$¢ do badan - w tym
poprzez inwestycje zwiekszajace wydajnosé.
W 2017 r. otwarto Centrum Choréb Piersi
(Breast Cancer Unit), ktére w ramach Regio-
nalnego Programu Operacyjnego Woje-
wodztwa Dolnoslaskiego realizuje programy
wspierajgce rekrutacje do badan profilak-
tycznych oraz prowadzi kampanie edukacyj-
no-informacyjna pn. ,Onkologika”.

W DCO badaja sie réwniez mieszkanki spoza
Wroctawia. W 2017 roku 67% przebadanych
w DCO kobiet byto z Wroctawia, pozostate
27% kobiet pochodzito z innych miejscowo-
Sci. Jak wynika z wywiadéw z pacjentkami,
wolaty one nie czeka¢ na mammobus (utrud-
niony dostep do informacji o planie stacjono-
wania mammobusow), jak réwniez nie zawie-
rzaja jakosci wykonywanych badan w takich
warunkach. Dlatego preferuja wykonywania
badan w centrum onkologii, ktére gwarantu-
je jakos$¢ oraz ciggtos¢ kompleksowej opieki
onkologiczne;j.

20 Dostep w Internecie: http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do

21 Miasto Wroctaw zamieszkuje 91.770 kobiet w wieku skryningowym. W m. Wroctaw znajduje sie 6 Swiad-
czeniodawcow. DCO gwarantuje mozliwos¢ realizacji badan u ok. 20.000 kobiet rocznie - co zapewnia mozli-
wos¢ przebadania 62% rocznej populacji (przy zatozeniu zgtaszalnosci 70% kobiet - 91.000/2*0,7).

47




Tab.9. Dane dotyczace wykonanych badan przesiewowych w ramach okreslonej populacji przypisanej do
lekarza POZ (w powiatach wojewddztwa dolnoslaskiego).

BOLEStAWIECKI 22388 5073 22,66% 12764 5943 46,56%
DZIERZONIOWSKI 25758 6 841 26,56% 16 021 5940 37,08%
GtOGOWSKI 22 040 4690 21,28% 13314 3637 27,32%
GOROWSKI 8472 1301 15,36% 4782 2267 47,41%
JAWORSKI 12 509 1898 1517% 7536 3554 47,16%
JELENIA GORA 20336 4193 20,62% 14022 5080 36,23%
JELENIOGORSKI 15911 2842 17,86% 10053 4096 40,74%
KAMIENNOGORSKI 10831 1918 17,71% 6 565 2838 43,23%
KtODZKI 39463 7511 19,03% 24 876 8435 33,91%
LEGNICA 25456 6 689 26,28% 15811 6 681 42,26%
LEGNICKI 13 668 3361 24,59% 7 806 3770 48,30%
LUBANSKI 13549 2074 15,31% 8170 4061 49,71%
LUBINSKI 26 425 4605 17,43% 15959 3832 24,01%
LWOWECKI 11284 2570 22,78% 6839 3251 47,54%
MILICKI 8781 453 5,16% 4923 2334 47,41%
OLESNICKI 26729 5005 18,72% 14174 6 285 44,34%
OLAWSKI 19700 3371 17,11% 10744 4266 39,71%
POLKOWICKI 15694 2930 18,67% 8081 3407 42,16%
STRZELINSKI 10 680 1415 13,25% 6112 2 654 43,42%
SREDZKI 13395 3147 23,49% 6968 3411 48,95%
SWIDNICKI 39877 8184 20,52% 23831 11094 46,55%
TRZEBNICKI 21037 3786 18,00% 11287 5660 50,15%
WALBRZYCH 28 257 3383 11,97% 19 585 5407 27,61%
WALBRZYSKI 14124 1552 10,99% 8576 3570 41,63%
WOLOWSKI 11832 1555 13,14% 6627 2 806 42,34%
WROCLAW 174917 27 637 15,80% 90271 30529 33,82%
WROCLAWSKI 36 838 7418 20,14% 16 357 8449 51,65%
ZABKOWICKI 16 328 4765 29,18% 9711 4222 43,48%
ZGORZELECKI 22914 5004 21,84% 13837 6376 46,08%
ZtOTORYJSKI 11119 2211 19,88% 6516 2994 45,95%
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1.3.3. Leczenie chorych na nowotwory
ztosliwe w woj. dolnoslaskim

W przeprowadzonym w 2011 roku bada-
niu2? przezy¢ 5-letnich chorych na wybrane
nowotwory leczonych radykalnie w jedynym
na Dolnym Slasku Oérodku Referencyjnym
— Dolnoélaskim Centrum Onkologii we Wro-
ctawiu i poza nim wykazano, ze lepiej przygo-
towane sa do leczenia referencyjne osrodki
onkologiczne, w sktad ktérych wchodza
oddziaty chirurgii onkologicznej, radioterapii
i onkologii klinicznej Scisle z soba wspdtpra-
Cujace.

Podstawg uzyskania korzystnych wynikéw
leczenia onkologicznego jest odpowiednie
planowanie postepowania terapeutyczne-
go jeszcze przed jego rozpoczeciem, przy
udziale wielu specjalistéw z réznych dzie-
dzin onkologii (ang. Multidisciplinary Team).
W woj. dolnoslaskim lepsze wyniki terapeu-
tyczne osigga DCO, co jest przede wszystkim
wynikiem wiekszego doswiadczenia specja-
listow. Dzieki duzej liczbie konsultowanych
i leczonych przypadkéw, krzywa uczenia sie
lekarzy osigga plateau znacznie szybciej niz
w przypadku matej liczby przypadkéw. Kon-
centracje wiedzy i doswiadczenia umozliwia
organizacja leczenia w unitach — w przypad-
ku DCO Breast Cancer Unit oraz Skin Cancer
Unit. W zwigzku z tym rozpoczynanie lecze-
nia onkologicznego w szpitalach o tzw. niz-
szym stopniu referencyjnosci, gdzie lekarz
nie ma mozliwosci ani nawyku wspdtpracy
w wielodyscyplinarnym zespole, jest czynni-

kiem pogarszajacym rokowanie.

Z wszystkich 13.101 chorych, ktérzy zacho-
rowali na nowotwér w roku 2015 w Dolno-
Slaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu
leczonych byto 5.510 (42,0%), odsetek cho-
rych leczonych w DCO znacznie w roku 2015
wzrést?3, W latach poprzednich wynosit
37,3% w roku 2010, w 2011 = 37,4%, 2012 —
371%, 2013 — 36,8% i w roku 2014 — 37,5%24.
Radioterapia w DCO byto leczonych 3.621
(771%) z wszystkich 4.696 chorych leczo-
nych ta metoda, chemioterapia 45,7% (2.360
z 5.169). Sposéréod wszystkich leczonych
chirurgia 7.416 chorych z 2015 roku 2.931
(39,5%) byto operowanych w DCO. Dla naj-
czestszych umiejscowien odsetki chorych
operowanych w os$rodku referencyjnym
wynosity odpowiednio: 31% wszystkich ope-
racji nowotwordéw okreznicy, 47% odbytnicy,
62% czerniaka ztosliwego skéry, 65% sutka
i 67% jajnika.

Wedtug informacji z kart zgtoszenia e-KZNZ
oraz Mz/N1-a w bazie Krajowego Rejestru
Nowotwordéw wprowadzonych do wrzesnia
2017 roku, leczenie radykalne wdrozono
u 4.242 chorych z roku 2015, u 1.804 palia-
tywne i u 1.899 objawowe. Skierowanych na
leczenie (nie pojawita sie w KRN informacja
z karty kontrolnej o jego podjeciu) zostato
3.648 chorych, w 1.471 przypadkach brak jest
informacji o typie leczenia, a 43 chorych nie
wyrazito zgody na leczenie. Chirurgia leczo-
nych byto 7.416 (56,6%) dolno$laskich cho-
rych z 2015 roku, radioterapia 4.696 (35,8%)

22 [Bebenek M., Sedziak T., Kapturkiewicz B., Btaszczyk J.: Znaczenie Regionalnych Osrodkéw Onkologicz-
nych w Polsce jako jednostek referencyjnych w poprawie rokowania chorych na nowotwory — przyktad Dol-
noslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu. Nowotwory, 2011;61(4):349- 354]

23 J. Btaszczyk, M. Jagas, P. Hudziec, Nowotwory ztosliwe w woj. dolnoslaskim w roku 2015, Dolno$laski

Rejestr Nowotwordw, Wroctaw 2017, s. 29.

24 J. Btaszczyk, M. Jagas, P. Hudziec, Nowotwory ztosliwe w woj. dolnoélaskim w roku 2015, Dolnosélaski

Rejestr Nowotwordw, Wroctaw 2017, s. 29.
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i chemioterapiag 5.169 (39,4%)2>.

Warto zwréci¢ uwage, ze wedtug badan pro-
jektu HERO radioterapia w UE powinna by¢
stosowana u S$rednio potowy chorych (w
Polsce powyzej 50% chorych ze wzgledu na
zachorowalno$¢ i stopied zaawansowania
choroby w momencie podjecia leczenia)?®.
Oznacza to, ze minimum 15% (i wiecej)
pacjentéw onkologicznych na terenie woje-
wabdztwa nie miato zapewnionego komplek-
sowego leczenia onkologicznego.

W skali wojewddztwa na 100 pacjentdéw
onkologicznych przypada 15 Swiadczen
w zakresie teleradioterapii radykalnej. Naj-
czesciej korzystaja z nich pacjenci mieszka-
jacy w powiatach znajdujacych w bezposred-
niej okolicy najwiekszego w wojewddztwie
podmiotu rozliczajacego $Swiadczenia radio-
terapeutyczne  (Dolnoslaskie  Centrum
Onkologii we Wroctawiu). Réwniez powiaty
w poblizu Watbrzycha, gdzie znajduje sie dru-
gizdolnoslaskich podmiotéw wyposazonych
w akceleratory liniowe (Wojewddzki Szpital
Spedjalistyczny im. dra Alfreda Sokotowskie-
go (Miedzynarodowe Centrum Onkoterapii)
cechowaty sie wysokimi w skali wojewddz-
twa wartosciami  wspdétczynnika  Swiad-
czen. Pacjentom z powiatéw znajdujacych
sie dalej od dwdch najwiekszych osrodkéw
wojewddztwa dolnoslaskiego wykonywano
mniejsza liczbe Swiadczen radioterapii rady-
kalnej. Negatywny trend odwraca sie dzieki
uruchomieniu filii Zaktadéw Radioterapii
DCO w Legnicy (2014) oraz Jeleniej Gérze
(2017), ktére maja zaspokoi¢ 100% potrzeb
pacjentéw wojewddztwa na Swiadczenia
w zakresie radioterapii.

1.4. Opis probleméw wystepujacych
w organizacji opieki onkologicznej na
terenie wojewodztwa dolnoslaskiego

Problemy opisane w niniejszym podroz-
dziale sg suma doswiadczen Dolnoélaskie-
go Centrum Onkologii — skala regionalna,
wspartych dodwiadczeniami z podobnych
os$rodkow — skala ogdlnopolska. Opieraja sie
na obserwacji rynku ustug onkologicznych
w wojewddztwie (réwniez w kraju), sciezki
pacjenta onkologicznego i zwigzanych z tym
interwencji medycznymi, profilu pacjentéw
onkologicznych (wiek, stopien zaawanso-
wania nowotworu, historia leczenia), mul-
tiplikowanych $wiadczeniach (Swiadczenia
wykonywane powtoérnie), systemu informa-
¢ji i wspotpracy Swiadczeniodawcdw, a takze
biezacej dziatalnosci szpitala w zwiazku z dia-
gnozowaniem i leczeniem pacjentéw onkolo-
gicznych i nieonkologicznych.

Wybrane zagadnienia dotyczace proble-
moéw z rozliczaniem $wiadczed onkolo-
gicznych maja stanowi¢ przyktad tego, ze
system finansowania nie przystaje do obec
nych standardéw leczenia onkologiczne-
go a wysoka jako$¢ Swiadczen jest przede
wszystkim kosztem dla Swiadczeniodawcy.
Z uwagi na fakt, ze przedmiotem niniejszego
raportu jest ocena kosztéw bezpoérednich
i poérednich skupiono sie tylko na wybranych
problemach, ktére wg opinii DCO stanowig
jaskrawy przyktad tego, co nalezy w polskim
systemie opieki onkologicznej zmienic.

Do najwazniejszych probleméw w organiza-
¢ji opieki onkologicznej naleza:

25 J. Btaszczyk, M. Jagas, P. Hudziec, Nowotwory ztosliwe w woj. dolnoslaskim w roku 2015, Dolno$laski

Rejestr Nowotwordw, Wroctaw 2017, s. 29.

26 W. Kalbarczyk, S. Brzozowski wraz z zesp., Stan dostepnosci do leczniczych $wiadczen onkologicznych w

Polsce — analiza i rekomendacje, 2015, s. 16.
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Dezintegracja systemu opieki — nad-
mierne rozproszenie $wiadczeniodaw-
céw, brak koordynacji i wspotpracy
pomiedzy podmiotami systemu opieki
onkologicznej;

Fragmentaryzacja opieki - traktowa-
nie procedur onkologicznych jednostko-
wo (wybieranie rentownych Swiadczen),
a nie jako ztozonego procesu lecze-

nia, co powoduje, ze pacjenci nie maja
zapewnionej kompleksowej opieki
onkologicznej;

Brak nadzoru nad jakoscig - brak wdro-
zenia wytycznych postepowan diagno-
styczno-terapeutycznych

i ustanowienia podmiotu/-éw monito-
rujacych ich przestrzeganie, co skutkuje
wysokim zréznicowaniem standardéw
leczenia onkologicznego;

Brak sprawozdawczosci w zakresie
uzyskiwanych wynikow leczenia -
brak wdrozenia miernikow z realizagji
procedur onkologicznych, ktéra powo-
duje, ze niedostepne sg informacje

o wynikach i jakosci leczenia;

Niewystarczajace finansowanie -
finansowanie Swiadczen
onkologicznych jest nieadekwatne

w stosunku do liczby pacjentéw iich
potrzeb. Swiadczenia onkologiczne maja
charakter ratujacych zycie, a mimo tego,
wystepuje duzy problem z systematycz-
nymi ptatnosciami za nie. Wiekszo$¢
Swiadczen wyceniona jest ponizej real-
nych kosztéw i nie uwzglednia stopnia
referencyjnosci danego podmiotu
(chodzi o nieformalna strukture
referencyjna).

Btedy zwigzane z polityka inwesty-
cyjng — zakupy sprzetu niezgodne

z mapami potrzeb zdrowotnych, powo-
dujace istotne marnotrawstwo znacznej

wartosci.

W ocenie Dolnoslaskiego Centrum Onkologii
wprowadzone rozwigzania w styczniu 2015 1.
oparte na pakiecie onkologicznym nie prze-
tozyty sie na jakos¢ udzielanych $wiadczen.
Rynek $wiadczen onkologicznych zostat
podzielony na tzw. ,rentowne” oraz pozosta-
te obarczone wysoki kosztami wtasnymi po
stronie szpitali. Wprowadzenie pakietu onko-
logicznego zaskutkowato rozdrobnieniem
Srodkéw Finansowych na oérodki realizujgce
wycinkowo zakresy onkologiczne i niespet-
niajagcych standardéw opieki onkologiczne;.
W konsekwencji ta niekorzystna alokacja pie-
nieznych srodkéw publicznych spowodowa-
ta pogorszenie wynikdéw leczenia u chorych
na nowotwory, a takze pogorszenie sytuacji
finansowe] duzych, wielospecjalistycznych
podmiotdéw leczniczych, taki jak DCO.

Doswiadczenia DCO wskazuja, ze brak koor-
dynacji i nadzoru nad jakoscig Swiadczen
realizowanych przez mniej doswiadczone
placéwki powoduje dezorganizacje opieki
onkologicznej, a w rezultacie wzrost kosztéw
dla catego systemu. Znaczacym problemem
jest brak odpowiedzialnosci za wynik lecze-
nia, dublowanie $wiadczen (kazdy szpital dia-
gnozuje pacjenta na nowo, placéwki bardziej
wyspecjalizowane nie uznaja wynikow badan
realizowanych przez niedoswiadczone pod-
mioty, gdyz sa one niezgodne ze standar-
dami). W praktyce przektada sie to — obok
wiekszych wydatkéw - na niepotrzebne
wydtuzenie procesu leczenia i mniejszg efek-
tywnos¢ kliniczna (Rysunek 1.).
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Rysunek 1. ,Btedne koto” systemu opieki onkologicznej?’

brak kryteriow/standardow
lub niskie kryteria (niski
prog wejscia do systemu
opieki onkologicznej)

niskie
finansowanie

rosnace koszty posrednie

zadtuzenie Swiadczeniodawcow

realizujacych kompleksowa
opieke onkologiczng

Za zmianami organizacyjnymi leczenia
onkologicznego (pakiet onkologiczny) nie
poszty adekwatne zmiany w finansowaniu
Swiadczen. Drastycznie zmniejszono wyce-
ne istotnych z punktu widzenia pacjen-
téw Swiadczen: hospitalizacja do chemio-
i radioterapii, badania diagnostyczne: PET,
rezonans magnetyczny. W efekcie wprowa-
dzony system wypromowat proste leczenie
a szpitale realizujace nowoczesne leczenie
skojarzone, kompleksowa wysokostandar-
dowa opieke onkologiczng przed, w trakcie
i po leczeniu, zaczety ponosi¢ z tego tytutu
straty finansowe. Skala niedoszacowania
przy réznych procedurach waha sie od 20%

27 Opracowanie wtasne.

brak réwnego dostepu do
kompleksowej opieki onkologicz-
nej = realizowanie wybranych
(rentownych) procedur

brak koordynacji i wspot-
pracy = gubienie pacjenta
w systemie

brak rejestrow
narzadowych

brak merytorycznej analizy
sprawozdawanych danych

do 70% rzeczywistych kosztéw ponoszonych
przez wysokospecjalistyczne szpitale, takie
jak DCO. Przychody finansowe z biezacej
dziatalnosci nie pokrywaja kosztéw pono-
szonych przez tego typu placéwki - pokry-
waja jedynie 74% ponoszonych kosztow?s.
Nalezy podkresli¢, ze system wyceny $wiad-
czeh nie uwzglednia kosztéw zwigzanych
z utrzymaniem wysokostandardowych zaso-
béw (kadry, sprzet, nowoczesne rozwiaza-
nia technologiczne i informatyczne), ktére
zapewniajg pacjentom wyzszg jakos$¢ i bez-
pieczenstwo ustug.

Ogoélnopolskie Zrzeszenie Publicznych Cen-

28 Dane na podstawie analiz Ogélnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centrow i Instytutéw Onkologicznych.
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tréw i Instytutédw Onkologicznych przeana-
lizowato $redni realny koszt dla wybranych
procedur (dane z trzech wysokospecjali-
stycznych placéwek):

¢ mastektomia radykalna: koszt rzeczy-
wisty ok. 7 343 zt, refundacja zabiegu
przez NFZ: 5 202 zt;

« wyciecie wezta wartowniczego: koszt
rzeczywisty ok. 4 800 zt, refundacja
zabiegu przez NFZ: 3 774 zt;

« operacja przerzutéw nowotworowych
do weztéw chtonnych metoda Creil'aw
otolaryngologii: koszt rzeczywisty ok.
12 400 zt, refundacja zabiegu przez NFZ:
3060 zt.

Ponadto nisko wycenione s3 Swiadczenia
kompleksowe, np. obustronna mastektomia
czy jednoczasowe wczepienie protezy piersi,
jak rowniez zabiegi oszczedzajace czy lapa-
roskopowe (czesto brak jest rozréznienia na
poziomie procedur wg ICD-9 metody wyko-
nania zabiegu). NFZ wyzej wycenia petne
amputacje (np. konczyn z powodu miesakdéw
kosci) niz zabiegi oszczedzajace, jak réwniez
wyzej zabiegi otwarte, niz laparoskopowe.

Podobnie sytuacja wyglada w przypad-
ku leczenia pacjentéw, ktérych wystepuja
wspottowarzyszace nowotwory. U pacjentki
z guzem macicy i guzem nerki lekarze w DCO
usuwaja oba guzy jednoczasowo w trakcie
jednej operacji (ijednego znieczulenia). Dzie-
ki temu pacjentce zaoszczedza sie ogrom-
nego stresu, organizm jest mniej obcigzony
a kompleksowy zabieg przyspiesza proces
leczenia. Szpital wykonat dwie duze pro-
cedury, jednak NFZ refunduje tylko jedna
z nich, poniewaz przepisy nie zezwalaja na
rozliczenie dwdch jednoczasowych proce-
dur. Kolejnym przyktadem jest pacjentka,
u ktoérej wykonano resekcje 6smej wznowy

raka jajnika. Do przeprowadzenia opera-
¢ji niezbedne s3 dwa zespoty specjalistow:
urologdédw i ginekologéw. Skomplikowana
operacja wymaga czesSciowej resekcji peche-
rza, przeszczepienia moczowodow i resekgji
guza. Ostatecznie NFZ rozlicza procedure
operacji miednicy. Rozwigzaniem tego pro-
blemu bytoby np. wprowadzenie przelicz-
nika 0,75 na druga procedure realizowana
w ramach jednej operacji.

Na podstawie przyje¢ pacjentéw Dolnosla-
skie Centrum Onkologii zaobserwowato dwa
istotne problemy w zakresie jakosci obrazo-
wych badan diagnostycznych: jakos¢ i czas
oczekiwania na opis badania oraz jakos¢
sprzetu diagnostycznego. Jako$¢ oceny
obrazu determinuje doswiadczenie lekarza
wykonujacego badania, czyli liczba badan
opisanych przez radiologa u pacjentéw onko-
logicznych z danym rozpoznaniem (Lekarz
posiadajacy doswiadczenie w wykonywaniu
i opisywaniu badan TK i MR u pacjentéw
onkologicznych powinien posiada¢ posiada-
jacy 5-letnie doswiadczenie). Opis badania
powinien by¢ kompletny, obszerny i zgodny
z miedzynarodowymi standardami towa-
rzystw radiologicznych. Opis badania powi-
nien by¢ wykonany w ciggu 7-10 dni, a sprzet
nie starszy niz 3-5 lat. Ponadto, kolejne
badania obrazowe powinny by¢ wykonywa-
ne w tym samym os$rodku diagnostycznym
wg tych samych protokotéw, co skutkuje ich
powtarzalnoscia i poréwnywalnoscia, a co za
tym idzie wiarygodna oceng. Wsréd pacjen-
téw rejestrowanych w DCO s3 pacjend,
u ktérych wykonano diagnostyke obrazowa
bez przestrzegania czasu wykonania bada-
nia, a opis badania diagnostycznego nie byt
zgodny z miedzynarodowymi standardami.
Po wykonaniu powtérnego badania, bardzo
czesto okazuje sie, ze pacjenci zostali nie-
prawidtowo zdiagnozowani. Skutkuje to nie-
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potrzebnym wydtuzeniem procesu diagno-
styczno-terapeutycznego (moment podjecia
terapii jest odtozony w czasie) oraz multipli-
kowaniem $wiadczen diagnostycznych, czyli
wzrostem kosztéw diagnostyki na jednego
pacjenta. Warto zaznaczy¢, ze NFZ finansuje
badania niezaleznie od jakosci ich realizacji.

Duzym problemem jest réwniez brak pre-
miowania przygotowywania lekéw w pro-
fesjonalnych rozlewniach cytostatyka. Jest
to bardzo kosztowna inwestycja, ktéra gwa-
rantuje pacjentom bezpieczenstwo i jakos¢
przygotowywanych lekéw. Stanowi kolejny
przyktad tego, ze szpitale nie maja mozliwo-
Sci rozliczenia procedur poprawiajacych bez-
pieczenstwo chorego a podnoszenie stan-
dardéw opieki onkologicznej jest kosztem
wytacznie dla Swiadczeniodawcdw.

Ponadto, wraz z wprowadzeniem przepiséw
dotyczacych szybkiej diagnostyki i lecze-
nia onkologicznego w ramach $wiadczen
w podstawowe] opiece zdrowotnej, ambu-
latoryjnej opiece specjalistycznej i leczeniu
szpitalnym, nie zostaty zmienione zasa-
dy realizacji rehabilitacji dla pacjentéw
z chorobami nowotworowymi. Oznacza
to, iz ta forma leczenia odbywa sie zgodnie
z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej i jest finan-
sowana w ramach ogdlnych uméw w rodza-
ju rehabilitacja lecznicza. W ramach $rodkéw
finansowych przeznaczonych na realizacje
tych umoéw nie ma wyodrebnionej kwoty na
Swiadczenia dla pacjentéw onkologicznych,
co nie pozwala na oszacowanie i ocene, czy
zapewniono odpowiednig wysoko$¢ srodkdéw
naich rehabilitacje, a co za tym idzie na utrwa-
lenie pozytywnych skutkéw leczenia uzyska-

nych czesto duzym naktadem kosztéw.

Problemy wystepuja réwniez z ostatnim
etapem opieki onkologicznej. Po etapie
aktywnego leczenia przeciwnowotworowe-
go nastepuje okres wieloletniej obserwa-
¢ji, ograniczony do okresowych badan pod
katem ewentualnych nawrotéw nowotworu
albo pdznych nastepstw przebytej terapii.
Niestety, pomimo finansowego wsparcia roli
lekarzy POZ srodkami zabezpieczonymi przy
wprowadzaniu pakietu onkologicznego, ten
etap opieki onkologicznej wcigz nie dziata.
Pacjenci po przebytej terapii, nadal wraca-
ja do poradni onkologicznych DCO, ktérych
gtéwnym celem powinno by¢ przyjmowanie
pacjentéw, u ktérych wystapito podejrzenie
nowotworu. W dobrze zorganizowanych sys-
temach opieki onkologicznej obserwacja po
zakonczeniu leczenia odbywa sie gtownie w
ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej (AOS) i podstawowe] opieki zdrowotne;j
(POZ).

Wymienione problemy w zakresie organiza-
¢ji, a przede wszystkim finansowania Swiad-
czen onkologicznych, a w wielu przypadkéw
braku mozliwosci ich rozliczenia powoduja,
ze petnoprofilowe osrodki, takie jak DCO,
maja trudnosci ze zbilansowaniem swojej
dziatalnosci. Przyktadowo, w 2016 r. DCO
osiagneto ujemny wynik na sprzedazy, ktéry
wyniést ponad 14,7 mln zt2°. Ztozyty sie na
to wyzsze koszty bezposrednie w stosunku
do przychoddéw ze sprzedazy. Koszty bezpo-
$rednie objety niedoszacowane procedury,
szczegdlnie w zakresie chirurgii onkologicz-
nej, oraz wszystkie zrealizowane procedury,
za ktoére szpital nie otrzymat zaptaty z NFZ
(byty to procedury wykraczajgce poza war-
tos¢ przyznanego kontraktu, jednak miaty

29 Dane opracowane przez Ogélnopolskie Zrzeszenie Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologicznych.
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charakter ratujacych zycie oraz byty realizo-
wane zgodnie z ustawa, ktéra znosi limity na
leczenie onkologiczne).

1.4.1. Inne problemy zwigzane z organiza-
cj3 opieki onkologicznej

Srodki finansowe przekazywane na nowe
i odtworzeniowe inwestycje na onkologie
nie stanowia przedmiotu niniejszego rapor-
tu, jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze decyzje
inwestycyjne ksztattujg rynek ustug onko-
logicznych i maja zasadniczy wptyw na jego
pdzniejsze funkcjonowanie. Budowa nowych
osrodkéw onkologicznych powinna odpo-
wiada¢ potrzebom zdrowotnym mieszkan-
cdw na danym obszarze, w przeciwnym razie
powoduje zachwianie systemu i wprowadza
,sztuczng konkurencje”, w wyniku ktorej
zaden z wspdtistniejacych osrodkéw realizu-
jacych Swiadczenia finansowane ze Srodkéw
publicznych nie jest w stanie sie zbilansowac.
Dodatkowo szczegélng uwage nalezy zwra-
ca¢ na Srodki wydatkowane na drogi sprzet
medyczny i jego pdzniejsze wykorzystanie.
Systematyczne kontrole eksploatacji sprze-
tu prowadzone sg bardzo rzadko, nie ocenia
zasadnosci wydatkowania publicznych $rod-
kéw, a przede wszystkim czy poprawie ulegta
dostepnoscijakosc¢ Swiadczen dla pacjentéw.

W 2013 r. Najwyzsza Izba Kontroli przepro-
wadzita jednorazowa kontrole inwestycji na
aparature medyczna30i ustalita, ze z powodu
braku koordynacji zakupoéw i ztego planowa-
nia jedna trzecia skontrolowanych szpitali
nie uzywata efektywnie nowego sprzetu
a dostep do nowoczesnej aparatury dla
pacjentéw nie ulegt znacznej poprawie (nie-

rbwnomierne rozmieszczenie geograficzne
aparatury).

Warto zaznaczy¢, ze od wrzeénia 2016 r., na
podstawie Map potrzeb zdrowotnych (2015),
funkcjonuje narzedzie oceny przez Ministra
Zdrowia oraz wojewodéw zasadnosci inwe-
stycji - Instrument Oceny Wnioskdw Inwesty-
cyjnych w Sektorze Zdrowia (IOWISZ)37, ktéry
umozliwia perspektywiczny rozwdj zgodny
z lokalnymi potrzebami zdrowotnymi.

Jednak pomimo wprowadzenia nowych roz-
wigzan organizacyjno-prawnych, w zakresie
finansowania inwestycji nadal obserwuje sie
nastepujace problemy:

- Finansowanie inwestycji (howe szpitale,
oddziaty, sprzet medyczny) niezgodnych
z potrzebami zdrowotnymi obywateli
(decyzje inwestycyjne podejmowane
s bez podstawy epidemiologicznej i
demograficznej — zawodzi $ciezka admi-
nistracyjna);

« Nieefektywne wykorzystanie sprzetu
medycznego (niska efektywnos¢ wyko-
rzystania bardzo drogiego sprzetu —
nieodpowiednia lokalizacja inwestycji);

* Nieprawidtowe decyzje inwestycyjne
powoduja rozproszenie publicznych
srodkéw na $wiadczenia onkologiczne.

1.5. Whnioski

Na terenie Dolnego Slaska wystepuja proble-
my z prawidtowa organizacjg opieki onkolo-
gicznej, ktére pokrywaja sie z wystepujacy-
mi w pozostatych wojewddztwach. Naleza
do nich m.in. niski odsetek populacji objetej

30 Informacja o wynikach kontroli ,Zakup i wykorzystanie aparatury medycznej wspétfinansowanej ze Srod-
kéw regionalnych programoéw operacyjnych”, Najwyzsza Izba Kontroli, 2013.

31 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzeénia 2016 r. w sprawie formularza Instrumentu Oceny
Whnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (Dz.U. 2016 poz. 1539).
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badaniami przesiewowymi, nieprawidtowe
kwalifikowanie chorych do okreslonej meto-
dy leczenia (czesto na podstawie nieprawi-
dtowo postawionej diagnozy), brak stosowa-
nia leczenia skojarzonego, brak stosowania
standardéw leczenia onkologicznego, w tym
planowania leczenia przez multidyscyplinar-
ne zespoty i w korcu brak odpowiedzialnosci
za wynik leczenia.

Kolejne zmiany systemowe przynosza kolej-
ne utrudnienia w finansowaniu i rozliczaniu
Swiadczen onkologicznych, generujac zadtu-
zanie sie petnoprofilowych szpitali takich jak
Dolnos$lgskie Centrum Onkologii. Nie ulega
watpliwosci, ze wycena czesci $wiadczen
onkologicznych, w szczegélnosdci z zakresu
chirurgii, musi ulec poprawie. Mozna domnie-
mywac, ze zanizona wycena Swiadczen moze
stanowic¢ jeden z czynnikdw ograniczajacych
dostep do danej procedury, dlatego wazne
jest ich dostosowanie do realnych kosztéw
ponoszonych przez $wiadczeniodawcow.
Przedstawione przyktadowe problemy sta-
nowig réwniez kolejng podstawe do dysku-
sji nad regutami finansowania lecznictwa
onkologicznego, a w szczegdélnosci wpro-
wadzeniem odrebnych regut alokacji érod-
kéw dla petnoprofiowych os$rodkéw onko-
logicznych. Doédwiadczenia innych krajéw
wskazuja, ze placdéwki specjalistyczne, ktére
ponosza wyzsze koszty zwigzane z leczeniem
najtrudniejszychprzypadkéw,atakzezwigzane
z inwestycjami podnoszacymi jakos¢ leczenia,
powinny otrzymywac zwiekszone finansowa-
nie w stosunku do placéwek poziomdw pod-
stawowych. Wskazane jest takze zapewnie-
nie ciagtosci finansowania, adekwatnego do
liczby i potrzeb pacjentéw onkologicznego.

Istotne jest rowniez, ze obowiazujace prze-

pisy nie precyzuja, co w praktyce klinicznej
jest dozwolone, a co nie. Stad wystepujace
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znaczne réznice w leczeniu pacjentéw z tym
samym rozpoznaniem, jak réwniez dziatania
niezgodne ze sztuka medyczng wynikajace
z nieprawidtowego kwalifikowania chorych
do okreélonej metody leczniczej lub w nie-
wtasciwej sekwencji leczenia skojarzonego.
Stad réwniez realizacja Swiadczen medycz-
nych przez niewystarczajaca liczbe oséb
z odpowiednio wyszkolonej kadry, czesto
przy udziale nieodpowiedniej infrastruktury
oraz sprzetu i aparatury medycznej. Efek-
tem braku regulacji w tym zakresie sg przede
wszystkim niezadowalajace wyniki leczenia,
jak réwniez niewtasciwa alokacja publicznych
Srodkéw aw efekcie ich marnotrawienie. NFZ
finansuje wszystkie Swiadczenia sprawozda-
ne przez Swiadczeniodawce — niezaleznie
od tego, czy byty to $wiadczenia zbedne lub
niewtasciwie zrealizowane.

Ze wzgledu na coraz wieksza liczbe chorych
na nowotwory nalezy mie¢ na uwadze, ze
nie wszyscy pacjenci bedg mogli by¢ leczeni
w os$rodkach o najwyzszej referencyjnosci.
Dlatego wazne jest stworzenie regionalnej
sieci onkologicznej w ramach ktérej oérodki
o nizszej referencyjnosci beda wspdtpraco-
waty z oérodkiem o najwyzszej referencyj-
nosci w regionie. System koordynowanej
i kompleksowej opieki onkologicznej od
dawna funkcjonuje w innych krajach, jak np.
w Australii. Co ciekawe, wprowadzenie w
tym kraju nowych rozwigzan organizacyj-
nych pokazato, ze Swiadczeniodawcy zerwali
z mitem konkurowania o pacjenta, a wspot-
praca nie tylko nie wykluczyta zadnego z nich,
ale znaczaco przyczynita sie do poprawy cia-
gtosci i komplementarnosci Sciezki pacjen-
ta onkologicznego. Zatem zorganizowanie
i wyposazenie w odpowiednie narzedzia roz-
proszonej do tej pory struktury, pozwoli na
zapewnienie najwyzszej jakosci $wiadczen
medycznych oraz lepszego dostepu do kom-
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pleksowego leczenia. Regionalna sie¢ (doty-
czy obecnej struktury, jak i planowanych
inwestycji) powinna opiera¢ sie na wspo-
mnianych w niniejszym rozdziale zatozeniach
Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onko-
logii, tj. centralizacji chirurgii onkologicznej,
stopniowej decentralizacji radioterapii oraz
decentralizacji chemioterapii.

W kontekécie powyzszego najwazniejszym
zadaniem w opiece onkologicznej jest nie
tylko poprawa finansowania wysokospe-
cjalistycznych $wiadczern onkologicznych,

Spis tabel

ale réwniez zapewnienie wtasciwej aloka-
¢ji dodatkowych $rodkéw. Ustanowienie
jednolitych zasad postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego i opracowanie
wskaznikow jakosci tego postepowania wraz
z przeorganizowaniem opieki z rozproszonej
na koordynowang przez os$rodek o najwiek-
szym potencjale klinicznym, sprzetowym
i kadrowym, moze w sposéb znaczacy przy-
czyni¢ sie do poprawy wynikéw leczenia
i wskaznikéw przezy¢ zaréwno w wojewddz-
twie dolnosélaskim, jak i w pozostatych woje-
wodztwach.

Tab.1 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe ogotem
(C00-C96) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug pici

Tab.2 Piecioletnie przezycia wzgledne dolno$laskich chorych na nowotwory ztosliwe okreznicy
(C18) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Tab.3 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe ptuca
(C34) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Tab.4 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe piersi

(C50) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim

Tab.5 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe gruczotu
krokowego (C61) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim

Tab.6 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe pecherza
moczowego (C67) z lat 1985-2012 w woj. dolnoslaskim wedtug ptci

Tab.7 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoslaskich chorych na nowotwory ztosliwe watroby

(C22) z lat 1985-2012 w woj. dolnoélaskim wedtug ptci

Tab.8 Piecioletnie przezycia wzgledne dolnoélaskich chorych na chorobe Hodgkina (C81) z lat

1985-2012 w woj. dolnosélaskim wedtug pfici

Tab.9. Dane dotyczace wykonanych badan przesiewowych w ramach okreélonej populacji
przypisanej do lekarza POZ (w powiatach wojewddztwa dolnoélaskiego).

Spis rycin

Ryc.1. Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci dla obu ptci
na nowotwory ogétem w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Ryc.2 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnoéci i umieralnosci dla obu ptci
na nowotwory okreznicy w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015
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Ryc.3 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnoéci i umieralnosci dla obu ptci
na nowotwory ptuca w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Ryc.4 Standaryzowane wg wieku wspotczynniki zachorowalnoéci i umieralnosci kobiet

na nowotwory ptuca w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Ryc.5 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnosci i umieralno$ci mezczyzn
na nowotwory gruczotu krokowego w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Ryc.6 Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnoséci i umieralnosci dla obu ptci
na nowotwory pecherza moczowego w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Ryc.7 Standaryzowane wg wieku wspotczynniki zachorowalnoséci i umieralnoéci dla obu ptci
na nowotwory watroby w woj. dolnoslaskim w latach 2010-2015

Ryc.8 Standaryzowane wg wieku wspotczynniki zachorowalnoéci i umieralnosci dla obu ptci
na chorobe Hodgkina w woj. dolnoélaskim w latach 2010-2015

Ryc.9 Standaryzowane wg wieku wspoétczynniki zachorowalnosci i umieralnoéci dla obu ptci
na szpiczaka mnogiego i nowotwory z komérek plazmatycznych w woj. dolnoélaskim

Spis wykreséow
Wykres 1. Doktadny udziat poszczegdlnych szpitali w wojewddztwie dolnoélaskim w lecznictwie

szpitalnym (zakres Swiadczen onkologicznych) i radioterapii

Spis rysunkow
Rys. 1. ,,Btedne koto” systemu opieki onkologicznej
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NOVADYAVAN S5

Obciazenie systemu ochrony zdrowia w wojewodztwie
dolnoslaskim zwigzane z chorobowoscia na nowotwory
ztosliwe, sumaryczne koszty bezposrednie oraz szczegé6-
towe koszty bezposrednie dla wybranych rozpoznan

Dr n o zdr Andrzej Sliwczynski, Daniel Rutkowski, Narodowy Fundusz
Zdrowia

Wojewddztwo dolnoslaskie jest jednostka organizacyjno-administracyjna podziatu administra-
cyjnego Polski utworzong w 1999r (w ramach reformy administracyjnej) z wojewddztw Wro-
ctawskiego, Legnickiego, Jeleniogdrskiego, Watbrzyskiego o powierzchni 19 946,7 km2. Woje-
wodztwo dzieli sie na 26 powiatéw oraz 4 miasta na prawach powiatu (Jelenia Géra, Legnica,
Watbrzych, Wroctaw) [Rysunek 1]. Liczba ludnosci wg. danych GUS [4] stanowi 2 902 365 miesz-
kancow, stolica wojewddztwa jest miasto Wroctaw o powierzchni ok. 293 km2 i liczba ludnosci
ok. 633 tys.

Rysunek 1 Podziat administracyjno-organizacyjny na powiaty wojewddztwa Dolnoslaskiego

DZIERZO-
NIOWSKI

ZABKOWICKI




1. Wstep

Liczba ludnoséci w wybranych do analizy Sredni wiek mieszkafcéw wynosi 42 lata,
latach 2015-2016 jest przedstawiona w tabe- w tym 43,7 lat dla kobiet oraz 40,1 lat dla
li [Tab. 1]. mezczyzn [Rysunek 2].

Tab. 1 Ludno$¢ z uwzglednieniem ptci w latach 2015-2016

Miasta Wies

Rok Ogétem Mezczyzni  Kobiety . B . -
razem mezczyzni kobiety razem mezczyzni kobiety

2016 2903812 1396008 1507804 2004467 947911 1056556 899345 448097 451248

2015 2905347 1397007 1508340 2010755 951236 1059519 894592 445771 448 821

Rysunek 2 Piramida wieku mieszkanicow wojewddztwa dolnoslaskiego (stan na 31 XI12016) [1]
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2. Materiat i metody

Dokonano retrospektywnej analizy danych z
lat 2015-2016 w oparciu o bazy danych Naro-
dowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Zawartosé
baz danych NFZ opiera sie o sprawozdaw-
czo$¢ elektroniczng przekazywana zgodnie
z obowiagzujacymi przepisami (komunikat
xml [2,3,4]) prawa w cyklach miesiecznych
przez podmioty lecznicze do Oddziatu Woje-
wabdzkiego NFZ. Z baz danych wyodrebniono
wszystkich pacjentéw, ktérym w procesie
terapeutycznym zostato postawione jako
gtowne rozpoznanie wg klasyfikacji ICD-10
,C00-D09”. Na podstawie indywidualnego
identyfikatora (numer PESEL) obliczono licz-
be pacjentéw chorujacych (chorobowosé
petn3) na nowotwory w ramach wszystkich
istniejacych rodzajow Swiadczen [Tab. 2].

Nastepnie dokonano analizy liczebnosci zbio-
réw biorac pod uwage petne lata w badanym
okresie (2015-2016) w przekroju rodzaju
Swiadczen w ktérym postawiono rozpozna-
nie. Ze wzgledu na specyfike Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (miesieczna stawka kapi-
tacyjna oraz brak mozliwosci sprawozdania
do lipca 2015r wiecej niz jednego rozpozna-
nia w trakcie jednej wizyty) dane nalezy trak-
towac z ostroznoscia. Ponadto wynikéw nie
nalezy sumowac¢ (pacjent moze by¢ wykaza-
ny W wiecej niz jednym rozpoznaniu wg. ICD-
10 i jest wykazywany w wiecej niz jednym
rodzaju Swiadczen). Dane populacyjne dla
wojewddztwa dolnoslaskiego zostaty pobra-
ne ze strony Gtéwnego Urzedu Statystyczne-
go (GUS) [5], do wykonania analizy postuzono
sie oprogramowaniem Business Object XI
oraz SASE.G. 7.1.

Tab. 2 Rodzaje Swiadczen opieki zdrowotnej finansowane w Polsce

01 PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

02 AMBULATORYJNE SWIADCZENIA SPECJALISTYCZNE

03 LECZENIE SZPITALNE

04 OPIEKA PSYCHIATRYCZNA | LECZENIE UZALEZNIEN

05 REHABILITACJA LECZNICZA

06 OPIEKA DLUGOTERMINOWA

07 LECZENIE STOMATOLOGICZNE

08 LECZNICTWO UZDROWISKOWE

09 POMOC DORAZNA | TRANSPORT SANITARNY

10 PROFILAKTYCZNE PROGRAMY ZDROWOTNE

11 SWIADCZENIA ODREBNIE KONTRAKTOWANE

12 ZAOPATRZENIE SPRZET ORTOPEDYCZNY, SRODKI POMOCNICZE | LECZNICZE SRODKI TECHNICZNE

13 REFUNDACJA CEN LEKOW

14 SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE | OPIEKUNCZE

15 OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYJNA

16 RATOWNICTWO MEDYCZNE

17 POMOC DORAZNA | TRASPORT SANITARNY OD 2009
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3. Wyniki

3.1. Agregowane dane ogdlne dla woje-
wodztwa Dolnoslaskiego

3.1.1. Populacja pacjentéw

Populacja pacjentéw wykazanych przez pod-
mioty medyczne do Dolnoélgskiego Oddzia-
tu Wojewddzkiego NFZ wyniosta 100 921
0s6b (w tym 44,01% mezczyzn), w 2015 .

byty to 73 694 osoby (w tym mezczyzn 43%);
w 2016 1. byto 75 988 oséb (w tym mezczyzn
43,3%) wzrost populacji pacjentéw o ok. 3%.
Sredni wiek analizowanej populacji wyniést
64,35 lat (dla mezczyzn 65,2; dla kobiet
63,61), mediana wieku wyniosta 65 lat (dla
mezczyzn 66 lat, dla kobiet 64 lata).

Liczbe wykazanych pacjentéw w odniesieniu
do poszczegélnych grup rozpoznania gtéw-
nego prezentuje [Tab. 3].

Tab. 3 Liczba pacjentéw wykazanych z rozpoznaniami gtéwnymi z zakresu C00-D09 w latach 2015-2016
w wojewddztwie Dolnoslaskim

Co0 120 66 140 74 128 88 0,17%
Cco1 205 87 230 78 167 71 0,18%
coz 244 179 337 171 227 120 0,27%
co3 135 91 108 92 94 66 0,12%
Cco4 243 94 261 102 200 77 0,21%
Cco5 91 87 110 72 72 67 0,11%
Cco6 112 81 238 136 153 105 0,20%
co7 134 127 149 104 117 103 0,17%
cos 66 84 76 72 71 74 0,11%
Cco9 471 142 492 177 326 120 0,34%
C10 178 57 181 67 179 77 0,20%
c11 146 94 173 71 114 73 0,14%
c12 152 28 144 22 108 22 0,10%
Cc13 338 67 316 71 334 84 0,32%
C14 140 37 109 49 159 53 0,16%
c15 704 235 741 304 461 192 0,50%
Cc16 2457 1521 2432 1583 1469 1001 1,90%
c17 171 179 185 194 158 169 0,25%
Cc18 6669 6012 6720 6152 4524 4103 6,63%
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c19 832 723 931 718 763 631 1,07%
C20 4586 3060 4549 3144 2792 2053 3,73%
C21 231 350 219 356 245 298 0,42%
c22 731 592 675 557 603 551 0,89%
cz23 112 396 137 384 130 309 0,34%
C24 211 210 226 252 201 244 0,34%
C25 972 1020 993 1005 757 798 1,20%
C26 134 171 105 138 180 236 0,32%
C30 83 91 93 67 95 95 0,15%
C31 94 70 124 72 91 65 0,12%
c32 2253 437 2200 450 1506 311 1,40%
a3 19 15 20 13 25 16 0,03%
C34 8582 5509 8686 5731 5578 3692 7,13%
c37 27 42 32 38 38 48 0,07%
C38 130 100 135 122 178 148 0,25%
C39 80 68 72 59 135 101 0,18%
C40 200 198 190 197 203 232 0,33%
C41 180 143 172 161 204 197 0,31%
c43 1452 1474 1513 1583 1068 1232 1,77%
C44 3619 4399 3762 4466 4232 5264 7,30%
C45 58 44 78 46 72 33 0,08%
C46 21 14 23 12 20 20 0,03%
Cc47 16 13 18 19 25 21 0,04%
C48 96 147 82 133 121 151 0,21%
C49 548 605 645 624 470 490 0,74%
C50 231 29600 200 30560 241 18197 14,18%
C51 0 593 0 564 0 421 0,34%
C52 0 108 0 122 0 112 0,09%
C53 0 3291 0 3314 0 2400 1,88%
C54 0 5216 0 5486 0 3838 2,97%
C55 0 122 0 116 0 193 0,16%
C56 0 4394 0 4444 0 2827 2,19%
Cc57 0 214 0 216 0 262 0,22%

63




C58 0 21 0 28 0 26 0,02%
C60 229 0 225 0 181 0 0,15%
C61 13922 0 15807 0 8964 0 6,95%
C62 1579 12 1571 11 1205 22 0,94%
ce63 45 11 45 8 75 18 0,07%
C64 2985 2380 2966 2274 2300 1868 3,21%
C65 169 128 168 135 213 159 0,29%
C66 81 46 91 46 90 46 0,10%
ce7 5625 2206 6059 2239 4007 1564 4,28%
Cc68 49 34 60 44 91 53 0,11%
Cc69 198 265 199 292 198 235 0,33%
C70 49 142 46 136 77 194 0,21%
Cc71 1283 1326 1315 1222 980 1085 1,59%
Cc72 107 124 84 109 117 134 0,19%
Cc73 251 1068 285 1169 247 982 0,95%
C74 158 159 143 141 150 166 0,24%
C75 43 55 46 53 67 86 0,12%
C76 305 433 286 335 413 566 0,75%
cr7 200 193 217 252 248 258 0,39%
C78 884 954 889 1063 1279 1433 2,09%
Cc79 524 674 689 708 824 926 1,35%
C80 884 1022 854 999 1178 1344 1,94%
81 771 833 836 850 544 505 0,81%
c82 443 555 485 612 358 432 0,61%
c83 851 850 935 894 648 642 0,99%
C84 134 183 175 189 139 152 0,22%
C85 838 885 969 949 641 656 1,00%
88 76 88 84 97 61 83 0,11%
C90 1265 1441 1252 1491 650 798 1,11%
Co1 2450 2094 2606 2277 1528 1355 2,22%
c92 950 863 999 933 615 566 0,91%
co3 55 27 54 26 54 43 0,07%
Co4 210 207 241 220 241 217 0,35%
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C95 49 31 54 48 84 60 0,11%
C9%6 114 115 122 110 146 159 0,23%
co7 57 50 101 218 136 219 0,27%
D01 80 84 93 97 145 151 0,23%
D02 48 29 33 24 72 50 0,09%
D03 56 55 44 51 79 89 0,13%
D04 302 360 265 338 479 605 0,83%
D05 1 552 4 651 5 629 0,49%
D06 2 126 2 180 4 197 0,15%
D07 36 52 42 53 69 80 0,11%
D09 32 53 21 43 48 82 0,10%
ICD-10 niepewne 107 76 57 20 159 93 0,29%
Grupa nowotwordw o najwiekszym udziale -7.30%, na trzecim miejscu s3 nowotwory
liczby pacjentéw sprawozdanych z rozpozna- ztosSliwe oskrzela i ptuca (C34.%) — 7,13%.
nymi nowotworowymi s3 nowotwory sut-
ka (C50.%) stanowigce 14,18%; na drugim Dominujace nowotwory w wojewddztwie
miejscu s nowotwory ztosliwe skéry (C44.%) dolnoslaskie prezentuje [Rysunek 3]

Rysunek 3 Nowotwory o udziale liczby pacjentéw powyzej 1%.

@ces [ cse
@ cs ce1
@ co @
B co [ cer
3,219 s [cen
7,13% 2 [crs
3 @ cro
1774, ca3 [ cso
cas @ css
" cso v
T3 [ con
() cs4
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3.1.2. Finansowanie

W ciaggu dwoch analizowanych lat (2015-
2016) w wojewddztwie Dolnoslaskim wydat-

kowano na leczenie nowotwordw ztosliwych

664 606 tys. PLN. (664,6 mln PLN), wydatki
te w rozbiciu na poszczegdlne grupy rozpo-
znan ICD-10 oraz ptec prezentuje [Tab. 4].

Tab. 4 Warto$¢ finansowania terapii pacjentéw wykazanych z rozpoznaniami gtéwnymi z zakresu C00-D09
w latach 2015-2016 w wojewddztwie Dolnoslaskim

Coo 105,0 20,6 112,5 41,6 217,4 62,3 0,04%
Cco1 148,9 355 206,9 48,5 355,9 84,0 0,07%
coz 297,5 357,6 537,6 218,9 835,0 576,5 0,21%
Cco3 164,0 102,5 72,8 90,3 236,8 192,8 0,06%
Cco4 344,6 101,2 556,2 190,5 900,8 291,6 0,18%
Cco5 127,2 172,8 88,1 94,3 215,3 267,0 0,07%
Cco6 140,3 72,1 674,7 298,8 815,0 370,9 0,18%
co7 95,7 165,4 188,9 78,4 284,6 243,8 0,08%
co8 43,3 43,7 24,5 50,9 67,8 94,6 0,02%
Cco9 305,3 54,8 369,1 67,0 674,4 121,8 0,12%
C10 156,7 53,2 132,7 72,0 289,5 125,2 0,06%
c11 145,4 52,7 189,0 43,1 3344 95,8 0,06%
c12 91,7 15,7 124,6 5,8 216,3 21,5 0,04%
c13 288,0 42,4 323,0 31,0 611,0 73,5 0,10%
c14 113,8 7,6 80,0 23,9 193,8 31,5 0,03%
C15 1321,5 485,5 1635,1 526,7 2956,6 1012,2 0,60%
C16 4 355,0 24717 4358,0 24233 87131 4 895,0 2,05%
c17 227,8 239,6 236,5 239,6 464,3 479,1 0,14%
c18 10 567,4 9569,2 11558,6 9597,1 22126,0 19166,3 6,22%
Cc19 1297,3 953,5 1627,3 1280,6 2924,6 2234,0 0,78%
C20 7674,4 4498,4 7 650,9 4607,2 153253 9105,6 3,68%
C21 168,6 249,6 113,6 309,3 282,2 558,9 0,13%
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Cc22 1685,4 1311,0 1632,5 1221,8 3318,0 2532,7 0,88%
cz23 144,9 513,4 190,5 421,5 335,4 934,9 0,19%
C24 357,4 436,9 432,7 665,2 790,1 1102,0 0,28%
C25 14201 1640,7 1821,4 1655,2 3241,5 32959 0,98%
C26 189,7 234,9 142,8 150,5 332,5 385,4 0,11%
C30 68,6 74,0 46,3 71,2 114,9 145,2 0,04%
C31 102,9 123,6 141,8 143,1 244,7 266,7 0,08%
c32 30731 381,6 2 824,0 451,2 58971 832,8 1,01%
a3 20,7 23,5 35,5 13,6 56,3 371 0,01%
C34 173156 11263,0 195439 12634,7 36859,5 238978 9,15%
C37 22,4 15,7 12,3 28,7 34,7 44,4 0,01%
C38 209,0 181,2 295,3 248,4 504,4 429,6 0,14%
C39 120,9 85,5 115,7 52,7 236,6 138,2 0,06%
C40 526,9 468,0 525,0 724,5 1051,9 1192,5 0,34%
a1 977,1 490,5 368,8 3731 13459 863,6 0,33%
C43 1470,4 1298,0 1569,9 13031 3040,3 2601,1 0,85%
C44 1722,4 2087,1 1888,0 2048,9 36104 4136,1 1,17%
C45 184,6 67,1 152,9 63,1 337,5 130,3 0,07%
C46 18,9 8,0 28,6 20,1 47,5 28,1 0,01%
C47 11,7 10,9 24,0 59,2 35,7 70,1 0,02%
C48 220,9 256,5 168,5 206,9 389,5 463,4 0,13%
C49 2112,8 694,4 2021,7 10749 4134,5 1769,3 0,89%
C50 147,5 28073,0 100,4 304585 2479 585315 8,85%
C51 0 849,4 0 778,4 0 16279 0,25%
C52 0 71,8 0 84,5 0 156,3 0,02%
53 0 2697,4 0 3014,0 0 57114 0,86%
C54 0 7142,7 0 7392,7 0 145354 2,19%
C55 0 355 0 56,5 0 92,0 0,01%
C56 0 6402,0 0 6471,9 0 128739 1,94%
Cc57 0 1711 0 262,2 0 433,2 0,07%
C58 0 10,1 0 18,3 0 28,4 0,00%
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C60 207,1 0 233,4 0 440,5 0 0,07%
Cc61 9 809,5 0 12259,1 0 220685 0 3,32%
C62 1064,6 4,0 1087,0 1,4 2151,6 55 0,32%
ce63 7.1 1,0 7,6 1,1 14,7 2,0 0,00%
C64 6031,6 3846,9 6 351,2 4616,4 123828 8463,3 3,14%
C65 169,1 117,1 199,3 129,9 368,4 247,0 0,09%
C66 120,8 62,1 102,8 58,2 223,6 120,2 0,05%
ce7 7609,3 27719 8482,7 2556,6 160920 5328,6 3,22%
Cce68 14,7 65,4 35,8 17,6 50,5 83,0 0,02%
c69 98,7 108,0 84,0 140,8 182,7 248,8 0,06%
C70 394 71,5 21,2 70,8 60,6 142,3 0,03%
c71 2832,4 23519 2791,8 2637,3 5624,2 4989,2 1,60%
C72 93,1 266,1 64,1 129,2 157,2 395,3 0,08%
Cc73 262,5 1267,8 278,9 1467,5 541,4 27354 0,49%
C74 1256,3 10351 1547,0 1103,6 2 803,3 2138,7 0,74%
C75 49,1 67,0 58,1 109,0 107,2 176,0 0,04%
C76 366,6 946,7 290,8 561,1 657,4 1507,8 0,33%
cr7 2241 223,9 213,3 287,4 437,4 511,3 0,14%
C78 2 640,5 31591 2813,3 3674,6 5453,8 6833,8 1,85%
Cc79 1359,3 15449 1531,0 1696,8 2890,3 3241,7 0,92%
80 690,9 937,0 768,2 10423 1459,1 1979,3 0,52%
Cc81 2117,6 2921,2 2682,0 37249 4799,6 6 646,1 1,72%
c82 1595,7 14733 1849,2 2 066,6 34449 3539,8 1,05%
c83 37209 3326,2 5515,2 3959,7 9236,1 7 286,0 2,49%
Cc84 688,0 452,7 521,3 979,6 1209,3 1432,4 0,40%
85 47279 3431,5 5737,5 3091,3 10 465,4 6522,8 2,56%
88 305,8 204,6 239,3 254,5 545,1 459,2 0,15%
c90 15 000,1 152408 14133,3 148625 29133,4 301033 8,92%
Co1 13390,7 9417,0 14100,1 95241 27 490,8 18941,0 6,99%
c92 229849  15058,1 19262,4 22718,5 422473 37776,6 12,05%
co3 388,3 155,3 330,2 136,8 718,5 292,1 0,15%
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Co4 164,3 112,6 607,5 125,5 771,8 238,0 0,15%
C95 68,1 24,5 110,3 114,8 178,4 139,3 0,05%
96 96,9 80,1 149,0 35,5 246,0 115,6 0,05%
c97 43 6,6 14,6 9,0 19,0 15,6 0,01%
D01 94,5 90,3 1151 76,8 209,6 167,1 0,06%
D02 29,2 10,2 11,2 13,6 40,5 23,8 0,01%
D03 22,6 10,5 4,2 17,2 26,8 27,7 0,01%
D04 64,5 67,3 72,6 52,3 1371 119,6 0,04%
D05 0,0 506,5 0,1 676,9 0,1 1183,4 0,18%
D06 0,0 53,8 0,0 107,8 0,0 161,6 0,02%
D07 4,9 36,8 4.2 42,0 9,1 78,7 0,01%
D09 46,5 57,4 15,6 1,7 62,1 59,1 0,02%
ICD-10
niepewne 14,4 12,1 57 0 20,0 12,2 0,01%
Najwiekszy udziat w wydatkowanych kwo- 3. Szpiczak mnogi i nowotwory z komérek
tach miaty nowotwory: plazmatycznych - C90.% udziat 8,92%;
4. Biataczka limfatyczna— C91.% udziat 6,99%
1. Biataczka szpikowa — C92% udziat 12,05%; Dominujace w wydatkach grupy nowotwo-
2. Oskrzela i ptuca - C34% udziat 9,15% réw prezentuje [Rysunek 4].

Rysunek 4 Nowotwory dominujace w wartosci finansowania o udziale pow. 1%
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3.1.3. Populacja i finansowanie w podziale
na rodzaje $wiadczen z uwzglednieniem
ptci

Liczbe pacjentéw oraz wartos¢ Srodkéw finan-
sowych przekazanych naich terapie w poszcze-
gblnych rodzajach éwiadczen z uwzglednie-
niem ptci przedstawia [Tab. 5].

W odniesieniu do Podstawowej Opieki Zdro-
wotnej (01) potencjalna warto$¢ wptaca-
nych srodkéw, stanowi ryczatt ,per capita”
i odnosi sie réwniez do udzielenia innych
Swiadczen niz zwigzanych z choroba nowo-
tworowa w ciggu miesigca dla danego
pacjenta. Taka sama zaleznos$¢ wystepuje
w przypadku ratownictwa medycznego oraz
pomocy doraznej i transportu, w ktérych to
rodzajach funkcjonuje ryczatt ,,za gotowosc”.

Tab. 5 Populacja i finansowanie nowotworéw w wojewdédztwie Dolnoélaskim z uwzglednieniem ptci

01 PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA 22 460 24 894
02 AMBULATORYJNE SWIADCZENIA SPECJALISTYCZNE 33902 46 052
03 LECZENIE SZPITALNE 19796 20317
05 REHABILITACJA LECZNICZA 78 462
07 LECZENIE STOMATOLOGICZNE 11 12
11 SWIADCZENIA ODREBNIE KONTRAKTOWANE 4587 4834
14 SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE | OPIEKUNCZE 51 77
15 OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYJNA 5694 5428
16 RATOWNICTWO MEDYCZNE 2 365 1821
17 POMOC DORAZNA | TRASPORT SANITARNY OD 2009 1

01 PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

02 AMBULATORYJNE SWIADCZENIA SPECJALISTYCZNE 25 383,89 32 638,40
03 LECZENIE SZPITALNE 267 310,84 259 154,76
05 REHABILITACJA LECZNICZA 72,89 177,33
07 LECZENIE STOMATOLOGICZNE 1,96 2,57
11 SWIADCZENIA ODREBNIE KONTRAKTOWANE 14711,18 16 002,73
14 SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE | OPIEKUNCZE 258,71 470,72
15 OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYJNA 22 578,99 25323,98

16 RATOWNICTWO MEDYCZNE

17 POMOC DORAZNA | TRASPORT SANITARNY OD 2009
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3.1.4. Srednioroczna warto$¢é wydatkowa- Srednie roczne wydatki na diagnostyke
nych srodkéw i terapie poszczegdlnych grup nowotworéw

ztosliwych dla wojewddztwa Dolnoélaskiego
W  przypadku S$redniej rocznej wartosci prezentuje [Tab. 7]

wyptaconej przez NFZ na 1 pacjenta dane s3
prezentowane w [Tab. 6]

Tab. 6 Srednioroczne wydatki w poszczegélnych rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej

01 PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA - -

02 AMBULATORYJNE SWIADCZENIA SPECJALISTYCZNE 0,75 0,71
03 LECZENIE SZPITALNE 13,50 12,76
05 REHABILITACJA LECZNICZA 0,93 0,38
07 LECZENIE STOMATOLOGICZNE 0,18 0,21
11 SWIADCZENIA ODREBNIE KONTRAKTOWANE 3,21 3,31
14 SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE | OPIEKUNCZE 5,07 6,11
15 OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYJNA 3,97 4,67

16 RATOWNICTWO MEDYCZNE - -
17 POMOC DORAZNA | TRASPORT SANITARNY OD 2009 - -

Tab. 7 Srednioroczna warto$é¢ finasowania grup ICD-10 w okresie 2014-2015 z uwzglednieniem ptci
(w tys. PLN)

Coo 1,7 0,7 Cc15 6,4 53
Cco1 2,1 1,2 C16 59 4,9
co2 3,7 4,8 c17 2,9 2,8
co3 2,5 2,9 C18 4,9 4,7
Cco4 4,5 3,8 Cc19 3,8 3,5
Cco5 3,0 4,0 C20 55 4,4
Coe6 53 3,5 C21 1,2 1,9
co7 2,4 2,4 C22 55 4,6
Cco8 1,0 1,3 c23 2,6 3,0
Cco9 2,1 1,0 C24 3,9 4,5
Cc10 1,6 1,6 C25 4,3 4,1
c11 2,9 1,3 C26 1,8 1,6
c12 2,0 1,0 C30 1,2 1,5
c13 1,8 0,9 C31 2,7 4,1
C14 1,2 0,6 c32 3,9 2,7
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c33 2,3 23 c71 5,7 4,6
C34 6,6 6,5 C72 1,3 2,9
c37 0,9 0,9 Cc73 2,2 2,8
C38 2,8 2,9 C74 18,7 12,9
C39 1,8 1,4 Cc75 1,6 2,0
C40 52 51 Cc76 1,6 2,7
Cc41 6,6 4,4 cr7 1,8 2,0
c43 2,8 21 Cc78 4,3 4,8
C44 0,9 0,8 Cc79 3,5 3,5
c45 4,7 39 (@:{0] 1,2 1,5
C46 2,4 1,4 Cc81 8,8 13,2
ca7 1,4 3,3 82 9,6 8,2
C48 3,2 31 c83 14,3 11,3
C49 8,8 3,6 C84 8,7 9,4
C50 1,0 32 85 16,3 9,9
C51 0,0 39 C88 8,9 5,5
C52 0,0 1,4 c90 44,8 37,7
C53 0,0 2,4 C91 18,0 14,0
C54 0,0 3,8 C92 68,7 66,7
C55 0,0 0,5 c93 13,3 6,8
C56 0,0 4,6 Co4 3,2 11
C57 0,0 1,7 C95 2,1 2,3
C58 0,0 1,1 C96 1,7 0,7
C60 2,4 0,0 c97 0,1 0,1
ce61 2,5 0,0 D01 1,4 1,1
c62 1,8 0,2 D02 0,6 0,5
ce3 0,2 0,1 D03 0,3 0,3
C64 5,4 4,5 D04 0,3 0,2
ce65 1,7 1,6 D05 0,0 1,9
C66 2,5 2,6 D06 0,0 0,8
ce7 4,0 34 D07 0,1 1,0
ce68 0,6 1,6 D09 1,3 0,7
Cc69 0,9 11 ICD-10

c70 08 07 niepewne 0,13 0,13
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3.2 Analiza wybranych grup nowotworéw
wg grup interwengji

3.2.1. Materiat i metody analizy

Ze zbioru danych ptatnika narodowego
(Narodowego Funduszu Zdrowia) wyod-
rebniono dane z lat 2015-2016 o identy-
fikatorach pacjenta wykazanych z okre-
Slonymi dla nowotworu rozpoznaniami
ICD-10 (cze$¢ ,kryteria wyboru danych”
w  kazdym podrozdziale), wystepujacymi
jako gtéwna lub wspdtistniejaca przyczyna
interwencji w ramach leczenia szpitalne-
go. Nastepnie na podstawie sprawozdanych
procedur rozliczeniowych otrzymane zbiory
podzielono na pogrupowane zbiory inter-
wengji:

w programie lekowym —w ramach umowy
na program lekowy);

3. Radioterapig;
Procedury zabiegowe;

5. Procedury zachowawcze (nie zabiego-
we)/diagnostyka;

1. Chemioterapia (rozumiana, jako wszyst-
kie procedury zwigzane z podaniem
leku — chemioterapeutyku —w ramach
umowy na chemioterapie);

2. Programy lekowe (rozumiana, jako wszyst-
kie procedury zwigzane z podaniem leku
—okreslonego w programie lekowym —

Dla kazdej z grup interwencji obliczono licz-
no$¢ populacji pacjentéw, liczbe hospitaliza-
cji (liczbe wykonanych $wiadczen) oraz przy-
porzadkowane do tego zdarzenia wydatki
ptatnika (w oparciu o kod choroby wg ICD-10
oraz PESEL pacjenta).

3.2.2. Nowotwar/inne choroby sutka (C50.%)
3.2.2.1. Kryteria wyboru danych

Ze sprawozdawczych baz danych Narodowe-
go Funduszu Zdrowia wyodrebniono dane
o $wiadczeniach zdrowotnych zrealizowa-
nych na rzecz pacjentéw w latach 2015-2016
sprawozdawanych do ptatnika publicznego
z rozpoznaniami wg klasyfikacji ICD-10 (Tab.
8):

Tab. 8 Kod i nazwa rozpoznania gtbwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy nowotwordw oraz zmian

nienowotworowych sutka

C50 Nowotwor ztosliwy sutka

C50.0 Brodawka i otoczka brodawki sutkowej
C50.1 Centralna czesc¢ sutka

C50.2 Cwiartka gérna wewnetrzna sutka
C50.3 Cwiartka dolna wewnetrzna sutka
C50.4 Cwiartka gérna zewnetrzna sutka
C50.5 Cwiartka dolna zewnetrzna sutka
C50.6 Czes$¢ pachowa sutka

C50.8 Zmiana przekraczajaca granice sutka
C50.9 Sutek, nie okreslony
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3.2.2.2. Wyniki analizy danych w zakresie
nowotwér/inne choroby sutka

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C50.% w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodza-
jach dwiadczen wynidéstw 2015r.-8,7% aw
2016 — 8,4% (ok. 2 500 0séb). W poszczegdl-
nych grupach interwencji odnaleziono liczbe
nie przekraczajaca 2 tys. oséb [Tab. 9].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego (ok 75 —
76,5%) miato zastosowang chemioterapie;
procedury zabiegowe wykonano u ok 59%
pacjentéw; radioterapie u ok. 50.2%, tera-

pia w ramach programu lekowego dotyczyta
15,3% pacjentéw.

Wykonanie procedur zwigzanych z chemio-
terapig pacjenci wiaz to sie $redniorocznie
na pacjenta z ponad 6 pobytami w szpita-
lu, w przypadku programéw lekowych byto
to éredniorocznie na pacjenta 1,4 pobytuy,
a radioterapia i procedury zabiegowe ok 0,7
pobytu na pacjenta.

Wartoé¢ Srodkéw wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. 74,3 mln zt
(PLN) aw 2016 80,2 mln zt (PLN). Najwiekszy
udziat w wydatkowanej kwocie miaty pro-
gramy lekowe (0k.47-49%) oraz radioterapia

Tab. 9 Liczba pacjentdéw z rozpoznaniem C50.%, ktérzy mieli zastosowane okre$lone grupy interwengji

chemioterapia 1919 1975
procedury zabiegowe 1529 1521
procedury zachowawcze/ diagnostyka 3 9
programy lekowe 395 509
radioterapia 1297 1268

Tab. 10 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C50%

chemioterapia 15846 16807
procedury zabiegowe 1802 1772
procedury zachowawcze/ diagnostyka 3 10
programy lekowe 3641 4335
radioterapia 1748 1381

Tab. 11 Wartoé¢ sfinansowanych Swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem

C50.% (PLN)

chemioterapia 12788901,19 13982910,71
procedury zabiegowe 8285 586,00 8348 704,00
procedury zachowawcze/ diagnostyka 8892,00 17 576,00
programy lekowe 34774 874,09 39493 157,30
radioterapia 18 490 881,76 18 315 957,40
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(23-25%), na chemioterapie wydatkowano
ok 17%, natomiast na procedury zabiegowe
ok 11%.

3.2.3. Nowotwor ztosliwy watroby i prze-
wodoéw zétciowych wewnatrz watrobo-
wych (C22.%)

Tab. 12 Kod i nazwa rozpoznania gtdwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy ztosliwy watroby i prze-

wodoéw zbtciowych wewnatrz watrobowych

€22 Nowotwor ztosliwy watroby i przewodéw zétciowych wewnatrz watrobowych

C22.0 Rak komérek watroby

€221 Rak przewodéw zétciowych wewnatrzwatrobowych

€22.2 Watrobiak zarodkowy (hepatoblastoma)

€223 Miesak naczyniowy watroby

€224 Inne miesaki watroby

c22.7 Inne nieokreélone raki watroby

c22.9 Watroba, nie okreélona

3.2.3.1. Kryteria wyboru danych

3.2.4. Wyniki analizy danych w zakresie
nowotwdr ztosliwy watroby i przewo-
déw zétciowych wewnatrz watrobowych
(C22.%)

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C22.% w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodza-
jach éwiadczen wyniést w 2015 1. — 23,9%
aw 2016 — 24,2% (ok. 316 0sdb). W poszcze-
goélnych grupach interwencji odnaleziono
liczbe ok. 150 oséb [Tab. 13].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego (ok 42-45%)
miato zastosowane procedury zachowaw-
cze/diagnostyke; procedury zabiegowe
wykonano u ok 41-51% pacjentéw; terapia
w ramach programu lekowego dotyczyta
6-10% pacjentdéw, radioterapia byta wdraza-
na incydentalnie.

Wartos¢ Srodkéw wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. i w 2016 .
ok 4 mln zt (PLN). Najwiekszy udziat w wydat-
kowane] kwocie miaty programy lekowe
(0k.39-45%), na chemioterapie wydatko-
wano ok 12%; na procedury zachowawcze/
diagnostyka wydatkowano 11-12% $rod-
kéw, procedury zabiegowe ok. 37(2015)-
30(2016)% .

75




Tab. 13 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C22.%, ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy interwencdji

chemioterapia 77 76
procedury zabiegowe 163 130
procedury zachowawcze/ diagnostyka 134 144
programy lekowe 21 32
radioterapia 2 3

Tab. 14 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C22.%

chemioterapia 573 581
procedury zabiegowe 180 154
procedury zachowawcze/ diagnostyka 185 214
programy lekowe 166 171
radioterapia 3 3

Wykonanie procedur zwigzanych z chemioterapiq pacjenci wigzato sie sredniorocznie na pacjenta
z ok 2 pobytami w szpitalu, w przypadku procedur zabiegowych, programéw lekowych oraz procedur
zabiegowych byto to sredniorocznie na pacjenta 0,5 pobytu.

Tab. 15 Wartoé¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem
C22.% (PLN)

chemioterapia 501 140,17 490 548,98
procedury zabiegowe 1 555 944,00 1228 448,00
procedury zachowawcze/ diagnostyka 473 928,00 532 313,60
programy lekowe 1649 935,48 1859 131,65
radioterapia 9 048,00 10 816,00

~
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3.2.5. Nowotwar ztosliwy jelita grubego
(C18.%)

3.2.5.1. Kryteria wyboru danych

Tab. 16 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy ztosliwy watroby i prze-

wodow zdtciowych wewnatrz watrobowych

c18 Nowotwor ztosliwy jelita grubego
C18.0 Jelito Slepe

C18.1 Wyrostek robaczkowy

c18.2 Okreznica wstepujaca

C18.3 Zgiecie watrobowe

c18.4 Okreznica poprzeczna

C18.5 Zgiecie Sledzionowe

C18.6 Okreznica zstepujaca

C18.7 Esica

C18.8 Zmiana przekraczajaca granice okreznicy
C18.9 Okreznica, nie okreslona

3.2.6. Wyniki analizy danych w zakresie
nowotwor ztosliwy jelita grubego (C18.%)

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C18.% w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodza-
jach dwiadczen wynidstw 2015r.—13,5% aw
2016 — 13,3% (ok. 1700 oséb). W poszczegdl-
nych grupach interwencji odnaleziono liczbe
nie przekraczajaca 1,3 tys. oséb [Tab. 17].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego (ok 73,8-
75,7%) miato zastosowane chemioterapie;
procedury zabiegowe wykonano u ok 58-59%
pacjentow; procedury zachowawcze/diagno-
styka dotyczyta 31(2015)-28,8(2016) pacjen-
tédw a terapia w ramach programu lekowego
dotyczyta 7(2015)-8,1(2016) % pacjentdw,
radioterapia byta wykonana u ok. 2%.

Warto$¢ $Srodkéw wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. ok. 31,9 mln
ztiw 2016 r. ok 36 mln zt (PLN). Najwiekszy
udziatw wydatkowanej kwocie miaty progra-
my lekowe (0k.35-40%), na chemioterapie
wydatkowano ok 29%; procedury zabiegowe
ok.30(2015)-27(2016)%, na procedury zacho-
wawcze/diagnostyka wydatkowano 3,5-4%
srodkéw.
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Tab. 17 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C18.%, ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy interwencji

chemioterapia 1265 1297
procedury zabiegowe 997 1013
procedury zachowawcze/ diagnostyka 539 493
programy lekowe 122 138
radioterapia 36 30

Tab. 18 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C18%

chemioterapia 11797 12156
procedury zabiegowe 1061 1068
procedury zachowawcze/ diagnostyka 637 589
programy lekowe 1077 1305
radioterapia 40 34

Wykonanie procedur zwigzanych z chemioterapiq byto zwigzane z Sredniorocznie na pacjenta z ok 6,8
pobytami w szpitalu, pozostate grupy interwencji byty wykonywane w rytmie sredniorocznie ok 0,5

pobytu na pacjenta.

Tab. 19 Wartoé¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem

C18.% (PLN)

chemioterapia 9509 133,56 10 108 546,32
procedury zabiegowe 9683 500,00 9743 818,80
procedury zachowawcze/ diagnostyka 1298793,60 1250787,20
programy lekowe 11243 055,83 14481 132,34
radioterapia 239 824,00 230 100,00

~
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3.2.7. Nowotwér ptuca (C34.%)

3.2.7.1. Kryteria wyboru danych

Tab. 20 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy nowotworu ptuca

C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca

C34.0 Oskrzele gtéwne

C34.1 Ptat gérny ptuca lub oskrzele ptatowe gérne

C34.2 Ptat Srodkowy ptuca lub oskrzele ptatowe srodkowe
C34.3 Ptat dolny ptuca lub oskrzele ptatowe dolne

C34.8 Zmiana przekraczajaca granice oskrzela i ptuca
C34.9 Oskrzele lub ptuco, nie okreslone

3.2.7.2. Wyniki analizy danych w zakresie
nowotwér ptuca (C34.%)

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C34.% w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodza-
jach Swiadczern wyniéstw 2015r.—20,8% aw
2016 —19,9% (ok. 3 000 oséb). W poszczegdl-
nych grupach interwencji odnaleziono liczbe
ok. 2 148 oséb [Tab. 21].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego (ok
70-73%) miato zastosowane procedury
zachowawcze/diagnostyka, chemioterapie
58,9(2015)-56,3(2016); procedury zabiegowe
wykonano u ok 29-31% pacjentdw; a terapia
w ramach programu lekowego dotyczyta
3-4% pacjentéw, radioterapia byta wykonana
u ok.30-29%.

Wartoé¢ Srodkéw wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. ok. 47,6 mln
ztiw 2016 1. ok 48,9 mln zt (PLN). Najwiekszy
udziat w wydatkowane] kwocie miata che-
mioterapia 33,9(2015) - 29,8%(2016), pro-
cedury zachowawcze/diagnostyka - ok.21,6-
23,1%, procedury zabiegowe ok. 19,6-21,7%,
na procedury zwiazane z radioterapia wydat-
kowano 16,3(2015)-15,3(2015)% Srodkdw.
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Tab. 21 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C34.%, ktorzy mieli zastosowane okreslone grupy interwendji

chemioterapia 1724 1647
procedury zabiegowe 857 916
procedury zachowawcze/ diagnostyka 2064 2148
programy lekowe 96 123
radioterapia 880 843

Tab. 22 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C34%

chemioterapia 8508 8483
procedury zabiegowe 898 971
procedury zachowawcze/ diagnostyka 2710 3091
programy lekowe 383 510
radioterapia 1059 1024

Wykonanie procedur zwigzanych z chemioterapiq byto zwiqzane z Sredniorocznie na pacjenta z ok 2,9
pobytami w szpitalu, procedury zachowawcze/diagnostyka ok. 0,9, a pozostate grupy interwencji byty

wykonywane w rytmie sredniorocznie ok 0,3 pobytu na pacjenta.

Tab. 23 Wartoé¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem

C34.% (PLN)

chemioterapia 16 158 544,08 14 559 883,30
procedury zabiegowe 9348 092,00 10630 220,00
procedury zachowawcze/ diagnostyka 10269 198,80 11312 900,80
programy lekowe 4091 388,07 4959 664,91
radioterapia 7 782 587,28 7 463 868,88
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3.2.8. Nowotwor ztosliwy gruczotu kroko-
wego C61

3.2.8.1.Kryteria wyboru danych

Tab. 24 Kod i nazwa rozpoznania gtdbwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy nowotworu ztosliwego

gruczotu krokowego

C61 Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego

3.2.8.2. Wyniki analizy danych w zakresie
nowotwdér ztoéliwy gruczotu krokowego

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C61 w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodza-
jach Swiadczen wynidstw 20151.-8,3% aw
2016 — 8,8% (ok. 1 400 osdb). W poszczegdl-
nych grupach interwencji odnaleziono liczbe
ok. 783 osoby [Tab. 25].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego (ok 64,8-
67,8%) miato zastosowane procedury zabie-
gowe, radioterapie 57,1-61,3%; chemioterapia
byta wykonana u ok. 24,6-32,3%; procedury
zachowawcze/diagnostyczne wykonano u ok
7,4-8,1% pacjentéw; terapia w ramach progra-
mu lekowego dotyczyta 3,8-7,7% pacjentdw.

Wartoé¢ Srodkéw wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. ok. 17,4 mln
ztiw 2016 . ok 21,6 mln zt (PLN). Najwiekszy
udziat w wydatkowanej kwocie miata radio-
terapia 61,5(2015) — 55,5%(2016), nastep-
nie programy lekowe 13,8-21,7% procedury
zabiegowe ok. 18(2015) -16,1% (2016), proce-
dury zachowawcze/diagnostyka - ok.04%, na
procedury zwigzane z chemioterapia wydat-
kowano ok. 6,3% Srodkéw.
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Tab. 25 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C61 ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy interwencji

chemioterapia 284 373
procedury zabiegowe 748 783
procedury zachowawcze/ diagnostyka 86 93
programy lekowe 44 89
radioterapia 659 708

Tab. 26 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C61

chemioterapia 1899 2373
procedury zabiegowe 770 799
procedury zachowawcze/ diagnostyka 110 103
programy lekowe 237 492
radioterapia 878 807

Wykonanie procedur z chemioterapiq byto zwiqzane z sredniorocznie na pacjenta z ok 1,6 pobytami
w szpitalu. Procedury zabiegowe oraz radioterapia Sredniorocznie 0,7 pobytu na pacjenta, a pozostate
grupy interwencji byty wykonywane w rytmie sredniorocznie ok 0,2 pobytu na pacjenta.

Tab. 27 Wartoé¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem

C34.% (PLN)

chemioterapia 1116 830,13 1369900,45
procedury zabiegowe 3135010,00 3478793,00
procedury zachowawcze/ diagnostyka 61 406,80 61 204,00
programy lekowe 2410945,29 4702178,51
radioterapia 10729 670,64 12 011 740,00
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3.2.9. Szpiczak mnogi i nowotwory
z komérek plazmatycznych (C90.%)

3.2.9.1. Kryteria wyboru danych

Tab. 32 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy szpiczaka mnogiego i

nowotwordéw z komérek plazmatycznych

c90 Nowotwor ztosliwy mbzgu

C90.0 Szpiczak mnogi

C90.1 Biataczka plazmatycznokomaérkowa
C90.2 Pozaszpikowa postac szpiczka

3.2.9.2. Wyniki analizy danych w zakresie
szpiczaka mnogiego i nowotworéw z komo-
rek plazmatycznych

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C90.% w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodza-
jach Swiadczen wyniéstw 2015r.—24,2% aw
2016 — 25,7% (ok. 700 oséb). W poszczegdl-
nych grupach interwencji odnaleziono liczbe
ok. 520 oséb [Tab. 33].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego (ok 76-79%)
miato zastosowane procedury zachowawcze/
diagnostyke, chemioterapia byta wykonana
u ok. 61-72%; terapia w ramach programu
lekowego 32,5 (2015) — 22% (2016); procedu-
ry zabiegowe wykonano u 0,2-0,3%% pacjen-
téw, radioterapie 3,4-3,5%.

Wartos¢ srodkéw  wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. ok. 53,4 mln zt
iw 2016 r. ok 54,7 mln zt (PLN). Najwiekszy
udziat w wydatkowanej kwocie miaty pro-
gramy lekowe (ponad 75(2015)-70%(2016));
chemioterapia (15-18%); procedury zacho-
wawcze/diagnostyka ok 11%, procedury
zabiegowe ponizej 0,3%.
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Tab. 33 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C90.% ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy interwengji

chemioterapia 402 471
procedury zabiegowe 1 2
procedury zachowawcze/ diagnostyka 500 520
programy lekowe 213 146
radioterapia 22 23

Tab. 34 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C90.%

chemioterapia 2282 4331
procedury zabiegowe 1 2
procedury zachowawcze/ diagnostyka 1066 1156
programy lekowe 2403 1175
radioterapia 24 27

Wykonanie procedur z chemioterapiq oraz terapia w ramach programu lekowego byto zwiqzane
z Sredniorocznie na pacjenta z ok 3,5 pobytami w szpitalu. Procedury zachowawcze/diagnostyczne
byty zwiqzane z realizacjq Sredniorocznie 1,6 pobytu/ pacjenta; radioterapia oraz procedury zabiegowe

sredniorocznie ponizej 0,3 pobytu na pacjenta.

Tab. 35 Wartoé¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem

C90.% (PLN)

chemioterapia 7 508 189,04 10150 002,51
procedury zabiegowe 6 760,00 9 360,00
procedury zachowawcze/ diagnostyka 5886 644,40 6 350 614,40
programy lekowe 39917 216,91 38021 352,53
radioterapia 179 504,00 210 548,00

0
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3.2.10. Nowotwor ztosliwy pecherza
moczowego (C67.%)

3.2.10.1. Kryteria wyboru danych

Tab. 40 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy nowotwordw ztosliwych

szyjki macicy

ce7 Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego
C67.0 Trojkat pecherza moczowego

C67.1 Szczyt pecherza moczowego

C67.2 Sciana boczna pecherza moczowego
C67.3 Sciana przednia pecherza moczowego
C67.4 Sciana tylna pecherza moczowego

Ce67.5 Szyja pecherza moczowego

C67.6 Ujécie moczowodu

Ce7.7 Moczownik

C67.8 Zmiana przekraczajaca granice pecherza moczowego
C67.9 Pecherz moczowy nieokreslony

3.2.10.2. Wyniki analizy danych w zakresie
nowotworu ztosliwego pecherza moczowego

Odsetek pacjentéw wykazywanych z rozpo-
znaniem C67.% w ramach lecznictwa szpital-
nego w odniesieniu do liczby wykazywanych
z tym rozpoznaniem we wszystkich rodzajach
Swiadczen wynidst ok. 19% (ok. 1800 osdb).
W poszczegélnych grupach interwencji odna-
leziono liczbe ok. 1 582 osoby [Tab. 41].

Najwiecej pacjentéw poddanych terapii
w ramach lecznictwa szpitalnego miato
wykonywane procedury zabiegowe (ok 89%)
oraz chemioterapeutyczne (ok 18%); brak
byto terapii w ramach programu lekowego;
procedury zachowawcze/diagnostyczne byty
zrealizowane u ok 13% pacjentéw, procedury
zwigzane z radioterapig u ok. 3%.

Warto$¢ Srodkéw wydatkowanych przez
ptatnika publicznego w ramach lecznictwa
szpitalnego wyniosta w 2015 r. ok. 9,3 mln zt
iw 2016 r. ok 10,2 mln zt (PLN). Najwiekszy
udziat w wydatkowanej kwocie miaty proce-
dury zabiegowe (ok. 76%); chemioterapia (ok
13-15%); procedury zachowawcze/diagno-
styka (ok. 13-15%); radioterapia ok 3-4%.
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Tab. 41 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C67.% ktdrzy mieli zastosowane okreslone grupy interwengji

chemioterapia 321 294
procedury zabiegowe 1582 1579
procedury zachowawcze/ diagnostyka 229 231
programy lekowe 1
radioterapia 50 51

Tab. 42 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C67.%

chemioterapia 1710 1824
procedury zabiegowe 2176 2221
procedury zachowawcze/ diagnostyka 268 278
programy lekowe 4
radioterapia 59 57

Wykonanie procedur zabiegowych byto zwigzane Sredniorocznie z ok 1,2 pobytu pacjenta; z chemio-
terapiq z ok 0,96 pobytu. Pozostate grupy procedur wymagaty Sredniorocznie ponizej 0,1 pobytu na
pacjenta.

Tab. 43 Wartoé¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpoznaniem
C67.% (PLN)

chemioterapia 1242 254,08 1569 621,47
procedury zabiegowe 7126 681,00 7 538 987,00
procedury zachowawcze/ diagnostyka 629 766,80 684 902,40
programy lekowe 23 537,41
radioterapia 308 509,76 431 725,32

-]
[}
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Spis tabel

Tab. 1 Ludno$¢ z uwzglednieniem ptci w latach 2015-2016

Tab. 2 Rodzaje Swiadczen opieki zdrowotnej finansowane w Polsce

Tab. 3 Liczba pacjentéw wykazanych z rozpoznaniami gtéwnymi z zakresu C00-D09 w latach
2015-2016 w wojewddztwie Dolnoslaskim

Tab. 4 Warto$¢ finansowania terapii pacjentéw wykazanych z rozpoznaniami gtéwnymi z zakresu
C00-D09 w latach 2015-2016 w wojewddztwie Dolnoslaskim

Tab. 5 Populacja i finansowanie nowotworéw w wojewddztwie Dolnoslaskim z uwzglednieniem
ptci

Tab. 6 Srednioroczne wydatki w poszczegdlnych rodzajach $wiadczer opieki zdrowotnej

Tab. 7 Srednioroczna warto$¢ finasowania grup ICD-10 w okresie 2014-2015 z uwzglednieniem
ptci (w tys. PLN)

Tab. 8 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy nowotworéw
oraz zmian nienowotworowych sutka

Tab. 9 Liczba pacjentdéw z rozpoznaniem C50.%, ktdrzy mieli zastosowane okreslone grupy inter-
wendji

Tab. 10 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C50%

Tab. 11 Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C50.% (PLN)

Tab. 12 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy ztosliwy
watroby i przewodéw zdtciowych wewnatrz watrobowych

Tab. 13 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C22.%, ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy
interwengji

Tab. 14 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C22.%

Tab. 15 Warto$¢ sfinansowanych Swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C22.% (PLN)

Tab. 16 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy ztosliwy
watroby i przewoddéw zétciowych wewnatrz watrobowych

Tab. 17 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C18.%, ktérzy mieli zastosowane okre$lone grupy
interwengji

Tab. 18 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C18%

Tab. 19 Wartos¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C18.% (PLN)

Tab. 20 Kod i nazwa rozpoznania gtébwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy nowotworu
ptuca

Tab. 21 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C34.%, ktorzy mieli zastosowane okreslone grupy
interwencgji

Tab. 22 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C34%

Tab. 23 Wartos¢ sfinansowanych Swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C34.% (PLN)

Tab. 24 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy nowotworu
ztosliwego gruczotu krokowego
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Tab. 25 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C61 ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy inter-
wengji

Tab. 26 Liczba hospitalizacji pacjentéow z wykazanym rozpoznaniem C61

Tab. 27 Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C34.% (PLN)

Tab. 28 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy nowotworu
ztosliwego mézgu

Tab. 29 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C71.% ktérzy mieli zastosowane okre$lone grupy inter-
wendji

Tab. 30 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C71.%

Tab. 31 Wartos$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C71.% (PLN)

Tab. 32 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy szpiczaka
mnogiego i nowotwordw z komorek plazmatycznych

Tab. 33 Liczba pacjentdéw z rozpoznaniem C90.% ktorzy mieli zastosowane okredlone grupy inter-
wendji

Tab. 34 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C90.%

Tab. 35 Wartos¢ sfinansowanych Swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C90.% (PLN)

Tab. 36 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowiacy podstawe analizy nowotwo-
réw ztosliwych szyjki macicy

Tab. 37 Liczba pacjentdéw z rozpoznaniem C53.% ktorzy mieli zastosowane okreslone grupy inter-
wengji

Tab. 38 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C53.%

Tab. 39 Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C53.% (PLN)

Tab. 40 Kod i nazwa rozpoznania gtéwnego wg ICD-10 stanowigcy podstawe analizy nowotwo-
réw ztosliwych szyjki macicy

Tab. 41 Liczba pacjentéw z rozpoznaniem C67.% ktérzy mieli zastosowane okreslone grupy inter-
wencji

Tab. 42 Liczba hospitalizacji pacjentéw z wykazanym rozpoznaniem C67.%

Tab. 43 Warto$¢ sfinansowanych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentom wykazanym z rozpo-
znaniem C67.% (PLN)

Spis rysunkow
Rysunek 1 Podziat administracyjno-organizacyjny na powiaty wojewddztwa Dolnoélaskiego
Rysunek 2 Piramida wieku mieszkancéw wojewddztwa dolnoslaskiego (stan na 31 XI1 2016)

Rysunek 3 Nowotwory o udziale liczby pacjentéw powyzej 1%.
Rysunek 4 Nowotwory dominujgce w wartosci finansowania o udziale pow. 1%
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Zrédta

1. http://www.polskawliczbach.pl/dolnoslaskie dostep z dnia 10 listopada 2016

2. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych — Dz. U. 2016.1793 t. j.

3. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r o systemie informacji w ochronie zdrowia — Dz. U. 2016.1535
t.j.

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcédw, szczegbtowego sposobu rejestro-
wania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
Swiadczen ze Srodkéw publicznych — Dz. U. 2016.192 t. .

5. www.gus.gov.pl stan na dzier 30 VI; dostep z dnia 10 listopada 2017 .
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ROZD/ZIAL 4

Nowotwory ztosliwe jako przyczyna niezdolnosci do
pracy w wojewodztwie dolnoslaskim - wyniki badan
statystycznych prowadzonych w Zaktadzie Ubezpieczen
Spotecznych

Ewa Karczewicz, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Podstawowa cecha ubezpieczenia spotecz-
nego jest ochrona oséb ubezpieczonych na
wypadek skutkéw zdarzen losowych, ktére
ograniczaja badz uniemozliwiajg prace zarob-
kowa, a tym samym ograniczaja lub uniemoz-
liwiajg uzyskanie srodkéw utrzymania.

Takich zdarzen losowych jest wiele. Mozna
tu wymieni¢ chorobe, inwalidztwo, starosg,
Smier¢, ktéra dotyka swoimi skutkami czton-
kéw rodziny.

Ochronie zatem podlega miedzy innymi sytu-
acja czasowej niezdolnosci do pracy oraz nie-
zdolnos¢, ktéra wytacza mozliwosci zarobko-
wania na okres znacznie dtuzszy, czasami nie
dajacy sie przewidzied.

Za kazda niezdolnoscig do pracy, generujaca
konsekwencje finansowe, ,stoi” okreslona
przyczyna chorobowa.
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W niniejszym opracowaniu zostang przedsta-
wione wydatki poniesione na $wiadczenia z
ubezpieczen spotecznych z analiza skali tych
wydatkdéw na rodzaje Swiadczen w réznych
przekrojach, bedace rezultatem wybranych
jednostek chorobowych z podgrupy Nowo-
twordw ztosliwych (CO0 - C97).

W dalszej czesci opracowania méwiac o nowo-
tworach ztodliwych mamy na mysli ponizsze
jednostki chorobowe:

« nowotwdr ztosliwy jelita grubego C18,

« nowotwdr ztosliwy watroby i przewo-
déw zbétciowych wewnatrzwatrobowych
C22,

* nowotwdr ztosliwy oskrzela i ptuca C34,

* nowotwdér ztosliwy sutka C50,

*  nowotwdr ztosliwy gruczotu krokowego
Co1,

* nowotwor ztosliwy pecherza moczowe-
go C67,

« choroba Hodgkina C81,

« szpiczak mnogiinowotwory z komérek
plazmatycznych C90.

Z punktu widzenia medycznego, kazda
z powyzszych jednostek zapewne niesie za
soba inne znaczenie — odmienne objawy cho-
robowe, sposéb leczenia, zastosowane proce-
dury medyczne. Z punktu widzenia ubezpie-
czen spotecznych skutek jest jeden w postaci
pobieranych $wiadczen.

Podstawe analiz stanowig orzeczenia lekar-
skie wydawane przez lekarzy orzecznikéw
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych i druki
zaswiadczen lekarskich ZUS ZLA.

Zwracamy uwage, ze dane statystyczne kté-
rymi dysponuje Zaktad Ubezpieczen Spotecz-
nych nie obrazuja catej skali zjawiska skutkéw
wyzej wymienionych choréb, poniewaz doty-

cza przypadkdéw osdb ubezpieczonych (m.in.
pracownikéw, prowadzacych pozarolniczg
dziatalnos¢), ktorzy wystapili o okreslone
Swiadczenia z tytutu niezdolno$ci do pracy.

Dane te nie obejmuja rolnikdéw indywidual-
nychicztonkéw ich rodzin, a takze Swiadczen
tzw. stuzb mundurowych.

Analiza objeto wydatki z trzech lat, tj. 2014,
201512016 roku.

W 2016 r. wydatki ponoszone ze $rodkéw
FUS, z budzetu panstwa oraz ze $rodkéw
wtasnych pracodawcéw na Swiadczenia
zwigzane z niezdolnoscig do pracy w obsza-
rze realizowanym przez ZUS wyniosty tacz-
nie 35 081,5 mln zt i byty wyzsze o 3,6% od
wydatkéw poniesionych w 2015 .

Wydatki poniesione w wojewddztwie dol-
noslaskim wyniosty ogdétem 2 724,5 min
zt. Woydatki poniesione na nowotwory
(C00-D48) wyniosty 136,6 mln zt co stanowi-
to 5,0% wydatkow ogdtem w wojewddztwie.
Wydatki na Swiadczenia bedace skutkiem
analizowanych  nowotwordw  ztosliwych
wyniosty w 2016 r. 53,4 mln zt stanowiac
niespetna 2,0% wydatkéw ogdtem na Swiad-
czenia zwiazane z niezdolnoscig do pracy,
a 39,1% wydatkéw na nowotwory ogbétem.

Dla poréwnania w 2015 r. wydatki zwiazane
z analizowanymi chorobami wyniosty 47,5
mln zt, stanowiac 1,6% ogdtu wydatkéw na
Swiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do
pracy, a 35,8% wydatkéw na nowotwory
ogbétem.

Sposréd analizowanych nowotwordéw  zto-
Sliwych najwyzsze wydatki w 2016 r., jak
i w latach 2014 - 2015 generowaty nowo-
twor ztosliwy sutka (C50) — 14,1% wydatkdéw
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w grupie nowotworéw (C00-D48), nowo-
twér ztosdliwy oskrzela i ptuca (C34) — 7,8%,
nowotwér ztosliwy gruczotu krokowego
(C61) = 5,5% oraz nowotwér ztosliwy jelita
grubego (C18) - 5,0%.

W 2016 r., w poréwnaniu z 2015 r., wydat-
ki ogétem w wojewddztwie dolnoslaskim
zmalaty o 5,6%, za$ wydatki na nowotwory
(C00-D48) wzrosty o 2,7%. Obserwujemy
natomiast znaczacy wzrost wydatkéw zwig-
zanych z niezdolnoécig do pracy spowodo-
wang analizowanymi nowotworami ztosli-
wymi. | tak, w 2016 r. wydatki poniesione na
C22 wzrosty 0 56,7%, na C61 0 41,4%, na C90
0 30,4%. Zmalaty wydatki z tytutu nowotwo-
ru ztosliwego sutka C50 0 2,6%.

Rozpatrujac strukture wydatkdéw wedtug ptci
zauwazy¢ nalezy, ze w znacznie wiekszym

stopniu wydatki poniesione na Swiadczenia
z tytutu analizowanych nowotwordéw ztosli-
wych byty generowane przez niezdolnos$¢ do
pracy mezczyzn.

| tak, wydatki poniesione na nowotwory zto-
Sliwe pecherza moczowego (C67) w 86,6%
w 2016 r. dotyczyty mezczyzn. W 2015 .
odsetek ten wynosit 87,2%, zas w 2014 1. —
88,8%.

Wydatki poniesione na nowotwér ztosliwy
oskrzelaiptuca (C34) w 74,7% w 2016 . doty-
czyty mezczyzn. W latach 2014 - 2015 odse-
tek ten wynosit 79,1%.

Wydatki poniesione na nowotwér ztosliwy
jelita grubego (C18) w 68,4% w 2016 r. doty-
czyty mezczyzn. W latach 2014 - 2015 odse-
tek ten wynosit ponad 71%.

Rys. 1. Struktura wydatkéw poniesionych w 2016 r. w wojewddztwie dolnoslaskim na Swiadczenia zwigzane
z niezdolnoscig do pracy dla grupy wybranych nowotworéw ztosliwych wedtug ptci

c18 C22 C34 C50 Cé61
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Tabela 1. Wydatki ogétem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy poniesione w wojewddztwie
dolnoslaskim w latach 2014-2016

w tym:

Nowotwory
(C00-D48)

w tym:

1541 890,3 127760,5 1473652,6 132969,5 1706968,3 136 568,3

Nowotwor
ztosliwy jelita 68 589,8 6176,7 63 845,6 6 055,8 77 922,4 6 855,6
grubego C18

Nowotwor zto-

Sliwy watroby

i przewodow

z6tciowych 5149,4 414,6 5023,2 3311 6367,6 518,8
wewnatrzwa-

trobowych

C22

Nowotwor zto-
$liwy oskrzela 117 316,6 9672,0 106 786,8 8561,6 133409,4 10702,9
i ptuca C34

Nowotwor
ztosliwy sutka 231141,8 18 823,8 214 652,9 19799,7 255557,4 192941
C50

Nowotwor zto-
$liwy gruczotu
krokowego
c61

Nowotwor zto-
Sliwy pecherza
moczowego
ce7

Choroba
Hodgkina C81

Szpiczak mno-

gi i nowotwo-

ry z komoérek 22104,3 2 296,1 20269,2 1870,1 26 420,4 2 438,7
plazmatycz-

nych C90

63210,2 5439,4 62279,9 53529 84 956,5 7567,2

49431,5 4037,2 45 881,1 39589 53916,1 42531

24 593,1 1699,6 21696,2 1617,0 22092,7 1734,7

*) bez kosztéw rehabilitacji leczniczej
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Tabela 2. Wydatki ogétem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy poniesione w wojewodztwie
dolnoslaskim w latach 2014-2016 wedtug ptci wiadczeniobiorcéw

z tego:

Nowotwor
ztodliwy jelita 6176,7 44225 17542 60558 43554 17004 68556 46911 21645
grubego C18

Nowotwor
ztosliwy
watroby

i przewodoéw
z6tciowych
wewnatrzwa-
trobowych
Cc22

414,6 300,4 114,2 3311 2271 104,0 518,8 340,8 178,0

Nowotwor
ztosliwy
oskrzela
i ptuca C34

9672,0 76551 20169 85616 67680 17936 107029 79976 27053

Nowotwor
ztosliwy 18 823,8 653,6 18170,2 19799,7 879,4 18920,3 192941 446,2 18 847,9
sutka C50

Nowotwor

ztosliwy

gruczotu 5439,4 54394 - 53529 53529 - 7567,2 75672 -
krokowego

C61

Nowotwor

ztosliwy

pecherza 4 037,2 35837 453,5 39589 34504 508,5 4253,1 36829 570,2
moczowego

ce67

Choroba
Hodgkina C81

Szpiczak
mnogii no-
wotwory

z komérek
plazmatycz-
nych C90

1699,6 1024,2 6754 1617,0 831,7 7853 1734,7 858,6 876,1

2296,1 16893 606,8 1870,1 13534 516,7 2438,7 1560,0 878,7
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Najwieksza pozycje wydatkdédw na Swiadcze-
nia poniesione z tytutu analizowanych nowo-
twordw ztosliwych stanowig wydatki na ren-
ty z tytutu niezdolno$ci do pracy.

W 2016 r. wydatki na renty z tytutu niezdol-
nosci do pracy wyniosty 34,4 mln zti stanowi-
ty 64,4% wydatkdédw na Swiadczenia, ktdrych
wyptata jest wynikiem analizowanej grupy
choréb. Dla poréwnania w 2015 r. odsetek
ten wynidst 61,1%, zas w 2014 r. — 64,3%.

W grupie analizowanych nowotworéw zto-
Sliwych najwyzsze wydatki na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy w 2016 r. poniesione
zostaty z powodu nowotworu ztosliwego
sutka (C50) — 29,5% wydatkdéw na renty w tej
grupie nowotwordw ztosliwych. Byta to kwo-
ta 10,1 mln zt. Nowotwér ztosliwy oskrzela
i ptuca (C34) spowodowat w 2016 r. wydatki
narenty z tytutu niezdolnosci do pracy rzedu
8,1 mln ztstanowigc 23,6% wydatkéw na ren-
ty w analizowanej grupie nowotworéw.

Najnizsze wydatki na renty z tytutu niezdol-
nosci do pracy w wysokosci 314,4 tys. zt spo-

wodowat nowotwér ztosliwy watroby i prze-
woddéw zdétciowych wewnatrzwatrobowych
(C22), tj. ponad 5-krotnie wyzsze nizw 2015 .

Drugg co do wysokosci pozycje wydatkéw
stanowity wydatki na absencje chorobowa.
W 2016 r. wyniosty one 12,9 mln zt (w 2015
r. byta to kwota 12,1 mln zt, aw 2014 r.- 10,9
mln zt). Takze i w przypadku absencji cho-
robowej najwyzszy udziat wydatkéw odno-
towujemy z tytutu niezdolnosci do pracy
spowodowanej (C50) — 43,5% wydatkéw na
absencje analizowanej grupy nowotwordéw
ztosliwych, (C34) — 16,4% oraz (C61) — 13,7%.
Wydatki na rehabilitacje lecznicza w ramach
prewencji rentowej ZUS w wojewddztwie
dolnoélaskim w 2016 r. poniesione na ana-
lizowane jednostki chorobowe wyniosty
258,9 tys. zt — rehabilitacji podlegaty osoby
z nowotworem ztosliwym sutka (C50), nato-
miast w 2015 r. wydatkowano 278,2 tys. zt
i rehabilitacji podlegaty osoby z nowotwo-
rem ztoSliwym sutka (C50) oraz nowotwo-
rem ztosSliwym oskrzela i ptuca (C34) i nowo-
tworem ztosliwym jelita grubego (C18).

Rys. 2. Struktura wydatkéw poniesionych w latach 2014 - 2016 w wojewddztwie dolnoslaskim na Swiad-
czenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy dla grupy wybranych nowotwordéw ztosliwych wedtug rodzajow

Swiadczen

64,3% 64,3%

61,1%

RENTY Z TYTULU
NIEZDOLNOSCI DO PRACY

RENTY SOCJALNE

22,4%

05% 1,0% 0,9%

ABSENCJA CHOROBOWA

()
27,1% 24,2%

12,8% 10,8% 10,0%

SWIADCZENIA
REHABILITACYJNE
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Tabela 3. Wydatki w wojewddztwie dolnoslaskim na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy spowo-
dowang analizowana grupa nowotworodw ztosliwych w 2016 r. wedtug rodzajéw Swiadczen

z tego:

Nowotwor ztosliwy jelita

grubego C18 6 855,6 4.446,5 101,3 16814 626,4 -
Nowotwor ztosliwy watroby

i przewodoéw zé6tciowych we- 518,8 314,4 - 177,9 26,5 -
wnatrz-watrobowych C22

Nowotwdr ztosliwy oskrzela 107029 81127 351 21140  441,1 -
i ptuca C34

Nowotwor ztosliwy sutka C50 192941 101250 135,5 5616,3 3158,4 258,9
Nowotwdr ztosliwy gruczoty 75672 53681 165 17768 4058 :
krokowego C61

Nowotwor ztodliwy pecherza 42531 31877 34,0 802,0 229,4 -
moczowego C67

Choroba Hodgkina C81 1734,7 925,2 138,1 353,8 317,6 -
Szpiczak mnogiinowotworyz 5 4305 1 ges s 17,5 403,7 150,0 -

komérek plazmatycznych C90

Tabela 4. Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnoéci do pracy spowodowanej wybranymi nowo-
tworami ztosliwymi w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014 - 2016 w przeliczeniu na jednego Swiad-

czeniobiorce w skali roku

Nowotwar ztosli-
wy jelita grubego  4207,7 3816,7 44465 319
Cc18

243

287 13190,28 15706,58 15493,03

Nowotwor ztosli-
wy watroby

i przewodéw
z6tciowych we-
whnatrzwatrobo-
wych C22

82,9 57,3 314,4 6

7

21 13816,67 818571 14976,19
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Nowotwor zto-
Sliwy oskrzela i
ptuca C34

6836,5 5877,1 81127

510

368 527 13404,90 15970,38 15394,12

Nowotwar ztosli-

wy sutka C50 10057,3

8607,7 10125,0

880

666 847 11428,75 12924,47 11953,96

Nowotwoér
ztosliwy gruczotu
krokowego

C61

3983,4 36200 5368,1

224

192 272 17 783,04 18854,17 19735,66

Nowotwor zto-
Sliwy pecherza
moczowego
ce7

3136,0 29489 31877

198

173 196 15838,38 17 045,66 16263,78

Choroba Hodgki-

na C81 11038

869,1 925,2

91

77 72 12129,67 11287,01 12 850,00

Szpiczak mnogi
i nowotwory

z komérek
plazmatycznych
C90

18074 1463,0 18675

103

88 112 17 547,57 16 625,00 16 674,11

Jak mozna zaobserwowac liczba Swiadcze-
niobiorcéw w poréwnaniu z 2015 r. wzrosta
0 28,7%, w stosunku do 2014 r. utrzymata
sie na niezmienionym poziomie. Natomiast
przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy w przeliczeniu na jed-
nego Swiadczeniobiorce w skali 2016 roku
byta nizsza niz w 2015 r. 0 2,1%, w poréwna-
niuz 2014 r. wzrosta 0 9,9%.

Absencja chorobowa, czyli czasowa niezdol-
noé¢ do pracy finansowana jest, w przypad-
ku ubezpieczonych pracownikéw przez okre-
Slony w kodeksie pracy czas (33 dni lub 14 dni
w przypadku oséb, ktére ukonczyty 50 rok
zycia) - jako wyptata wynagrodzenia, pézniej
jako zasitek chorobowy z ubezpieczen spo-
tecznych wyptacany z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych. Pozostate grupy ubezpieczo-

nych otrzymuja zasitki chorobowe zgodnie
z okreslonymi przepisami.

Absencja chorobowa dokumentowana jest
zaswiadczeniem lekarskim o czasowej nie-
zdolnosdci do pracy wydawanym na druku
ZUS ZLA (poczawszy od 1 stycznia 2016 .
réwniez w formie dokumentu elektronicz-
nego e-ZLA). Dokument ten stanowi pod-
stawe, przy spetnieniu okre$lonych wyma-
gan, do wyptaty wynagrodzenia lub zasitku
chorobowego. Na podstawie zawartych na
zaswiadczeniu lekarskim informacji Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych prowadzi badania
statystyczne cech demograficznych oséb
otrzymujacych zaswiadczenia lekarskie, jak
tez przyczyn chorobowych absencji choro-
bowe;.
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Tabela 5. Absencja chorobowa w latach 2014 -2016

w tym:
2014 7812,6 616,2 371,6 29,9 22,28 20,63
2015 81743 647,5 392,7 323 20,82 20,02
2016 8428,4 682,0 408,9 343 20,61 19,89

w tym:

2014 251,7 20,4 10,5 0,9 23,97 23,05
2015 286,0 24,0 12,0 1,1 23,74 21,82
2016 292,9 23,1 1,0 23,46 22,17

2014 26,6 3,7 1,1 0,1 23,60 27,23
2015 25,2 3,8 1,1 0,2 23,75 24,67
29,2 2,7 1,2 0,1 24,86 24,72

2014 448,1 36,9 16,9 1,4 26,53 26,82
2015 464,7 38,1 17,5 1,5 26,49 26,21
2016 448,3 36,3 16,9 1,3 26,50 26,93
NowowwsrztofiwyswsCs0
2014 10212 79,0 42,3 3,4 24,14 23,28
2015 1074,6 82,6 44,9 3,7 23,92 22,47
2016 1099,7 85,6 46,6 3,8 23,61 22,30

2014 248,5 17,7 9,8 0,7 25,23 24,45
2015 297,9 21,1 11,9 0,8 25,01 25,12
2016 334,7 25,5 13,5 1,0 24,87 24,61

O
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Straty ekonomiczne i koszty leczenia
wybranych oémiu nowotworéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
—whioski dla polityki zdrowotnej

2014 149,1 11,6 7,9 0,6 18,95 19,52
2015 158,2 12,2 82 0,6 19,36 19,91
2016 163,7 12,3 8,6 0,6 19,13 19,38
Chorobaodgkinacer
2014 63,0 4,2 3,1 0,2 20,43 20,65
2015 64,1 5,1 3,2 0,3 20,33 19,67
2016 67,1 4,9 3,3 0,2 20,62 23,30

2014 52,8 4,3 2,2 0,2 24,51 25,04
2015 53,5 4,7 2,2 0,2 24,56 26,96
2016 55,7 5,5 2,4 0,2 23,57 26,81

W 2016 r. liczba dni absencji chorobowej
spowodowanej nowotworami (C00-D48)
wyniosta 8 428,4 tys. dni, tj. 0 3,1% wiecej niz
w 2015 r.i07,9% wiecej nizw 2014 r. Absen-
¢ja chorobowa z tytutu nowotwordw w woje-
wodztwie dolnoslaskim wyniosta 682,0 tys.
dni, co stanowito 8,1% absencji chorobowej
ogotem we wszystkich wojewddztwach.

Z tytutu analizowanych nowotwordw ztosli-
wych liczba dni absencji chorobowej w 2016
r. w wojewdédztwie dolnoslaskim wyniosta
156,6 tys. dni, w 2015 r. 191,6 tys. dni za$
w2014 r.177,8 tys. dni.

Przecietna dtugos$¢ zaswiadczenia lekarskie-
go w 2016 r. w wojewddztwie dolnoslaskim
wynosita 11,90 dnia, z tytutu nowotworéw
(C00-D48) byta dtuzsza od przecietnej 0go-
tem o ok. 8 dni i wyniosta19,89 dnia. Naj-
dtuzsze przecietnie zaswiadczenia lekarskie
wystawiano w 2016 r. w wojewddztwie dol-
noslaskim z tytutu nowotwordéw ztosliwych
oskrzela i ptuca (C34) - 26,93 dnia oraz
szpiczaka mnogiego i nowotwordéw komo-
rek plazmatycznych (C90) — 26,81 dnia. Nie
odbiegaty one znaczaco od przecietnych
ogo6tem zanotowanych dla tych jednostek
chorobowych.

Tabela 6. Liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS w wojewddz-
twie dolnoslaskim wedtug wybranych nowotwordw ztosliwych i ptci ubezpieczonego

2014 16 040,3 6 957,2 9083,1 43,4 56,6
2015 17 417,6 7476,0 9941,6 42,9 571
2016 18431,5 7789,0 106425 42,3 57,7

w tym:




2014 616,2 242,6 373,6 39,4 60,6
2015 647,5 259,8 387,7 40,1 59,9
2016 682,0 272,0 410,0 39,9 60,1

w tym:

2014 20,4 12,4 8,0 60,9 39,1
2015 24,0 14,1 9,9 58,8 41,2
2016 23,1 13,8 9,3 59,8 40,2

2014 3,7 2,6 1,1 69,5 30,5
2015 3,8 2,9 0,8 78,1 21,9
2016 2,7 2,0 0,7 73,6 26,4
Nowotwor zlosliwy oskrzelaiptucacse
2014 36,9 25,4 11,4 68,9 31,1
2015 38,1 27,0 11,1 70,8 29,2
2016 36,3 24,9 11,4 68,7 31,3

2014 79,0 0,3 78,7 0,4 99,6
2015 82,6 0,1 82,5 0,2 99,8
2016 85,6 0,2 85,4 0,2 99,8

2014 17,7 17,7 - 100,0 -
2015 21,1 21,1 - 100,0 -
2016 25,5 25,5 - 100,0 -
NowotworzlodiwypecherzamocowegoCsT
2014 11,6 10,2 1,3 88,5 11,5
2015 12,2 10,4 1,8 85,2 14,8
2016 12,3 10,5 1,8 85,8 14,2

2014 4,2 2,9 1,2 70,3 29,7
2015 51 2,3 2,8 45,1 54,9
2016 4,9 2,6 2,3 53,5 46,5

2014 4,3 2,8 1,4 66,2 33,8

2015 4,7 2,9 1,7 63,0 37,0

2016 55 3,7 1,8 67,3 32,7
Analizujac liczbe dni absencji chorobowej chorobowej ogdtem dotyczy kobiet. Réw-
wedtug ptci widzimy, ze w wojewddztwie niez w przypadku nowotworéw (C00-D48)
dolnoslaskim wiekszy odsetek dni absencji zauwazalny jest wyzszy odsetek kobiet.

-
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Rys. 3. Struktura liczby dni absencji chorobowej w 2016 r. w wojewddztwie dolnoslaskim dla grupy wybra-
nych nowotwordw ztosliwych wedtug ptci ubezpieczonych

c18 (C22

Jednakze rozpatrujac poszczegdlne wybra-
ne jednostki chorobowe nowotwordw ztosli-
wychwidoczny jest wyzszy odsetek liczby dni
chorobowej wykorzystanej przez mezczyzn.
Przyktadowo, w przypadku nowotworéw zto-
Sliwych pecherza moczowego (C67) na 12,3
tys. dni, 10,5 tys. tj. w 85,8% dotyczyto mez-
czyzn; przy nowotworze ztoéliwym watroby

. KOBIETY

i przewodoéw zbétciowych wewnatrzwatrobo-
wych (C22) na 2,7 tys. dni, 2,0 tys. tj. w 73,6%
dotyczyto mezczyzn. Podobnie w przypadku
nowotworu ztosliwego oskrzela i ptuca (C34)
W 68,7% czy szpiczaka mnogiego i nowo-
tworéw z komérek plazmatycznych (C90)
W 67,3% liczba dni absencji chorobowej byta
generowana przez mezczyzn.

Tabela 7. Liczba 0séb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w danym roku wystawiono zaswiadczenie lekarskie
z tytutu choroby wtasnej w wojewddztwie dolnoslaskim dla wybranych nowotworéw ztosliwych

2014 57378 458,7 37,04 34,98
2015 6 154,6 504,9 36,81 34,49
2016 6 355,0 510,5 37,52
Nowotwory(Co0-Dsg)
2014 165,1 13,3 47,33 46,33
2015 173,4 14,3 47,13 45,42
2016 178,9 14,8 47,11 46,15
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2014 3,3 0,3 76,68 81,38
2015 3,6 0,3 78,45 81,79
2016 3,8 0,3 77,53

2014 0,5 0,06 56,58 59,21
2015 0,5 0,06 53,33 58,59
2016 0,5 0,04 61,06 66,93
2014 53 0,4 85,22 82,63
2015 5,6 0,4 83,47 84,89
2016 53 0,4 84,03 88,12
2014 12,6 1,0 80,91 82,47
2015 13,1 1,0 82,21 81,39
2016 13,7 1,0 80,27 83,38
2014 3,3 0,2 75,63 81,31
2015 3,8 0,3 77,45 78,84
2016 4,3 0,3 77,03 80,59
2014 3,0 0,2 49,43 49,05
2015 3,1 0,2 51,46 50,90
2016 3,3 0,2 50,3 51,92
2014 0,9 0,06 73,36 76,22
2015 0,9 0,07 71,67 71,75
2016 1,0 0,07 69,35 65,00
2014 0,6 0,05 82,11 82,35
2015 0,7 0,05 81,24 93,28
2016 0,7 0,06 80,10 97,35
W 2016 1. liczba oséb ubezpieczonych w ZUS, rem ztosliwy oskrzela i ptuca (C34) 412 oséb,
ktdrym przynajmniej raz w ciggu roku wysta- w zwiazku z nowotworem ztosdliwym gru-
wiono zaswiadczenie lekarskie z powodu czotu krokowego (C61) 317 osdéb, z powodu
nowotworéw (C00 - D48) wyniosta 178,9 C18-290 0sbb, a z powodu (C67) — 237 0sdb.
tys., w wojewddztwie dolnoslaskim 14,8 tys. W poréwnaniu z poprzednimi latami liczby te
Ponad 1,0 tys. oséb otrzymato cho¢ jedno nie zmienity sie znaczaco.
zwolnienie z powodu C50, z tytutu niezdol-
noéci do pracy spowodowanej nowotwo- Przecietna absencja chorobowa skumulowa-
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na (wynikajaca z sumy dni absencji w roku dla w 2016 r. odnotowano w przypadku ubezpie-
danej osoby) w wojewddztwie dolnoslaskim czonych chorujacych na szpiczaka mnogiego
z powodu nowotwordw przypadajagca na i na nowotwory z komérek plazmatycznych
jedna osobe wyniosta w 2016 r. 46,15 dnia. (C90), byto to 97,35 dnia, takze w przypad-
Dla poréwnania analogiczna przecietna dla ku nowotwordw ztosliwych oskrzela i ptuca
0gdbtu choréb (A00-Z299) wyniosta w 2016 . (C34) odnotowano 88,12 dnia, a w przypadku
36,11 dnia. Najwieksza liczbe skumulowa- nowotworu ztosdliwego gruczotu krokowego
nej absencji na jednego ubezpieczonego (C61)— 80,59 dnia.

Tabela 8. Struktura liczby dni absencji chorobowej wedtug wieku oséb, ktérych niezdolnos¢ do pracy spowo-
dowana byta nowotworami ztosliwymi w wojewddztwie dolnoslaskim

2014 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

2015 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2016 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

2014 1,4 8,0 0,1 1,0 - 0,4 23,8 0,2
2015 0,9 - 0,1 0,3 - 1,4 37,9 0,7
2016 0,9 - 0,0 1,0 0,0 0,5 22,2 -
2014 4,3 0,3 2,2 10,8 - 3,7 33,8 3,8
2015 6,2 2,2 1,2 13,9 0,2 1,4 28,8 0,3
2016 57 54 0,5 12,2 - 3,4 31,4 3,9
2014 10,3 12,6 8,7 30,2 1,0 12,1 15,3 4,4
2015 14,1 14,0 6,6 334 2,3 3,3 16,1 9,7
2016 13,4 7,3 7.1 30,7 1,0 7,4 25,5 17,8
2014 46,5 41,8 44,8 47,7 40,4 43,4 19,5 50,1
2015 45,8 47,7 48,9 42,3 35,2 43,7 5,6 51,1
2016 32,6 50,2 45,8 45,8 34,1 39,2 12,5 40,4
2014 29,2 25,5 35,2 8,8 38,1 31,0 6,4 21,2
2015 21,5 21,6 30,2 8,5 45,8 43,6 9,5 21,1
2016 31,8 22,2 34,0 8,1 42,5 35,5 8,3 27,8
2014 8,3 11,8 9,0 1,5 20,5 9,4 1,2 20,3
2015 11,5 14,5 13,0 1,6 16,5 6,6 2,1 17,1
2016 15,6 14,9 12,6 2,2 22,4 14,0 0,1 10,1
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Absencja chorobowa to pierwsze Swiadcze-
nie z ubezpieczenia spotecznego, jakie poja-
wia sie w przypadku zachorowania. Ponizsza
tabela pokazuje w jakim wieku byty osoby,
ktére w latach 2014 - 2016 chorowaty na pod-
dane analizie nowotwory ztosliwe w woje-
wodztwie dolnoslaskim.

Na podstawie zaprezentowanych danych
mozna zauwazy¢, ze niezaleznie od jednost-
ki chorobowej najwiekszy odsetek liczby dni
absencji chorobowej jest wykorzystywany
przez osoby z przedziatu wieku 50 — 59 lat.
Takze znaczacy odsetek liczby dni abseng;i
chorobowej zostat odnotowany w przedziale
wiekowym 60 — 64 lata. Tylko w przypadku
choroby Hodgkina (C81) w strukturze liczby
dni absencji dominuje przedziat wiekowy 20
-39 lat.

Po wyczerpaniu zasitku chorobowego ubez-
pieczonemu, ktéry nadal jest niezdolny do
pracy, a dalsze leczenie lub rehabilitacja

lecznicza rokuja odzyskanie zdolnosci do
pracy przystuguje $wiadczenie rehabilita-
cyjne. Swiadczenie rehabilitacyjne przystu-
guje przez okres nie dtuzszy niz 12 miesie-
cy. Orzeczenie przyznajace to Swiadczenie
moze by¢ wydane w wyniku badan w sprawie
ustalenia uprawnien do Swiadczenia rehabi-
litacyjnego, badan dla celéw rentowych lub
w zwigzku z kontrolg prawidtowosci orzeka-
nia o czasowej niezdolnoéci do pracy z powo-
du choroby.

W 2016 r. orzeczenia pierwszorazowe leka-
rzy orzecznikéw, w ktérych ustalone zosta-
to uprawnienie do $wiadczenia rehabilita-
cyjnego otrzymato 102,7 tys. osdb, z tytutu
nowotworéw (C00-D48) takie orzeczenie
otrzymato 10,8 tys. osdéb. W wojewddztwie
dolnoslaskim liczby te przedstawiaty sie
nastepujaco 7,8 tys. i 0,9 tys. orzeczen.

W zwigzku z analizowanymi nowotworami
ztosliwymi wydano w 2016 r. w wojewddz-

Tabela 9. Orzeczenia ustalajace uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego wydane przez lekarzy orzecz-
nikéw ZUS w latach 2014 - 2016

2014 91582 6988 66 724 4585
2015 97 308 7322 70707 4570
2016 102728 7792 76213 5165

2014 9089 717 3326 270
2015 10 131 885 3780 286
2016 10 840 906 4514 414

w tym:

Nowotwor ztodliwy jelitagrubegoCts
2014 386 31 113 14
2015 532 48 141 11
2016 527 42 189 20
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2014 23 4 6 1
2015 25 1 8 -
2016 32 1 9 2
2014 477 36 104 10
2015 532 44 95 5
2016 569 39 147 10
2014 2531 219 954 91
2015 2704 250 942 81
2016 2899 231 1218 121
2014 252 15 114 11
2015 333 24 153 12
2016 429 33 184 12

2014 151 10 83 10
2015 182 21 66 7
2016 166 17 85 9
ChorobaHodgkinacet
2014 215 11 70 4
2015 253 25 84 7
2016 250 27 88 8

2014 79 8 26 2
2015 93 3 32 3
2016 114 12 36 5

twie dolnoslaskim tacznie 589 orzeczen
pierwszorazowych i ponownych.

W poréwnaniu z 2015 r. liczba wydanych
orzeczen (pierwszorazowych i ponownych)
wydanych w zwigzku z nowotworami ztosli-
wymi wzrosta o 8,7%, w poréwnaniu z 2014
r.o23,5%.

Dane dotyczace orzeczen lekarskich ustala-
jacych uprawnienia do $wiadczenia rehabi-
litacyjnego w zwiagzku z nowotworami zto-

Sliwymi potwierdzaja, ze s3 to w znacznej
mierze ,choroby mezczyzn”.

Najwieksza liczbe orzeczen (pierwszorazo-
wych i ponownych) ustalajgcych uprawnienia
do Swiadczenia rehabilitacyjnego w zwigzku
z analizowanymi nowotworami ztosliwymi
wydano, w wojewddztwie dolnoslaskim,
osobom w grupie wiekowej 50— 59 lat. Odse-
tek w tej grupie wiekowej ksztattowat sie na
poziomie 43,8%. Wysoki odsetek zanotowa-
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Tabela 10. Struktura orzeczen (pierwszorazowych i ponownych) ustalajacych uprawnienia do $wiadczenia
rehabilitacyjnego wydanych przez lekarzy orzecznikéw ZUS w latach 2015 -2016 w wojewddztwie dolnosla-
skim wedtug wieku badanych

orzeczenia pierwszorazowe i

ponowne 477 35 263 68 111
20-29 12 2 3 2 5
30-39 53 6 33 3 11
40-49 136 10 75 19 32
50-59 238 15 128 42 53
60 i wiecej 38 2 24 2 10

orzeczenia pierwszorazowe i

ponowne 542 43 312 88 99
20-29 17 0 11 4 2
30-39 64 4 36 13 11
40-49 128 5 83 17 23
50-59 271 27 146 44 54
60 i wiecej 60 7 36 10 7
nieustalony wiek 2 - - - 2

orzeczenia pierwszorazowe

i ponowne 589 69 304 93 123
20-29 11 0 6 1 4
30-39 90 14 40 15 21
40-49 154 19 88 15 32
50-59 258 27 136 47 48
60 i wiecej 76 9 34 15 18
no réwniez w odniesieniu do grupy wiekowej zowych i ponownych) uprawniajacych do
40-49 lat-26,1%. Swiadczenia rehabilitacyjnego  wydanych
w wojewddztwie dolnoslaskim wedtug wie-
llustracje rozktadu orzeczehn (pierwszora- ku oséb badanych stanowi ponizszy rysunek.
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Rys. 3. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne (tacznie) uprawniajace do $wiadczenia rehabilitacyjnego
wydane w latach 2014 - 2016 w wojewddztwie dolnoslaskim wedtug wieku badanych

28,5%

15,3%
11,1% 11,8%

30-39

25% 32% 499
[ [ [
20-29

W zwiagzku z nowotworami zto$liwymi naj-
czesciej wydawano orzeczenia na okres od 4
do 6 miesiecy—51,6% ogdtu orzeczen (pierw-
szorazowych i ponownych) uprawniajacych
do $wiadczenia rehabilitacyjnego z tytutu
tych nowotwordéw oraz na okres od 10 — 12
miesiecy — 20,9% ogdbtu orzeczen. Struktura
wydawanych orzeczen w poprzednich latach
2014 — 2015 ksztattowata sie analogicznie.

W mysl obowiazujacych przepiséw orzecze-
nia o niezdolnosci do pracy wydane przez
lekarzy orzecznikéw ZUS stanowig podstawe
do przyznania renty z tytutu niezdolnosci do
pracy. W zaleznosci od charakteru i stopnia
naruszenia sprawnosci organizmu oraz roko-
wan odzyskania zdolnosci do pracy, lekarz
orzecznik ustala trwata lub okresowa nie-
zdolnos¢ do pracy.

W 2016 r. lekarze orzecznicy wydali 43,6 tys.

40-49

49,9% 50,0%

50-59

43,8%

23,6% 26,1%

11,4% 129%

8,0%

60 | WIECEJ

orzeczen pierwszorazowych ustalajac nie-
zdolnos¢ do pracy dla celéw rentowych oraz
174,9 tys. orzeczeh ponownych.

W wojewddztwie dolnoslaskim wydano 3,3
tys. orzeczen pierwszorazowych ustalaja-
cych niezdolnoé¢ do pracy dla celéw rento-
wych oraz 12,2 tys. orzeczen ponownych.

Z tytutu nowotworéw (C00-D48) wydano
w wojewoddztwie dolnoslaskim 954 orzecze-
nia pierwszorazowe, ich liczba w poréwna-
niu z 2015 r. nieznacznie wzrosta. Orzeczen
ponownych wydano 1,4 tys.

W zwigzku z niezdolnoscig do pracy spowo-
dowang jednostkami chorobowymi dotycza-
cymi wybranych nowotwordw ztosliwych
wydano w wojewddztwie dolnoélaskim
tacznie 1,1 tys. orzeczen pierwszorazowych
i ponownych.
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Tabela 11. Orzeczenia wydane przez lekarzy orzecznikéw ZUS dla celéw rentowych w latach 2014 - 2016

2014 44 809 3656 229776 15 466
2015 44 046 3346 206 696 14135
2016 43 577 3320 174914 12184
w tym:
Nowotwory(c00-D48)
2014 10518 944 20258 1462
2015 10 547 903 19773 1403
2016 10522 954 18 447 1412
w tym:
Nowotwér ztosliwy jelita grubegoc18
2014 576 54 959 83
2015 579 38 952 73
2016 616 73 901 68

2014 71 15 89 5
2015 64 10 112 12
2016 73 6 98 12
2014 1548 132 2207 179
2015 1576 135 2190 164
2016 1485 130 2076 168
2014 1588 142 3329 213
2015 1550 110 3299 258
2016 1514 127 3080 218

2014 436 36 845 70
2015 500 39 958 67
2016 520 44 1027 91

2014 323 22 704 53
2015 318 29 662 51
2016 326 29 596 42

-
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2014 110 7 242 15
2015 99 6 241 20
2016 96 13 219 20

2014 138 1 344 32
2015 156 16 367 31
2016 144 13 317 22

Ponowne badanie rencistéw umozliwia
ustalenie zmian stanu zdrowia badanych po
uptywie czasu okre$lonego w poprzednim
orzeczeniu. Z reguty badaniom ponownym
poddawani s3 rencisci z orzeczeniem o nie-
zdolnosci do pracy na czas okreslony.

Ich wynikiem jest utrzymanie, zmiana poprzed-
nio orzeczonego stopnia niezdolnosci do pracy
lub stwierdzenie braku niezdolnoéci do pracy.
Badania te przeprowadzane sg przez lekarzy
orzecznikéw ZUS na wniosek zainteresowa-
nego, wystepujacego o ponowne stwierdze-

nie niezdolnosci do pracy, po przedstawieniu
przez niego dokumentacji medycznej.

Rys. 4. Struktura orzeczen (pierwszorazowych i ponownych) wydanych dla celéw rentowych w wojewddz-
twie dolnoslaskim z tytutu wybranych nowotwordw ztosliwych wedtug wieku oséb badanych

55,4%
49,8%

45,7%

35,2%

2‘3'00/030,3%
10'1¢%,11.8°/o11,4°/.,
06% 08% 12% 6% 4% 39% .'. 23% 28% 2,6%
20-29 30-39 40-49 50-59 60 | WIECEJ NIEUSTALONY
WIEK
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Najwiekszg liczbe orzeczen (pierwszora-
zowych i ponownych) ustalajagcych nie-
zdolno$¢ do pracy dla celédw rentowych
w zwiazku z analizowanymi nowotworami
ztosliwymi wydano w wojewdédztwie dolno-
Slaskim w 2016 r. osobom w grupie wiekowej
50 — 59 lat. Odsetek w tej grupie wiekowej
ksztattowat sie na poziomie 45,7% (w 2014 .
—55,4%, w 2015 r. — 49,8%). Wysoki odsetek
zanotowano réwniez w odniesieniu do grupy
wiekowej 60 lat i wiecej — 35,2% (w 2014 r. —
28,0%, w 2015 1. — 30,3%).

Poza ustaleniem stopnia niezdolnosci do pra-
cy i jej okolicznosci lekarze orzecznicy ZUS

ustalajg okres waznosci orzeczenia o niezdol-
noéci do pracy. Przewidywany czas trwania
niezdolnoéci do pracy decyduje o okresie, na
jaki jest przyznawane $wiadczenie rentowe.
Jesli lekarz orzecznik stwierdzi trwatg nie-
zdolnos¢ do pracy, woéwczas ubezpieczone-
mu przystuguje renta stata. Jesli niezdolnos¢
do pracy zostanie uznana za okresowa, woéw-
czas ma on prawo do renty okresowej przez
okres wskazany w decyzji organu rentowego.
Po jego uptywie dalsze prawo do renty uza-
leznione jest od wydania nowego orzeczenia
przez lekarza orzecznika na wniosek osoby
zainteresowanej.

Tabela 16. Struktura orzeczen (pierwszorazowych i ponownych) wydanych w wojewddztwie dolnoslaskim
w 2016 r. dla celdéw rentowych z tytutu wybranych nowotworéw ztosliwych wedtug przewidywanego okresu
waznosci

C18 141 4 0 66 24 12 9 0
Cc22 18 0 0 8 4 1 0 0
C34 298 5 7 124 78 23 26 2
C50 345 9 17 144 73 27 17 0
ce61 135 2 1 53 31 12 22 0
Ce7 71 4 1 25 18 4 14 0
C81 33 2 1 15 4 3 1 0
C90 35 0 0 17 9 5 1 0

W 2016 r. najwiecej orzeczenn wydano na
okres od 13 do 24 miesiecy — 42,0% ogdtu
orzeczen wydanych dla celéw rentowych w
zwiazku z analizowanymi nowotworami zto-
Sliwymi, a takze na okres od 25 do 36 mie-
siecy — 22,4%. Orzeczenia bezterminowe
stanowity 8,4% orzeczen, a wydano ich 90
badanym.
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llustracje rozktadu orzeczen (pierwszorazo-
wych i ponownych) ustalajgcych niezdolnos¢
do pracy dla celéw rentowych wydanych
w wojewddztwie dolnoélaskim w latach 2014
— 2016 dla wybranych nowotworéw ztosli-
wych wedtug okresu waznosci orzeczen sta-
nowi ponizszy rysunek.
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Rys.5. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne (tacznie) ustalajace niezdolnoé¢ do pracy dla celéw rentowych
z tytutu nowotwordw ztosliwych wydane w wojewddztwie dolnoslaskim wedtug przewidywanego okresu
waznosci orzeczenia
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ROZDZIAL 5

Koszty posrednie wybranych nowotworéw w wojewodz-
twie dolnoslaskim w latach 2014-2016

dr Btazej tyszczarz, prof. dr hab. Ewelina Nojszewska

Szkody spoteczne spowodowane chorobami
nie ograniczaja sie do wymiaru zdrowotne-
go. Bezposrednig konsekwencja pogorszenia
stanu zdrowia i obnizenia jakosci zycia w wy-
niku choréb sa straty gospodarcze, ktérych
odzwierciedleniem jest obnizona produktyw-
nos¢ spoteczenistwa. W analizach kosztéw
choréb oraz ocenie technologii medycznych
straty te nazywane sg kosztami posrednimi.
Koszty posrednie danej choroby wskazuja
warto$¢ produkcji utraconej na skutek jej
wystepowania, postugujac sie w tym celu
analiza wptywu choroby na obnizenie podazy
pracy. Koszty te ponoszone sg przez rézno-
rakie podmioty, poczynajgc od gospodarstw
domowych, przez przedsiebiorstwa, po in-
stytucje publiczne, a suma kosztéw ponoszo-
nych przez wszystkie te podmioty ilustruje
catosciowy, spoteczny, wymiar kosztéw po-
Srednich. Wptyw probleméw zdrowotnych
na obnizenie produktywnosci ma réznorakie

oblicza. W wielu przypadkach choroba wiaze
sie z nieobecnoscia chorego w pracy lub tez
—w sytuacji, gdy chory nie przerywa pracy na
skutek choroby — zmniejszong efektywnoscia
jego pracy. Czes¢ choréb prowadzi z kolei do
dtugotrwatego czy nawet statego wyklucze-
nia z rynku pracy na skutek niezdolnosci do
pracy badz przedwczesnej Smierci chorego.
Skutkiem wszystkich tych zjawisk jest ogra-
niczenie liczby oséb podejmujacych prace,
a w konsekwencji, zmniejszenie potencjalnej
wartosci produkcji w gospodarce.
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Wprowadzenie

Problematyka zmniejszenia podazy pracow-
nikdw na skutek choréb wydaje sie miec dzis
szczegdblne znaczenie w Polsce. Nieréwno-
waga na rynku pracy, wyrazajaca sie w rosna-
cym zapotrzebowaniu na pracownikéw,
przy jaskrawych brakach oséb sktonnych do
podejmowania pracy, sprawia, ze dziatania
majace na celu przywrécenie oséb chorych
na rynek pracy maja kluczowe znaczenie dla
stabilnos$ci wzrostu gospodarczego w kraju.
Problem ten wydaje sie szczegdlnie wyraz-
ny w przypadku Dolnego Slaska, regionu
0 bardzo wysokiej dynamice gospodarczej',
cechujacego sie jednoczes$nie niska stopa
bezrobocia®.

Nowotwory stanowig wspotczednie jeden
z najistotniejszych problemdw zdrowotnych,
a znaczenie tej grupy choréb rosnie, na co
wskazuja zaréwno obserwowane trendy epi-
demiologiczne, jakiprognozy w tym zakresie.
Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Nowo-
twordw (KRN), pomiedzy rokiem 2010 a 2015

liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe
w Polsce wzrosta o 16,2% (z 140,6 tys. do
163,3 tys.), natomiast liczba zgondéw o 8,6%
(z 92,6 tys. do 100,6 tys.). Wojewddztwo
dolnoslaskie cechowato sie w tym okresie
wieksza niz ogélnopolska dynamika zgondéw
(11,2%) i nizszym przyrostem zachorowan
(12,1%) w poréwnaniu z wartoscig dla catej
Polski®. Jak wskazuja prognozy, trendy wzro-
stowe w zakresie liczby zachorowan beda
trwacé rowniez w kolejnych latach, przy czym
spowodowane to bedzie przede wszyst-
kim rosnacym udziatem oséb starszych (a
wiec tych, u ktérych nowotwory wystepuja
czesciej) w populacji Polski*. Rosnaca licz-
ba zachorowan obserwowana jest jednak
réwniez w populacji oséb mtodszych; przy-
ktadowo, liczba zachorowan na raka piersi
wPolscewsrédkobietwwieku0-39latwzrosta
w latach 2010-2014 0 17,9%, natomiast liczba
zgondw w tej samej grupie zwiekszyta sie az
021,7%".

Z uwagi na rosnaca czestos¢ wystepowania
nowotwordéw wséréd oséb w wieku produk-
cyjnym, a takze nizszg przezywalnos¢ oséb

1 Realny PKB w woj. dolnoslaskim wzrést w latach 2002-2011 o 63,9% i byt to najwiekszy wzrost wsréd
wszystkich wojewddztw Polski; Sredni wzrost dla wszystkich regionéw wyniést w tym okresie 45,5% (zob.
B. tyszczarz, Z. Wyszkowska, Regionalne zréznicowanie wzrostu gospodarczego i dochodéw w Polsce, Studia
Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach, nr 213, 2015).

2 W grudniu 2017 r. stopa bezrobocia rejestrowanego w woj. dolnoslaskim wyniosta 5,7%, przy Sredniej
dla Polski na poziomie 6,6% (http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy/bezrobocie-rejestrowane/
liczba-bezrobotnych-zarejestrowanych-oraz-stopa-bezrobocia-wedlug-wojewodztw-podregionow-i-powia-
tow-stan-w-koncu-grudnia-2017-r-,2,65.html).

3 Obliczenia wtasne na podstawie: U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe w Pol-
sce w 2010 roku, Centrum Onkologii Instytut, Warszawa 2012; J. Didkowska, U. Wojciechowska, P. Olasek,
Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2015 roku, Centrum Onkologii Instytut, Warszawa 2017.

4 J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Prognozy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosli-
we w Polsce do 2025 roku, Centrum Onkologii Instytut, Warszawa 2009.

5 B. tyszczarz, E. Nojszewska, Productivity losses and public finance burden attributable to breast cancer in
Poland, BMC Cancer 2017, vol. 17, 676.
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z nowotworami w Polsce w pordéwnaniu
z krajami Unii Europejskiej¢, rosnacego zna-
czenia nabiera ekonomiczne znaczenie nowo-
twordw. Powszechnoé¢ choroby wéréd oséb
mogacych pracowaé oraz relatywnie niska
przezywalnos¢ w Polsce sprawiajg, ze istotne-
go znaczenia nabierajg dziatania mogace mini-
malizowad straty gospodarcze spowodowane
choroba. Wydatki na skuteczniejsze leczenie
chorych staja sie w takiej sytuacji inwestycja
w przywroécenie zdolnosci do pracy i ograni-
czenie strat, takze tych zwigzanych z wydat-
kami publicznymi na éwiadczenia dla oséb
chorych. Niezbednym elementem rachunku
strat zwiazanych z chorobg i potencjalnych
korzysci ptynacych z wydatkéw na jej leczenie
jest przy tym oszacowanie kosztéw posred-
nich spowodowanych choroba. Zakres tych
kosztéw pozwala na identyfikacje strat pro-
duktywnosci spowodowanej nowotworami.

Biorac pod uwage powyzsze, celem niniej-
szego rozdziatu jest oszacowanie kosztéw
posrednich o$miu wybranych nowotworéw
w  wojewoddztwie dolnoslaskim w latach
2014-2016. Pozwolito to na zidentyfikowanie
zakresu strat gospodarczych zwigzanych ze
zmniejszeniem potencjalnego PKB niewy-
tworzonego na skutek tych choréb.

Metodyka i dane

Szacowanie kosztéw posrednich choroby jest
obszarem analiz ekonomicznych w ochro-

nie zdrowia uwarunkowanym licznymi czyn-
nikami, w tym dostepnoscia danych, ktoéra
w znaczacym zakresie determinuje sposdb
prowadzenia analizy. Konieczne jest ponad-
to dokonanie pewnych wyboréw w zakresie
metodyki szacowania kosztéw, ktére maja
znaczenie dla interpretacji wynikéw. Ponizej,
w ogdlnym zarysie przedstawiono najwaz-
niejsze aspekty metodyczne badania kosz-
téw posrednich analizowanych nowotwordéw.
W zwiazku z faktem, ze opisane ponizej wyniki
opieraja sie na metodyce opracowanej i wdro-
zonej w ostatnich latach w szacowaniu kosz-
téw posrednich nowotwordw piersi, jajnika
i szyjki macicy w Polsce’ oraz niewydolnosci
serca w Polsce®, tutaj przedstawiono tylko
zarys stosowanego podejScia metodyczne-
go. Szerszy opis stosowanej metody odnalez¢
mMozna w Ww. opracowaniach.

Elementami sktadowymi kosztéw posred-
nich uwzglednionych w analizie s straty pro-
dukcji spowodowane:

* absenteizmem, czyli nieobecnoscia
0séb chorych w pracy;

e prezenteizmem, czyli obnizong
produktywnoscia chorych obecnych
w pracy;

» absenteizmem opiekunow
nieformalnych, czyli nieobecnoscia
w pracy opiekunéw oséb chorych;

6 Polska znajduje sie na przedostatnim miejscu w Unii Europejskiej pod wzgledem 5-letniej przezywalnosci;
przy $redniej dla UE na poziomie 54, w Polsce 5 lat po diagnozie nowotworu zyje 41% o0séb, a nizszy odse-
tek przezy¢ odnotowano tylko w Butgarii (zob. Niepokojace dane: liczba chorych na raka Polakéw w 2016 T.
zwiekszyta sie do 180 tys.; http://zdrowie.dziennik.pl/nowotwory/artykuly/545054,raport-zachorowania-na-
-raka-ponad-180-tys-chorych-na-nowotwory-w-polsce-w-2016-r.html).

7 Ocena strat ekonomicznych i kosztow leczenia nowotwordw piersi, szyjki macicy i jajnika w Polsce, red. E. Noj-
szewska, Instytut Innowacyjna Gospodarka, Warszawa 2016.

8 B. tyszczarz, J. Gierczynski, E. Nojszewska, A. Sliwczynski, H. Zalewska, E. Karczewicz, A. Sznyk, Ocena
kosztéw niewydolnosci serca w Polsce z perspektywy gospodarki panstwa, Instytut Innowacyjna Gospodarka,

Warszawa 2017.
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« prezenteizmem opiekunéw
nieformalnych, czyli obnizong
produktywnoscig obecnych w pracy
opiekundw oséb chorych;

e przedwczesnymi zgonami;

» niezdolnoscig do pracy o charakterze
trwatym lub okresowym;

Mozliwosci uwzglednienia wszystkich powyz-
szych kategorii strat uwarunkowane s3
dostepnoscia odpowiednich danych zrédto-
wych. W przypadku choréb nowotworowych
dostepnos$¢ danych (m.in. epidemiologicz-
nych i dostepne szacunki dotyczace prezen-
teizmu) pozwala na przeprowadzenie analizy
kazdego z elementéw kosztéw posrednich.
Przedmiotem niniejszej analizy sa przy tym
koszty w skali jednego regionu, co sprawia, ze
w niektérych sytuacjach konieczne byto sto-
sowanie danych ogdlnopolskich, gdyz dane
dla wojewddztw nie sg dostepne (dotyczyto
to np. przezywalnosci).

Do oszacowania kosztéw posrednich nowo-
twordw zastosowano metode kapitatu
ludzkiego, ktéra jest najpowszechniej stoso-
wanym podejsciem metodycznym stuzgcym
identyfikacji strat w produkcji spowodowa-
nych chorobami. Zgodnie z zatozeniami tej
metody, choroba uniemozliwia wykorzysta-
nie potencjatu tkwigcego w kapitale ludzkim
0sbéb chorych, co skutkuje obnizeniem wiel-
kosSci produkcji. Metoda kapitatu ludzkiego
jest relatywnie prosta w zastosowaniu i uwa-
Za sie ja za ugruntowana w teorii ekonomii,
posiada jednak pewne ograniczenia, ktére
nalezy uwzgledni¢ w interpretowaniu uzy-
skanych wynikéw. Po pierwsze, przeszacowu-
je utrate produktywnosci, gdyz nie uwzgled-
nia faktu, ze niewykonana przez osoby chore

praca moze by¢ zastapiona praca innych
oséb. Po drugie, przyjmuje sie w niej zatoze-
nie, ze w gospodarce nie wystepuje bezrobo-
cie, a produktywnoé¢ oséb pracujacych jest
petna. Po trzecie, uzyskane szacunki wielko-
Sci kosztéw posrednich oceniajg potencjalne
(maksymalne) straty gospodarcze, nie mozli-
wa do ograniczenia utrate produktywnosci’.
Pomimo tych ograniczen, metoda kapitatu
ludzkiego jest najpowszechniej stosowana
w ocenie kosztéw posrednich, nalezy przy
tym pamietad, ze wnioski ptynace z jej zasto-
sowania podlegajj interpretacji uwzglednia-
jacej powyzsze uwagi.

Kluczowym parametrem w szacowaniu kosz-
téw posrednich choroby jest okreslenie jed-
nostki produktywnosci. Wielko$¢ ta przy-
blizana jest z wykorzystaniem wielu miar
ilustrujacych produktywnos$¢, przy czym tu
zastosowano PKB na jednego pracujgcego,
miare trafnie oddajaca przecietng produk-
tywnosé i powszechnie zrozumiata.

Innymi istotnymi parametrami szacowania
kosztéw posrednich sa wspotczynnik korek-
ty produktywnosci odzwierciedlajacy male-
jaca krancowa produktywnos$¢ pracy oraz
wspotczynnik dyskontowy. Zastosowanie
pierwszego z nich jest konieczne, gdyz wiel-
kos¢ produkcji wytworzona przez dodatko-
wego pracownika w gospodarce jest mnigj-
sza niz przecietna, tak wiec $rednia wartos¢
produkcji (PKB na pracujacego) przeszaco-
wuje realne korzysci zwiazane ze zwieksze-
niem zatrudnienia. Dyskontowanie natomiast
odzwierciedla zréznicowanie wartosciowania
kosztéw w zaleznosci od momentu ich wyste-
powania. W niniejszym badaniu przyjeto war-
tosé¢ wspotczynnika korekty na poziomie

9 W. Wrona, T. Hermanowski, Metody szacowania kosztéw absenteizmu i prezenteizmu, w: Szacowanie kosztéw
spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnosc zawodowq i wydajnosc pracy, red. Tomasz Herma-

nowski, Wolters Kluwer Business, Warszawa 2013.
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0,65 i 5-procentowq stope dyskontowg, co
odpowiada przyjetej w Polsce praktyce szaco-
wania kosztéw posrednich i rekomendacjom
w tym obszarze.

Populacje objeta niniejszym badaniem
stanowig chorzy na nowotwory ztosliwe:
jelita grubego (C18), watroby i przewodéw
z6tciowych wewnatrzwatrobowych (C22),
oskrzela i ptuca (C34), sutka (C50), gru-
czotu krokowego (C61), pecherza moczo-
wego (C67), chorobe Hodgkina (C81) oraz
szpiczaka mnogiego i nowotwory ztosliwe
komoérek plazmatycznych (C90), a takze
ich opiekunowie z wojewoddztwa dolnosla-
skiego. Horyzont czasowy badania obej-
muje lata 2014-2016, przy czym zgodnie
z metodyka szacowania kosztéw posrednich

uwzgledniono utrate produktywnosci na
skutek choroby majaca miejsce w kolejnych
latach.

Zrédtem informacji wykorzystanych w sza-
cowaniu kosztéw posrednich nowotwo-
réw sa réznorodne dane publikowane oraz
udostepnione przez instytucje publiczne
na potrzeby przygotowania raportu, w tym
w szczegdlnosdci informacje pochodzace
z: Portalu Statystycznego ZUS oraz otrzyma-
ne bezpoérednio od ZUS i KRUS; Krajowego
Rejestru Nowotwordéw; baz danych GUS;
oraz publikacji naukowych.

Zestawienie  najwazniejszych  aspektéw
metodycznych badania zawiera tabela 1.

Tabela 1. Zestawienie aspektéw metodycznych szacowania kosztéw posrednich wybranych nowotworéw

w wojewoddztwie dolnoslaskim

Elementy sktadowe kosztéw .

absenteizm chorych

»  prezenteizm chorych

- absenteizm opiekunéw nieformalnych
e prezenteizm opiekunéw nieformalnych
«  przedwczesny zgon

»  trwataiokresowa niezdolnos¢ do pracy

Metoda szacowania kosztéw

Metoda kapitatu ludzkiego

Jednostka produktywnoéci

PKB na jednego pracujacego

Wspétczynnik korekty

produktywnosci 0,65

Stopa dyskontowa 5%

Populacja objeta badaniem

Chorzy na nowotwory ztosliwe: jelita grubego (C18), watroby i prze-

wodow zbtciowych wewnatrzwatrobowych (C22), oskrzela i ptuca
(C34), sutka (C50), gruczotu krokowego (C61), pecherza moczowego
(C67), chorobe Hodgkina (C81) i szpiczaka mnogiego i nowotwory
ztosliwe komérek plazmatycznych (C90) i ich opiekunowie w woje-
wodztwie dolnoslaskim

Okres badania

Lata 2014-2016

Gtéwne Zrédta danych .

Portal Statystyczny ZUS (psz.zus.pl)

*  Krajowy Rejestr Nowotwordw (onkologia.org.pl)
« dane uzyskane bezposrednio od ZUS i KRUS
*  GUS, Dziedzinowe bazy danych (swaid.stat.gov.pl)
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Absenteizm chorych

Absenteizm oznacza czasow3 nieobec-
noé¢ chorego pracownika w pracy. W Pol-
sce absencja chorobowa jest rejestrowana
przede wszystkim przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) i Kase Rolniczego Ubez-
pieczenia Spotecznego (KRUS), a koszty
posrednie zwigzane z tym zjawiskiem doty-
czace osob pozostajacych poza ubezpiecze-
niem w ramach tych instytucji nie zostaty
oszacowane z uwagi na brak dostepnosci
danych™.

Przedstawione tu szacunki dotycza absen-
teizmu, na ktéry sktadajg sie straty produk-
¢ji wynikajace z nieobecnosci w pracy, znaj-
dujace odzwierciedlenie w Swiadczeniach z
tytutu absencji chorobowej" oraz Swiadcze-
niach rehabilitacyjnych™. Obliczenia dotycza-
ce kosztéw absenteizmu przeprowadzono
niezaleznie dla oséb ubezpieczonych w ZUS
i KRUS, a wyniki zsumowano. Dane na temat
liczby dni absencji chorobowej 0séb z nowo-
tworami na Dolnym Slasku uzyskano od ZUS,
natomiast w przypadku oséb pracujacych
w rolnictwie analogiczng liczbe oszacowa-
no na podstawie danych ogdlnopolskich
uzyskanych od KRUS. Na podstawie danych

uzyskanych od ZUS dotyczacych liczby oraz
Sredniego czasu trwania pierwszorazowych
i ponownych $wiadczer rehabilitacyjnych
obliczona zostata tagczna liczba lat, w ktérych
chorzy byli nieobecni w pracy®. W ten spo-
séb otrzymano dane dotyczace czasu utra-
conego na skutek absenteizmu bedacego
efektem o$miu analizowanych nowotworéw.

W celu wyznaczenia wartosci niewytwo-
rzonego produktu przez osoby nieobecne
w pracy obliczono wartoé¢ dziennego lub
rocznego PKB przypadajagca na jednego
pracujacego w kazdym roku. Przy szacowa-
niu strat zwigzanych z absencjg oséb ubez-
pieczonych w KRUS uwzgledniono nizsz3
produktywnos$¢ pracy w rolnictwie, wyko-
rzystujac metode wykorzystywana we wcze-
Sniejszych  opracowaniach™.  Skorzystano
w tym celu z danych zawartych w zestawieniu
rocznych wskaznikéw makroekonomicznych
GUS"™. Po pomnozeniu czasu nieobecnodci
w pracy przez warto$¢ PKB na jednego pra-
cownika w odpowiednim roku otrzymano
strate, ktéra w nastepnym kroku skorygowa-
no owskaznik 0,65 uwzgledniajacy udziat pra-
cy w makroekonomicznej funkcji produkgji.

10 Dotyczy to w szczegdblnosci oséb pracujacych w stuzbach mundurowych, ktére objete sa odrebnym syste-
mem ubezpieczen spotecznych. Brak uwzglednienia tych oséb w szacunkach kosztéw nie odnosi sie przy tym
tylko do absenteizmu chorych, takze do innych elementéw kosztéw posrednich, w ktérych wykorzystano
dane z zakresu ubezpieczen spotecznych.

11 Absencja chorobowa jest to niezdolno$¢ do pracy z powodu choroby lub konieczno$ci osobistego spra-
wowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny. Jest ona dokumentowana zaswiadczeniem lekarskim o cza-
sowej niezdolnosci do pracy.

12 Swiadczenia rehabilitacyjne przystuguja w przypadku rokowanego odzyskania zdolnoéci do pracy, po
wyczerpaniu prawa do zasitku chorobowego. Sg one realizowane w formie wyptat miesiecznych i przystuguja
na okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy.

13 Szacunki dotyczace ubezpieczonych w KRUS nie obejmujg $wiadczen rehabilitacyjnych, gdyz te s3 orze-
kane tylko przez ZUS.

14 B. tyszczarz, J. Gierczynski, E. Nojszewska, A. Sliwczyriski, H. Zalewska, E. Karczewicz, A. Sznyk, Ocena
kosztéw niewydolnosci serca w Polsce z perspektywy gospodarki panstwa, Instytut Innowacyjna Gospodarka,
Warszawa 2017; Koszty POChP w Polsce, EY, Warszawa 2017.

15 GUS, Roczne wskazniki makroekonomiczne, http://stat.gov.pl/wskazniki-makroekonomiczne/.
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Po zsumowaniu kosztéw dla oséb ubezpie-
czonych w ZUS i KRUS otrzymano taczny
koszt posredni nieobecnosci w pracy spo-
wodowanej analizowanymi nowotworami
w wojewddztwie dolnoslaskim.

Prezenteizm chorych

Sytuacja, w ktérej osoba chora pracuje nazy-
wana jest prezenteizmem, a jej konsekwen-
Cja jest koszt poséredni, a wiec utrata produk-
¢ji zwiazana z obnizona produktywnoscia
chorego. Z uwagi na przewlekty charakter
nowotwordw i dtugi czas trwania choroby,
cze$¢ chorych kontynuuje prace zawodows,
jednak na skutek pogorszonego samopoczu-
cia ich produktywnos¢ obniza sie. W prze-
ciwienstwie do absenteizmu, zjawisko pre-
zenteizmu nie podlega rutynowej rejestracji
w zorganizowany sposdéb, co sprawia, ze
identyfikacja znaczenia tego elementu kosz-
téw posrednich jest utrudniona. W praktyce
w celu oceny skali prezenteizmu stosuje sie
badania ankietowe.

Szacunki straty produkcji spowodowanej
prezenteizmem przeprowadzone zostaty
w nastepujacych krokach. Po pierwsze,
zidentyfikowano liczbe 0séb chorujacych na
analizowane nowotwory w wojewddztwie
dolnoslaskim. Po drugie, oszacowano ile
ztych oséb pracuje, po trzecie w koncu, przy-
jeto zatozenie dotyczace stopnia ogranicze-
nia produktywnos$ci u tych oséb na skutek
choroby.

Liczba oséb chorych na analizowane nowo-
twory zostata przyblizona za pomoca wskaz-

nika chorobowosci 5-letniej, ktéry mozna
interpretowac jako liczbe oséb zyjacych
w danym momencie z nowotworem'.
Wskaznik ten nie jest szacowany z czesto-
tliwoscig roczna, a jego najbardziej aktu-
alna wartos$¢ dostepna jest dla roku 2012
i catej Polski". Niestety w przypadku danych
zebranych przez Krajowy Rejestr Nowotwo-
réw nie wyodrebniono czesdci z analizowa-
nych tu nowotwordw, dlatego skorzystano
z bazy danych European Cancer Observato-
ry (EUCAN)®, Takze ta europejska baza nie
zawiera chorobowosci osobno dla trzech
z analizowanych nowotwordéw (jelita grube-
go, oskrzela i ptuca oraz szpiczaka mnogie-
go), a dane dotyczace liczby chorych w ich
przypadku zostaty zagregowane z innymi
nowotworami. Udziat tych trzech nowotwo-
réw w zachorowaniach dla danej grupy cho-
réb obliczono na podstawie odpowiednich
udziatéw w umieralnosci i zachorowalnosci.
Nastepnie, postugujac sie publikowanymi
przez Krajowy Rejestr Nowotwordw danymi
na temat zachorowalnosci oraz umieralnosci
spowodowanej analizowanymi nowotwora-
mi w 2012 roku, obliczono stosunek (1) 5-let-
niej chorobowosci do umieralnosci oraz (2)
5-letniej chorobowosci do zachorowalnosci.
Mnozac wartos$¢ uzyskang w (1) i (2) odpo-
wiednio przez umieralnos$¢ i zachorowalnoé¢
dla kolejnych lat, uzyskano szacunek liczby
chorych oparty na dynamice umieralnosci
i zachorowalnosci. Usredniajac obie wielko-
$ci uzyskano oszacowanie liczby chorych na
osiem analizowanych nowotworéw w Polsce.
Chorobowoé¢ dla Dolnego Slaska uzyskano
na podstawie $redniego udziatu zachorowal-
nosci i umieralnosci w tym regionie w catko-

16 J. Didkowska, U. Wojciechowska, Liczba chorych na nowotwory ztosliwe w Polsce w 2006 roku - chorobo-
wos¢ 5-letnia, Nowotwory. Journal of Oncology, 2011, vol. 61, nr 4, s. 332-335.

17 U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2012 r., Centrum Onkologii

- Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2014.

18 EUCAN, http://eco.iarc.fr/eucan/.
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witej liczbie zachorowan i zgonéw w Polsce.

W nastepnym kroku, na podstawie struktu-
ry wiekowej zachorowalnosci oszacowano,
jaka czeé¢ oséb chorych znajduje sie w wie-
ku produkcyjnym i te liczbe oséb chorych
POMNOZONO przez zaczerpniety z danych
GUS" wskaznik zatrudnienia w wojewddz-
twie dolnoslaskim, odpowiednio dla kobiet
i mezczyzn. Od tak oszacowanej liczby cho-
rych, ktérzy jednoczeénie pracujg odjeto licz-
be nowo przyznanych rent oraz liczbe nowo
przyznanych Swiadczen rehabilitacyjnych.
Nastepnie obliczono liczbe przepracowa-
nych dni uwzgledniajac liczbe dni roboczych
w kazdym roku. Od liczby dni przepracowa-
nych przez osoby chore odjeto liczbe dni
absencji chorobowej. Uzyskano w ten spo-
séb liczbe dni pracy oséb chorych, ktore
pracowaty i nie przebywaty na zwolnieniu
lekarskim, Swiadczeniu rehabilitacyjnym ani
na rencie z tytutu niezdolnosci do pracy.

Wartos$¢ utraty produktywnosci zwigzana
z prezenteizmem w poszczegdlnych nowo-
tworach nie byta dotad przedmiotem badan
w Polsce, a jedyne krajowe oszacowania
w tym zakresie dotyczg ogdtu nowotwordw
i wskazuja na obnizenie produktywnosci
zwigzanej z nowotworami na 37,3%%. Mno-
zac te warto$¢ przez liczbe dni przepracowa-
ng przez osoby chore i dzienng wartos¢ PKB
na 1 pracownika otrzymano koszt prezente-
izmu, ktéry skorygowano wspdétczynnikiem
0,65 uwzgledniajacym udziat pracy w makro-
ekonomicznej funkcji produkgji.

Absenteizm opiekunéw nieformalnych

W sytuacji, w ktérej pogorszenie stanu zdro-
wia uniemozliwia samodzielne funkcjonowa-
nie chorego i uzasadnia sprawowanie opieki
nad nim przez osobe trzecig mamy do czynie-
nia z utraty produktywnosci opiekuna. Sytu-
acja, w ktdérej osoby zajmujace sie chorymi sg
z tego powodu czasowo wytgczone z wyko-
nywania pracy nazywana jest absenteizmem
opiekunéw nieformalnych.

Podstawa oszacowania tego elementu
kosztéw posrednich jest liczba zaswiadczen
wydanych przez lekarzy z tytutu opieki nad
chorym cztonkiem rodziny. W zwigzku z tym,
ze w przypadku analizowanych tu choréb
chorobowo$¢ u dzieci ma charakter znikomy,
w obliczeniach nie uwzgledniono zaswiad-
czen lekarskich wydanych z tytutu opieki nad
dzieckiem. Niestety dane posiadane przez
ZUS na temat absencji zwigzanej z opieka
nad osoba chorg nie zawieraja informagji
pozwalajacych na identyfikacje choroby,
ktérej dotyczy opieka. Dlatego, w celu osza-
cowania liczby dni opieki sprawowanej nad
chorymi, przyjeto zatozenie, ze udziat zwol-
nien wydanych w zwiazku z opieka nad cho-
rymi na poszczegdlne nowotwory w catosci
zwolnien wydanych przez ZUS w wojewddz-
twie dolnoslaskim jest taki sam jak w przy-
padku zwolnien z tytutu choroby wtasne;j.
Obliczono wiec udziat dni absencji chorych
na nowotwory w dniach absencji wtasnej
ogdétem. Otrzymany stosunek pomnozono
przez liczbe dni absencji opiekunéw ogdtem
oszacowujac liczbe dni absencji opiekundw.
Tak oszacowana warto$¢ pomnozono przez
dzienny PKB na pracownika, a nastepnie

19 GUS, Bank Danych Lokalnych, https://bdl.stat.gov.pl/BDL/start.

20 T. Macioch, T. Hermanowski, Koszty posrednie choréb nowotworowych w Polsce w 2009 r., w: Szacowanie
kosztéw spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywno$¢ zawodowa i wydajnos$¢ pracy, red. T.

Hermanowski, Wolters Kluwer Business, Warszawa 2013.
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skorygowano o wspdtczynnik 0,65 uwzgled-
niajagcy udziat pracy w procesie produkdji,
otrzymujac w ten sposéb szacunek warto-
Sci absenteizmu opiekundéw nieformalnych
w o$miu analizowanych nowotworach.

Prezenteizm opiekunéw nieformalnych

Prezenteizm opiekunéw nieformalnych sta-
nowi element kosztéw posrednich, gdyz
opieka sprawowana nad osobga chora wiaze
sie z wysitkiem, ktérego konsekwencja moze
by¢ obnizenie efektywnosci pracy zarobko-
wej wykonywanej przez opiekuna. Podob-
nie jak w przypadku prezenteizmu chorych,
réwniez tu dane umozliwiajace oszacowanie
skali prezenteizmu opiekundw sa skromne
i wyniki w znacznej mierze opieraja sie na
szacunkach.

W pierwszym kroku oszacowano liczbe lud-
nosci, ktéra jednoczesnie pracuje i opieku-
je sie osoba chora na nowotwér. Zgodnie
z przeprowadzonym w latach 2011-2012
badaniem, odsetek takich oséb w populagji
Polskiwynosit 0,48%?% i warto$¢ te pomnozo-
no przez liczbe ludnosci wojewddztwa dono-
Slaskiego w kazdym z analizowanych lat,
otrzymujac w ten sposéb liczbe opiekundéw
0séb chorych na nowotwér w tym regionie.
Nastepnie, wyznaczono ile sposréd tych
0sbéb opiekuje sie chorymi na osiem analizo-
wanych nowotwordéw. W tym celu postuzono
sie wskaznikami 5-letniej chorobowosci obli-
czonymi w sposob opisany w podrozdziale
dotyczacym prezenteizmu chorych i obliczo-
no jaki odsetek chorych na wszystkie nowo-
twory stanowig chorzy na osiem badanych
choréb. W kolejnym kroku obliczono liczbe
dni pracy opiekundéw oséb chorych i nastep-

21 T. Macioch, T. Hermanowski, Koszty posrednie....
22 Ibidem.
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nie pomniejszono ja o liczbe dni absenc;i
zwigzanej z opieka nad chorymi. Iloczyn
liczby dni pracy opiekundéw oséb chorych na
dany nowotwér i wartoéci dziennego PKB
przypadajacego na 1 pracownika pozwolit
na oszacowanie potencjalnej wartosci pro-
dukgji, ktéra opiekunowie mogliby wytwo-
rzy¢ gdyby pracowali w petni efektywnie,
bez obcigzen zwiazanych ze sprawowaniem
opieki. Wartos¢ utraty produktywnosci zwia-
zana z opieka nad osobg chora na nowotwér
w Polsce zostata oszacowana na poziomie
21%%. Strate produktywnosci otrzymano
ostatecznie mnozac warto$¢ PKB wytworzo-
nego przez opiekundéw przez 0,21 i stosujac
wspotczynnik korekty 0,65 obrazujacy ela-
stycznos¢ produkcji wzgledem pracy.

Przedwczesne zgony

Przedwczesne zgony stanowia element kosz-
téw posrednich, gdyz wigze sie z nimi strata
produkcji, ktéra mogtaby zostaé wytworzona
gdyby chorzy nie zmarli. Pojecie przedwcze-
snego zgonu nie jest kategorig jednoznacz-
na, a sposéb jego definiowania zalezy od
celu badania. Z uwagi na fakt, ze celem tego
badania byto oszacowanie kosztéw utraco-
nej produktywnosci, przyjeto ze przedwcze-
snym jest kazdy zgon, ktéry nastapit przed
osiggnieciem wieku emerytalnego.

Zgodnie ze stosowana tu metoda kapita-
tu ludzkiego produkcja utracona z powodu
przedwczesnego zgonu zostata oszacowana
jako zdyskontowana wartos¢ produkgji, kto-
ra zostataby wytworzona, gdyby przedwcze-
$nie zmarli chorzy zyli i pracowali az do osia-
gniecia wieku emerytalnego. Oszacowanie
wielkosci tej produkcji wymagato przyjecia
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pewnych zatozehn. W szacowaniu kosztéw
zwigzanych z utrata produkcji spowodowa-
nej przedwczesnymi zgonami kluczowe zna-
czenie ma zidentyfikowanie dwéch parame-
tréw. Pierwszym z nich jest liczba zgondéw
wséréd oséb, ktére potencjalnie mogtyby
pracowac¢ w sytuacji braku choroby. Drugim
parametrem jest wartos¢ utraconej produk-
cji, ktérg mozna przypisa¢ zgonowi w okre-
Slonym wieku.

Liczba zgonéw bedaca rezultatem analizo-
wanych nowotworéw zostata zaczerpnieta
zbazy danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
réw. Z uwagi na fakt, ze w momencie przygo-
towywania raportu opublikowane dane obej-
mowaty lata 2014-2015, liczbe zgondw dla
2016 roku oszacowano na podstawie danych
historycznych z pieciu lat poprzedzajacych
prognoze. W przypadku istnienia widoczne-
go trendu zastosowano w tym celu interpo-
lacje liniowa; w przypadku braku widocznego
trendu, jako prognoze zastosowano wartos¢
$rednia dla pieciu poprzednich lat. W celu
oszacowania kosztéw przedwczesnych zgo-
néw konieczna jest znajomos¢ liczby zgo-
néw oséb w poszczegdlnym wieku. Dane
dotyczace zgondéw publikowane przez KRN
prezentowane sa w 5-letnich grupach wieko-
wych, co uniemozliwia precyzyjng identyfika-
cje liczby umierajacych w okreslonym wieku.
Przyjeto wiec, ze rozktad liczby zgonéw spo-
wodowanych analizowanymi nowotworami
w poszczegdlnych 5-letnich grupach wie-
kowych jest taki sam jak w przypadku ogo-
tu zgondéw w wojewddztwie dolnoslaskim.
W ten sposéb oszacowano liczbe zgondéw
0séb bedacych w kazdym z badanych lat
w okreslonym wieku z przedziatu obejmuja-
cego wiek produkcyjny (zastosowano przy
tym wiek emerytalny 60 lat dla kobiet i 65 lat

dla mezczyzn). Poniewaz kazda osoba zmarta
w wyniku nowotworu mogtaby w przysztosci
umrze¢ z powodu innej przyczyny, 0Szaco-
wang liczbe zgondw dla kazdego wieku sko-
rygowano o prawdopodobienstwo przezycia
specyficzne dla danego wieku i ptci. W tym
celu wykorzystano tablice trwania zycia GUS.
Jako, Ze nie wszystkie zgony dotyczyty oséb,
ktére pracowaty w momencie zachorowania
i pracowatyby w przysztoéci, w szacowaniu
kosztéw uwzgledniono liczbe zgonéw sko-
rygowana o wskaznik zatrudnienia wéréd
kobiet i mezczyzn w wojewddztwie dolno-
Slaskim publikowany w Banku Danych Lokal-
nych GUS.

Wartos$¢ utraconej produkcji zwigzana ze
zgonem w okres$lonym wieku wyznaczona
zostata jako suma zdyskontowanej wartosci
przysztego PKB przypadajacego na 1 pra-
cownika dla lat pozostajacych osobie w tym
wieku do momentu osiagniecia wieku eme-
rytalnego. Prognozy dotyczace przyszte-
go PKB oparto o dane publikowane przez
Komisje Europejska®. Mnozac liczbe zgondw
w kazdym wieku przez warto$¢ utraconej
produkgji dla tego wieku i korygujac wynik
o wartos¢ wspdtczynnika odzwierciedlaja-
cego udziat pracy w funkgji produkgcji (wyno-
szacy 0,65) uzyskano warto$¢ utraconej pro-
dukcji zwiazanej z przedwczesnymi zgonami
spowodowanymi analizowanymi nowotwo-
rami w wojewédztwie dolnoslaskim.

Trwata niezdolno$é¢ do pracy

Chorzy trwale wytaczeni z rynku pracy, nie
wytwarzaja produkcji, czego konsekwen-
Cja jest zmniejszenie PKB, ktéry mdgtby
zosta¢ wytworzony w sytuacji braku choro-
by. Podobnie jak w przypadku absenteizmu,

23 The 2018 Ageing Report - Underlying Assumptions & Projection Methodologies, Institutional Paper 065/2017.
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identyfikacja utraty produktywnosci zwiaza-
nej z trwata niezdolnoscia do pracy opiera
sie na wykorzystaniu danych zwigzanych ze
Swiadczeniami z zakresu ubezpieczen spo-
tecznych. Za trwale niezdolne do pracy uzna-
je sie osoby przebywajace na rencie z tytu-
tu niezdolnoéci do pracy. Swiadczenia takie
przyznaje w Polsce przede wszystkim ZUS
i KRUS i to wtasnie dane publikowane oraz
udostepnione przez te instytucje stanowity
podstawe szacowania kosztéw posrednich
zwigzanych z trwatg niezdolnos$cia do pracy.

W szacowaniu kosztéw posrednich trwatej
niezdolno$ci do pracy wykorzystano wydane
przez lekarzy orzecznikéw i komisje lekar-
skie ZUS oraz KRUS orzeczenia o niezdol-
nosci do pracy. Niezdolnoé¢ do pracy moze
mie¢ charakter catkowity lub czesciowy, przy
czym podziat ten dotyczy orzecznictwa ZUS,
natomiast w przypadku oséb objetych ubez-
pieczeniem KRUS czesSciowa niezdolnos$¢ do
pracy nie wystepuje. W przypadku obu sys-
temow ubezpieczenia, niezdolnos¢ do pracy
orzekanajest na okreslony czas lub beztermi-
nowo. Koszty zwigzane z trwata nieobecno-
$cig w pracy oszacowano osobno dla ubez-
pieczonych w ZUS i KRUS.

W pierwszym kroku, na podstawie danych
otrzymanych od ZUS zidentyfikowano licz-
be oraz oszacowano czas trwania przyzna-
nych w latach 2014-2016 pierwszorazowych
i ponownych orzeczen o niezdolnosci do pra-
cy dla analizowanych nowotworéw w woje-
woédztwie dolnoslaskim. Drugim, obok czasu
trwania niezdolnoéci, kryterium grupowania

rent byt stopien niezdolnoéci do pracy (catko-
wita lub czesciowa). Jako, ze dane na temat
struktury rent w takim podziale dla Gérne-
go Slaska nie byty dostepne, skorzystano
z danych publikowanych przez ZUS* dotycza-
cych catej Polski. W ten sposéb wyodrebnio-
no cztery kategorie rent z tytutu niezdolno-
$cido pracy:

e terminowe z tytutu catkowitej
niezdolnoéci do pracy;

e terminowe z tytutu czesciowej
niezdolno$ci do pracy;

e bezterminowe z tytutu catkowitej
niezdolno$ci do pracy;

e bezterminowe z tytutu czesciowej
niezdolnosci do pracy.

Kierujac sie wczesniejszym badaniem? zato-
zono, ze utrata produktywnosci w przypad-
ku czesciowej niezdolnosci do pracy rowna
jest 75 procentom utraty produktywnosci
dla catkowitej niezdolnosci do pracy, co pro-
wadzito do przyjecia zatozenia, ze osoba cze-
Sciowo niezdolna do pracy moze pracowacl
w wymiarze 1/4 petnego czasu pracy.

W przypadku oszacowania kosztéw posred-
nich okresowej niezdolnoéci do pracy klu-
czowe znaczenie miato wyznaczenie dwoch
wielkosci. Pierwsza z nich byta $rednia war-
tos¢ produkgji utraconej na skutek przebywa-
nia na rencie terminowej. Obliczono j3 jako
zdyskontowang wartoé¢ PKB na 1 pracow-
nika odpowiadajgca czasowi trwania rent
w poszczegélnych chorobach?. Drugim klu-
czowym parametrem byto oszacowanie licz-

24 Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2016 roku, ZUS, Warszawa 2017

(oraz wczesniejsze edycje).

25 EY, Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia, Warszawa 2013.

26 Dane otrzymane od ZUS zawieraty informacje na temat czasu trwania renty podane w przedziatach, na
przyktad: do 3 miesiecy, 4-6 miesiecy itd. Zatozono tym samym czas trwania renty na poziomie $rodka prze-
dziatu, na przyktad 1,5 miesigca, 5 miesiecy itd. W przypadku przedziatu 37 miesiecy i wiecej, zatozono, ze
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by oséb catkowicie i cze$ciowo niezdolnych
do pracy, do czego wykorzystano strukture
rent w takim podziale dla poszczegdlnych
nowotworéw w catej Polsce. Tak uzyskang
liczbe rent skorygowano o wskaznik 1-rocz-
nych przezy¢ dla nowotwordéw publikowa-
ny w ramach rejestru przezy¢ w chorobach
nowotworach EUROCARE-57. Korekta ta
wynika z faktu, ze nieuwzglednienie zgonéw
wérdd rencistdw skutkowatoby podwdjnym
liczeniem kosztéw - raz w przypadku zgondw,
drugiraz w przypadku rent. Liczbe rencistéw
skorygowano réwniez o zgony wynikajace
z innych przyczyn, uwzgledniajac przy tym
prawdopodobienstwo zgonu w wieku w kto-
rym znajdowaty sie osoby u ktérych orzeczo-
no rente. lloczyn liczby oséb przebywajacych
na rencie terminowej oraz zdyskontowana
wartos$¢ utraconego PKB na 1 pracownika,
skorygowany o wspdtczynnik 0,65 stanowit
wartos$¢ kosztdw posrednich z tytutu okreso-
wej niezdolnosci do pracy.

W celu zidentyfikowania kosztéw wynikaja-
cych z bezterminowej niezdolnosci do pracy
konieczna jest znajomos$¢ struktury wiekowej
rencistéw, ktérym przyznano $wiadczenia.
Dane udostepnione przez ZUS nie zawieraja
doktadnego wieku rencisty, u ktérego orze-
czono rente, lecz 10-letni przedziat wiekowy.
Dlatego tez, przyporzadkowania orzeczenia
do danego wieku dokonano na podstawie
danych publikowanych przez ZUS na temat
rozktadu wiekowego rencistéw ogdétem. Dla
rencisty w danym wieku wyznaczono liczbe
lat pozostajacg do emerytury i zsumowano
wartos¢ PKB na 1 pracownika dla tych lat,
stosujac przy tym 5-procentowq stope dys-

kontowa, a prognozy dotyczace wartosci
przysztego PKB ponownie oparto na danych
Komisji Europejskiej?®. Zsumowanie o0sza-
cowanych strat dla wszystkich rencistéw
w kazdym wieku stanowi strate z tytutu bez-
terminowej niezdolnoéci do pracy. Tak otrzy-
many wynik pomnozono przez wspétczynnik
korygujacy wynoszacy 0,65, odzwierciedlaja-
cy relacje krancowej do Sredniej wydajnosci
pracy.

Z uwagi na mniejszg dostepno$¢ danych
KRUS oszacowanie strat spowodowanych
niezdolno$ciag do pracy w grupie oséb pra-
cujacych w rolnictwie wymagato przyjecia
zatozen w szerszym zakresie. Dane uzyska-
ne od KRUS, wykorzystane w szacowaniu
kosztow dotyczyty tylko liczby pierwszorazo-
wych orzeczen rentowych w analizowanych
nowotworach. Dlatego zatozono, ze udziat
ponownych orzeczen rentowych w KRUS
odpowiada analogicznemu udziatowi w ZUS
i na tej podstawie przyblizono liczbe orze-
czen ponownych dla oséb ubezpieczonych
w KRUS. Dalszy sposéb szacowania kosztow
niezdolnosci do pracy dla oséb pracujacych
w rolnictwie odpowiadat przedstawionemu
schematowi postepowania dla ubezpieczo-
nych w ZUS, przy czym zastosowano odpo-
wiednig korekte produktywnosci w rolnic-
twie, analogicznie do obliczen dotyczacych
absencji chorobowe;j.

W analizie uwzgledniono réwniez renty
socjalne orzeczone przez ZUS, przyznawane
osobom mtodym, ktérych catkowita niezdol-
nos$¢ do pracy powstata przed ukonczeniem
18. roku zycia (lub 25. roku zycia w przypadku

renta trwata 37 miesiecy, co stanowi podejécie konserwatywne i prawdopodobnie zaniza warto$¢ kosztéw

posrednich.

27 EUROCARE-5. Survival of cancer patients in Europe, http://www.eurocare.it/Home/tabid/36/Default.aspx;

28 The 2018 Ageing Report...
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0s6b uczacych sie). W przypadku tego rodza-
ju Swiadczen schemat szacowania kosztéw
odpowiadat opisanemu powyzej.

Koszty posrednie wybranych nowotworéw

Ponizej zaprezentowano szacunki dotyczace
wielkosci kosztéw posrednich nastepujacych
nowotworéw: jelita grubego (C18), watroby
i przewoddéw zdétciowych wewnatrzwatro-
bowych (C22), oskrzela i ptuca (C34), sutka
(C50), gruczotu krokowego (C61), pecherza
moczowego (C67), choroby Hodgkina (C81)
oraz szpiczaka mnogiego i nowotwordéw
ztosliwych komérek plazmatycznych (C90).
Koszty te obrazuja wyrazone w ujeciu pie-
nieznym straty gospodarcze wywotane
przez te nowotwory w wojewoddztwie dolno-
Slaskim w latach 2014-16.

Koszty posrednie nowotworu jelita grubego

Koszty posrednie nowotworu jelita grubego
(C18) w wojewddztwie dolnoslaskim wynio-
sty 12,0 mln ztw 2014 roku i wzrosty do 118,4
mln zt w 2016 roku, co oznaczato 5,7-procen-
towy wzrost. Koszt ten odpowiadat wartosci
0,075-0,077 procent PKB w zaleznosci od
roku (tabela 2, rysunek 1).

Analiza struktury kosztéw posrednich nowo-
tworu jelita grubego w kolejnych latach
wskazuje, ze dominujace znaczenie w stra-
tach produkcji spowodowanych ta choroba
na Dolnym Slasku miaty zgony, ktére odpo-
wiadaty $rednio za 43,5 procent kosztéow
catkowitych. Kolejnymi istotnymi katego-
riami kosztéw posrednich w przypadku tej
choroby byty trwata niezdolnos$¢ do pracy
(Srednio 19,4 procent wszystkich kosztow)
oraz prezenteizm opiekunéw (Srednio 18,2

Tabela 2. Koszty posrednie nowotworu jelita grubego (C18) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-

2016

2014 112 013 568 0,077
2015 113142 064 0,075
2016 118 357 995 0,076
Rysunek 1. Koszty posrednie nowotworu jelita grubego (C18) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-
2016
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procent). Znaczenie absenteizmu i prezen-
teizmu chorych w strukturze kosztéw byto
zblizone, natomiast straty spowodowane

absenteizmem opiekunéw byty minimalne
(rysunek 2).

Rysunek 2. Struktura kosztéw posrednich nowotworu jelita grubego (C18) w wojewddztwie dolnoslaskim

w latach 2014-2016
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Koszty posrednie nowotworu watroby
i przewodow zétciowych wewnatrzwatro-
bowych (C22)

Koszty posrednie nowotworu watrobyiprze-
woddéw zétciowych wewnatrzwatrobowych
(C22) w wojewddztwie dolnoslaskim wynio-
sty 30,0 mln zt w 2014 roku i wzrosty do 31,3
mln zt w 2016 roku, co oznaczato 4,2-procen-
towy wzrost. Koszt ten odpowiadat wartosci
0,020-0,021 procent PKB w zaleznosci od
roku (tabela 3, rysunek 3).

Analiza struktury kosztéw posrednich nowo-
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2016

tworu watroby i przewoddéw zbétciowych
wewnatrzwatrobowych w kolejnych latach
wskazuje, ze kategoriag zdecydowanie domi-
nujacy w stratach produkcji spowodowanych
ta choroba na Dolnym Slasku byty zgony,
ktére odpowiadaty érednio za 83,8 procent
kosztéw catkowitych. Trwata niezdolnos¢ do
pracy, prezenteizm opiekundéw, absenteizm
chorych i prezenteizm opiekunéw odpowia-
daty za 3,5-5,6 procent kosztéw catkowitych
w zaleznosci od roku, natomiast znaczenie
prezenteizmu byto niewielkie (Srednio 2,3
procent wszystkich kosztéw), a absencji
opiekunéw marginalne (rysunek 4).

Tabela 3. Koszty posrednie nowotworu watroby i przewodéw zétciowych wewnatrzwatrobowych (C22)
w wojewoddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

2014 29994 634 0,021
2015 31343001 0,021
2016 31265692 0,020
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Rysunek 3. Koszty posrednie nowotworu watroby i przewodéw zbdtciowych wewnatrzwatrobowych (C22)

w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
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Rysunek 4. Struktura kosztow posrednich nowotworu watroby i przewodoéw zdtciowych wewnatrzwatrobo-
wych (C22) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
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2014

Koszty posrednie nowotworu oskrzela i ptu-
ca(C34)

Koszty posrednie nowotworu oskrzela i ptuca
(C34) w wojewddztwie dolnoslaskim wyniosty
294,6 mln zt w 2014 roku i wzrosty do 296,5
mln zt w 2016 roku, co oznaczato 0,6-pro-
centowy wzrost. W kategoriach wzglednych
oznaczato to spadek z 0,20 procent PKB do
0,19 procent PKB (tabela 4, rysunek 5).

Analiza struktury kosztéw posrednich nowo-
tworu oskrzela i ptuca w kolejnych latach
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wskazuje, ze kategorig zdecydowanie domi-
nujaca w stratach produkcji spowodowanych
ta choroba na Dolnym Slasku byty zgony, kté-
re odpowiadaty Srednio za 73,6 procent kosz-
téw catkowitych. Drugim z punktu widzenia
znaczenia sktadnikiem kosztéw posrednich
w tym nowotworze byta trwata niezdolnos¢
do pracy ze S$rednim udziatem na pozio-
mie 10,8 procent. Prezenteizm opiekundw
i absenteizm chorych odpowiadaty $rednio
za 7,1 procenti 5,8 procent kosztéow catkowi-
tych w badanych latach (rysunek 6).
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Tabela 4. Koszty posrednie nowotworu oskrzela i ptuca (C34) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-
2016

2014 294593816 0,202
2015 263 488 275 0,174
2016 296 457 742 0,190

Rysunek 5. Koszty posrednie nowotworu oskrzela i ptuca (C34) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach
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Rysunek 6. Struktura kosztéw posrednich nowotworu oskrzela i ptuca (C34) w wojewddztwie dolnoslaskim

w latach 2014-2016
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Koszty posrednie nowotworu sutka (C50)

Koszty posrednie nowotworu sutka (C50)
w  wojewddztwie dolnoslaskim wyniosty
234,4 mln zt w 2014 roku i wzrosty do 256,4
mln zt w 2016 roku, co oznaczato 9,4-pro-
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centowy wzrost. W kategoriach wzglednych
oznaczato to wzrost z 0,161 procent PKB do
0,165 procent PKB (tabela 5, rysunek 7).

W strukturze kosztéw posrednich nowotwo-
ru sutka zaobserwowaé¢ mozna brak jednej
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Tabela 5. Koszty posrednie nowotworu sutka (C50) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

2014 234425 389 0,161
2015 257 501 620 0,170
2016 256 430 645 0,165

Rysunek 7. Koszty posrednie nowotworu sutka (C50) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
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Rysunek 8. Struktura kosztéw posrednich nowotworu sutka (C50) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach

2014-2016
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21,69%
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0,07% 0,07%

18,73%

17,75%

2014 2015

dominujacej kategorii kosztéw. Najwyzsze
straty w tej chorobie przypisa¢ mozna trwatej
niezdolnoscido pracy, ktéra stanowita $rednio
29,6 procent wszystkich kosztéw posrednich.
Okoto 20-procentowy udziat w catosci strat
gospodarczych zwiazany byt natomiast ze
zgonami (Srednio 19,8 procent) oraz prezen-
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teizmem opiekunéw (20,6 procent), a tylko
niewiele mniejsze znaczenie miat absenteizm
(Srednio 18,4 procent). Znaczenie prezente-
izmu w strukturze kosztéw posrednich spo-
wodowanych rakiem piersi réwniez przekra-
czato 10 procent i z czasem rosto. Podobnie
jak w przypadku innych nowotwordéw absen-
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cje opiekundéw miaty niewielkie znaczenie,
przy czym w przypadku nowotworu sutka
ich udziat w strukturze kosztéw catkowitych
byt najwiekszy i wynosit 0,07-0,08 procent
w zaleznoéci od roku (rysunek 8).

Koszty posrednie nowotworu gruczotu
krokowego (C61)

Koszty posrednie nowotworu gruczotu kro-
kowego (C61) w wojewddztwie dolnoslaskim
wyniosty 89,9 mln zt w 2014 roku i wzrosty
do 107,17 mln zt w 2016 roku, co oznacza-
to 19,1-procentowy wzrost. W kategoriach
wzglednych oznaczato to wzrost z 0,062 pro-
cent PKB do 0,069 procent PKB (tabela 6,
rysunek 9).

Tabela 6. Koszty posrednie nowotworu gruczotu krokowego (C61) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach

2014-2016

2014 89922 665 0,062
2015 95439062 0,063
2016 107 055 398 0,069

Rysunek 9. Koszty posrednie nowotworu gruczotu krokowego (C61) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach
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Rysunek 10. Struktura kosztéw posrednich nowotworu gruczotu krokowego (C61) w wojewddztwie dolno-

Slaskim w latach 2014-2016
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W przypadku nowotworu gruczotu krokowe-
go kategorig dominujaca w strukturze kosz-
téw sg straty spowodowane prezenteizmem
opiekundw, ktére stanowity Srednio 27,9%
wszystkich kosztéw tej choroby, przy czym
ich znaczenie malato w czasie. Okoto 1/4
kosztéw posrednich stanowity straty spowo-
dowane trwata niezdolnoécia do pracy, nato-
miast udziat zgonéw wynosit érednio 18,4
procent. W przypadku raka gruczotu kroko-
wego odnotowano wieksze znaczenie pre-
zenteizmu (Srednio 19,2 procent) w poréw-
naniu z absenteizmem (Srednio 9,8 procent),
podczas gdy w raku piersi proporcje te byty
odwrotne (rysunek 10).

Koszty posrednie nowotworu pecherza
moczowego (C67)

Koszty posrednie nowotworu pecherza
moczowego (C67) w wojewddztwie dolno-
Slaskim wyniosty 69,9 mln zt w 2014 roku

iwzrosty do 72,5 mln zt w 2016 roku, co ozna-
czato 3,8-procentowy wzrost. W kategoriach
wzglednych oznaczato to niewielki spadek
z 0,048 procent PKB do 0,047 procent PKB,
przy czym w 2015 roku odnotowano przej-
Sciowy wzrost tego udziatu (tabela 7, rysu-
nek 11).

Zgony sg kategorig kosztowgq o najwiekszym
znaczeniu w nowotworze pecherza moczo-
wego; odpowiadaja one za $rednio 33,1
procent wszystkich strat w produkcji spo-
wodowanych ta choroba. Srednio 1/4 kosz-
téw posrednich spowodowana jest prezen-
teizmem, natomiast 20,7 procent — trwata
niezdolno$cia do pracy. Udziat prezenteizmu
chorych w kosztach oszacowano na $rednio
14,3 procent, natomiast $redni udziat absen-
teizmu byt dwukrotnie mniejszy (rysunek 12).

Tabela 7. Koszty posrednie nowotworu pecherza moczowego (C67) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach

2014-2016

2014 69 874 528 0,048
2015 77163 665 0,051
2016 72 524 441 0,047

Rysunek 11. Koszty posrednie nowotworu pecherza moczowego (C67) w wojewddztwie dolnoslaskim

w latach 2014-2016
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Rysunek 12. Struktura kosztéw posrednich nowotworu pecherza moczowego (C67) w wojewddztwie dolno-
Slaskim w latach 2014-2016
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Koszty posrednie choroby Hodgkina (C81) centowy spadek, przy czym najwyzsze kosz-

ty cechowaty 2015 rok (19,6 mln zt). Udziat

Koszty posrednie choroby Hodgkina (C81) kosztéw tej choroby w PKB regionu wahat
w wojewddztwie dolnoslaskim wyniosty 18,8 sie miedzy 0,012 a 0,013 procent (tabela 8,
mln zt w 2014 roku i zmniejszyty sie do 18,6 rysunek 13).

mln zt w 2016 roku, co oznaczato 1,1-pro-

Tabela 8. Koszty posrednie choroby Hodgkina (C81) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

2014 18796 736 0,013
2015 19 555 856 0,013
2016 18 596 203 0,012

Rysunek 13. Koszty posrednie choroby Hodgkina (C81) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
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Rysunek 14. Struktura kosztéw posrednich choroby Hodgkina (C81) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach

2014-2016
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Dominujace znaczenie w strukturze kosztéw
posrednich choroby Hodgkina miata trwata
niezdolno$¢ do pracy, ktéra stanowita Sred-
nio 35,8 procent wszystkich kosztéw, a w
2016 roku kategoria ta stanowita ponad 40
procent catosci strat w produkcji. Kategoria
o duzym znaczeniu byty takze zgony, przy
czym ich znaczenie z czasem malato, z 30,1
procentdo 18,5 procent. W zwigzku z niewiel-
ka liczba zgondéw spowodowanych ta cho-
roba szacunek ten nalezy jednak traktowaé
z ostroznoscia. Na uwage zwraca natomiast
rosnace znaczenie absenteizmu w strukturze
kosztéw; udziat tej kategorii wzrést z 12,2
procent do 20,3 procent w okresie badanych
trzech lat. Znaczenie prezenteizmu cho-
rych i opiekunéw w przypadku tej choroby
ksztattowato sie na srednim poziomie okoto

0,06%
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10 procent w obu kategoriach kosztowych
(rysunek 14).

Koszty posrednie szpiczaka mnogiegoinowo-
tworéw z komérek plazmatycznych (C90)

Koszty posrednie szpiczaka mnogiego i nowo-
tworéw z komérek plazmatycznych (C90)
w wojewddztwie dolnoslaskim wyniosty 18,0
mln zt w 2014 roku i spadty do 17,2 mln zt
w 2016 roku, co oznaczato 3,9-procentowy
spadek, przy czym w 2015 roku odnotowa-
no znaczaco wieksze koszty, na poziomie
20,5 mln zt. Strata produkcji spowodowana
chorobg stanowita 0,011-0,013 procent PKB,
w zaleznoéci od roku (tabela 9, rysunek 15).

Tabela 9. Koszty posrednie szpiczaka mnogiego i nowotworéw z komoérek plazmatycznych (C90) w woje-

wodztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

2014 17954 184 0,012
2015 20461 505 0,013
2016 17 245197 0,011
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Rysunek 15. Koszty posrednie szpiczaka mnogiego i nowotworéw z komorek plazmatycznych (C90) w woje-

wodztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
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Rysunek 16. Struktura kosztéw posrednich szpiczaka mnogiego i nowotwordéw z komérek plazmatycznych

(C90) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016
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W przypadku szpiczaka mnogiego i nowo-
twordw z komérek plazmatycznych najwiek-
sze znaczenie w strukturze kosztéw posred-
nich miaty trwata niezdolno$¢ do pracy oraz
zgony, ktérych $rednie udziaty w kosztach
catkowitych wyniosty, odpowiednio, 37,6
procent i 36,9 procent. 13-procentowy
udziat w catosci kosztéw cechowat absente-
izm, natomiast udziat kosztéw prezenteizmu

0,05%
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opiekunéw byt o 2 punkty procentowe niz-
szy. Szpiczak mnogi cechowat sie najnizszym
znaczeniem prezenteizmu chorych sposréd
wszystkich analizowanych tu nowotworéw
i stanowit $rednio 1,2 procent kosztéw catko-
witych (rysunek 16).
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Catkowite koszty posrednie analizowanych
nowotworéw

taczne koszty posrednie o$miu analizowa-
nych nowotworéw w wojewddztwie dolno-
Slaskim w 2014 roku siegnety 867,6 mln zt
iwzrosty do 917,9 mln zt w 2016 roku, co sta-
nowito 0,58-0,60 procent PKB Dolnego $la-
ska w zaleznosci od roku (tabela 10).

widzenia kosztéw posrednich wsréd ana-
lizowanych nowotworéw miat rak oskrzeli
i ptuca, ktéry generowat rednio niemal 1/3
strat produkcji w analizowanej grupie cho-
réb. Nowotwér sutka odpowiadat $rednio za
28,1 procent kosztéw posrednich, a ponad
10-procentowy udziat w catosci kosztéw
dotyczyt takze nowotwordw jelita grubego
i gruczotu krokowego. Najnizszy, 2,1-procen-
towy udziat w catosci kosztéw miaty choroba

Najbardziej znaczaca pozycje z punktu Hodgkina i szpiczak mnogi (rysunek 17).

Tabela 10. taczne koszty posrednie analizowanych nowotworéw w wojewddztwie dolnoslaskim w latach
2014-2016

2014 867 575520 0,596
2015 878 095 048 0,579
2016 917 933312 0,589

Rysunek 17. Udziat poszczegdlnych nowotworéw w catosci kosztéw posrednich analizowanych choréb
w wojewddztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

. C18 — nowotwér jelita grubego

. C22 - nowotwér watroby
i przewodéw z6tciowych
wewnatrzwatrobowych
. C34 - nowotwor oskrzela i ptuca
. C50 — nowotwor sutka

C61 - nowotwor gruczotu kro-
kowego

. C67 — nowotwoér pecherza
moczowego

. C81 - choroba Hodgkina

C90 - szpiczak mnogi i nowo-
twory ztosliwe komorek
plazmatycznych.
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Bioragc pod uwage poszczegdlne kategorie
kosztowe strat gospodarczych spowodowa-
nych analizowanymi nowotworami, zgony
okazaty sie dominujgcym sktadnikiem kosz-
téw posrednich; generowaty one $rednio
43,8 procent wszystkich kosztéw. W drugiej
kolejnoséci koszty posrednie powodowane

byty trwatg niezdolnoscia do pracy (20,4
procent wszystkich kosztéw), nastepnie —
prezenteizmem opiekunéw (16,1 procent)
i absenteizmem chorych (10,7 procent). Zde-
cydowanie najmniejsze znaczenie w struk-
turze kosztéw miat absenteizm opiekundw
(0,05 procent) (tabela 11).

Tabela 11. Struktura tacznych kosztéw posrednich osmiu analizowanych nowotworéw

Absenteizm 88 679396 96 937 803 100 546 673 10,74%
Prezenteizm 70569618 82 538 623 84 504 700 8,91%
Absenteizm opiekunéw 372639 410 629 459 078 0,05%
Prezenteizm opiekunéw 141 576 542 143 867 768 143288413 16,10%
Zgony 377 437 265 376 031 602 414085425 43,81%
Trwata niezdolnos$¢ do pracy 188 940 060 178 308 624 175049 023 20,38%

Omowienie wynikow

Celem analizy, ktérej wyniki przedstawio-
no w tym rozdziale byto oszacowanie strat
produkgji zwigzanych z oSmioma wybranymi
nowotworami w wojewddztwie dolnosla-
skim w latach 2014-2016. Szacunek kosztéw
posrednich obrazujacy te straty wskazuje,
ze choroby te prowadzity do spadku poten-
cjalnej produkcji rzedu 867,6-917,9 mln zt, co
stanowito 0,58-0,60 procent PKB Dolnego
Slaska. Najwyzsze straty gospodarcze spo-
wodowane byty przez przedwczesne zgony
0séb chorych na nowotwory, niebagatelne
znaczenie miata réwniez trwata niezdolnos¢
do pracy spowodowana nimi oraz zmniejszo-
na efektywnos¢ osdb chorych, ktére konty-
nuowaty prace pomimo choroby.

W podsumowaniu wynikow warto zazna-
czyé, ze koszty analizowanych nowotworéw
cechowaty sie zréznicowang strukturg oraz
dynamika. W przypadku nowotworu oskrze-

li i ptuc generujacego najwyzsze koszty,
gtéwnga kategorig sprawcza strat gospodar-
czych byty zgony, odpowiadajace za niemal
3/4 strat zwigzanych z tg chorobga. Jeszcze
wieksze znaczenie zgondw dla catosci kosz-
téw odnotowano w przypadku nowotworu
watroby, w przypadku ktérego generowaty
one 83-85 procent kosztéw. Z drugiej stro-
ny, nowotwor sutka cechowat sie mniejszym
obcigzeniem gospodarczym zgonami i w tej
chorobie to trwata niezdolno$¢ do pracy byta
gtéwnym czynnikiem sprawczym generuja-
cym straty gospodarcze. W raku piersi duze
znaczenie majy takze koszty generowane
przez prezenteizm opiekunéw o0séb cho-
rych, co pokazuje, ze nie tylko same chore,
ale réwniez ich rodziny dotkniete s3 w zna-
czacy sposob skutkami ekonomicznymi cho-
roby. Bioragc pod uwage dynamike kosztéw
w analizowanym okresie, zwraca uwage, ze
w przypadku nowotwordw gruczotu kro-
kowego oraz piersi odnotowano znaczacy
wzrost kosztéw miedzy rokiem 2014 a 2016.
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W raku gruczotu krokowego wzrost ten
wynidst 19,1 procent w kategoriach nominal-
nych, w raku piersi natomiast — 9,4 procent.
W obu przypadkach wzrost ten przekraczat
dynamike gospodarcza, co oznacza, ze stra-
ty spowodowane obiema chorobami rosna
szybciej niz potencjat gospodarczy regionu.
W przypadku pozostatych analizowanych
nowotworéw, udziat kosztéw posrednich
w PKB zmalat w analizowanym okresie, przy
czym w czesdci przypadkéw odnotowano
przyrost wartoéci wskaznika w 2015 roku
i spadek w 2016 roku.

W podsumowaniu nalezy zwroéci¢ uwage na
aspekty metodyczne przedstawionych sza-
cunkdéw oraz ograniczenia powyzszej analizy.
Po pierwsze, wykorzystanie metody kapita-
tu ludzkiego oznacza, ze oszacowane koszty
posrednie stanowig maksymalne oszacowa-
nie strat gospodarczych. Catkowite zreduko-
wanie tych strat bytoby mozliwe w sytuacji
petnej eliminacji choroby, co w przypadku
nowotwordéw jest scenariuszem niereali-
stycznym nawet w sytuacji zastosowania
najnowoczesniejszego dostepnego lecze-
nia. Zastosowanie metody kapitatu ludzkie-
go jest jednak rozwigzaniem powszechnie
akceptowanym, a metoda ta jest najczesciej
stosowana w szacowaniu kosztéw posred-
nich. Po drugie, interpretacja uzyskanych
wynikéw wymaga ostroznosci z uwagi na
koniecznos$¢ stosowania pewnych przyblizen
wykorzystywanych danych statystycznych.
Znaczng cze$¢ parametréw stuzacych do
wyznaczenia kosztéw oszacowano (szcze-
géty w opisie metod szacowania powyzej).
Uwarunkowanie to jest jednak typowym
problemem szacowania kosztéw choréb
i przy obecnej dostepnosci danych na temat
chordb nie moze zostacé przezwyciezone. Po
trzecie w koncu, prowadzona tu analiza nie
obejmuje kosztow zwigzanych ze schorzenia-
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mi towarzyszacymi analizowanym nowotwo-
rom, ktére rowniez moga generowad dodat-
kowe straty produktywnosci, a nie sa objete
analiza ze wzgledu na niemoznos¢ dostrze-
zenia ich skutkédw w raportowanych danych
statystycznych.

Konkludujac, warto zauwazy¢, ze przedsta-
wione szacunki dotycza tylko strat o cha-
rakterze stricte gospodarczym, relatywnie
tatwych do uchwycenia w kategoriach pie-
nieznych. Tymczasem nowotwory generu-
ja takze znaczace koszty zwigzane z bélem
i cierpieniem, a takze obnizeniem jakosci
zycia, ktére to koszty s mniej wymierne
i trudniej mierzalne. Skala tych kosztéw nie
jest prosta do oszacowania, z pewnoscia jed-
nak ich wystepowanie powinno by¢ uwzgled-
niane przy ustalaniu priorytetéw polityki
zdrowotnej panstwa.




ROZDZIAL 6

Podsumowanie, wnioski i problemy dotyczace przysztosci

prof. dr hab. Ewelina Nojszewska

Szkody spoteczne spowodowane chorobami
nie ograniczaja sie do wymiaru zdrowotne-
go. Bezposrednig konsekwencja pogorszenia
stanu zdrowia i obnizenia jakosci zycia w wy-
niku choréb sa straty gospodarcze, ktérych
odzwierciedleniem jest obnizona produktyw-
nos¢ spoteczenistwa. W analizach kosztéw
choréb oraz ocenie technologii medycznych
straty te nazywane sg kosztami posrednimi.
Koszty posrednie danej choroby wskazuja
warto$¢ produkcji utraconej na skutek jej
wystepowania, postugujac sie w tym celu
analiza wptywu choroby na obnizenie podazy
pracy. Koszty te ponoszone sg przez rézno-
rakie podmioty, poczynajgc od gospodarstw
domowych, przez przedsiebiorstwa, po in-
stytucje publiczne, a suma kosztéw ponoszo-
nych przez wszystkie te podmioty ilustruje
catosciowy, spoteczny, wymiar kosztéw po-
Srednich. Wptyw probleméw zdrowotnych
na obnizenie produktywnosci ma réznorakie

oblicza. W wielu przypadkach choroba wiaze
sie z nieobecnoscia chorego w pracy lub tez
—w sytuacji, gdy chory nie przerywa pracy na
skutek choroby — zmniejszong efektywnoscia
jego pracy. Czes¢ choréb prowadzi z kolei do
dtugotrwatego czy nawet statego wyklucze-
nia z rynku pracy na skutek niezdolnosci do
pracy badz przedwczesnej Smierci chorego.
Skutkiem wszystkich tych zjawisk jest ogra-
niczenie liczby oséb podejmujacych prace,
a w konsekwencji, zmniejszenie potencjalnej
wartosci produkcji w gospodarce.



Przedktadany raport poswiecony jest kosz-
tom spowodowanym przez 8 nowotwordw
(- nowotwor ztosliwy jelita grubego C18, -
nowotwér ztosliwy watroby i przewodéw
z6tciowych  wewnatrzwatrobowych C22,
- nowotwér ztosliwy oskrzela i ptuca C34, -
nowotwér ztosdliwy sutka C50, - nowotwér
ztoéliwy gruczotu krokowego C61, - nowo-
twér ztodliwy pecherza moczowego C67,
- choroba Hodgkina C81, - szpiczak mnogi
i nowotwory z komédrek plazmatycznych
C90) w wojewddztwie dolnoslaskim w latach
2014-2016.

W rozdziale pierwszym, przedstawiono stan-
daryzowane wspotczynniki zachorowalnodci
na nowotwory w woj. dolnoslaskim, ktére
wskazuja systematyczny wzrost liczby reje-
strowanych zachorowan. Wptyw na to w
gtbwnej mierze ma starzenie sie populacji
dolnoslaskiej. Na postawie prognozy demo-
graficznej mozna ocenié, ze trend ten bedzie
utrzymywac sie w kolejnych latach i stanowié
bedzie jedno z wazniejszych wyzwan polityki
zdrowotnej regionu.

W analizowanych nowotworach odnotowa-
no w ostatnich latach wzrost 5-letnich prze-
zy¢, jednak nadal w wiekszoéci nowotwordw
wskaznik ten znaczaco odbiega od éredniej
europejskiej. Prawdopodobienstwo popu-
lacyjnego przezycia chorych na nowotwory
jest jednym z najwazniejszych wskaznikéw
wartosci postepowania przeciwnowotwo-
rowego. Zatem przyczyny gorszych wskaz-
nikow przezy¢ nalezy upatrywac w systemie
organizacji i finansowania opieki onkologicz-
nej.

Autorzy rozdziatu w przegladzie prawodaw-
stwa dotyczacego opieki zdrowotnej, w tym
onkologicznej, podkreslili, ze do tej pory nie
rozwigzano problemu dostepu do komplek-
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sowej opieki onkologicznej i nie zapewniono
odpowiedniego finansowania dla tej grupy
pacjentéw. Najwieksze zmiany zostaty wpro-
wadzone za posérednictwem tzw. pakietu
onkologicznego, ktéry jednak poza kilkoma
pozytywnymi zmianami, jak obowiagzek prze-
prowadzania konsyliow lekarskich i wyzna-
czenie okreslonego czasu na przeprowadze-
nie diagnostyki pogtebionej, nie przynidst
istotnych zmian w systemie opieki onkolo-
gicznej. Pacjenci otrzymali gwarantowany
dostep do diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego (zniesienie limitédw) a $wiadczenio-
dawcy otrzymali nowy zostaw obowigzkéw,
jednak w $lad za tym nie poszty adekwatne
Srodki finansowe, co juz w pierwszym roku
funkcjonowania pakietu przyniosto duze
straty finansowe w Dolnoslaskim Centrum
Onkologii i pogtebiato sie w kolejnych.

Brak kompleksowej i koordynowanej opieki
onkologicznej obrazuja procentowe wskaz-
niki populacji objetej podstawowymi bada-
niami przesiewowymi oraz wskazniki doty-
czace stosowania podstawowych leczenia
(chirurgia, radioterapia i chemioterapia),
przedstawione w jednym z podrozdziatéw.
W zestawieniu z zaleceniami miedzynarodo-
wych towarzystw naukowcy oraz $rednimi
europejskimi wskazuja na to, ze nie wszyscy
pacjenci w woj. dolnoslaskim majg zapew-
niony dostep do kompleksowej opieki onko-
logicznej.

Jeden z podrozdziatéw poswiecono wybra-
nym problemom w organizacji i finanso-
waniu $wiadczenn onkologicznych. Wséréd
najwazniejszych probleméw wymieniono:
dezintegracje systemu opieki onkologicznej,
fragmentaryzacje opieki, brak nadzoru nad
jakoscig potaczony z brakiem sprawozdaw-
czoéci w zakresie uzyskiwanych wynikéw
leczenia, niewystarczajace finansowanie
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oraz btedy zwigzane z polityka inwestycyjna.
Gtéwnym wnioskiem ptynacym ze wskaza-
nych przyktadow jest fakt, ze szpitale realizu-
jacwysokospecjalistyczng pomoc medyczngi
stosujac najwyzsze standardy, nie otrzymuja
adekwatnego finansowania i ponoszg z tego
tytutu straty finansowe. Z drugiej za$ strony
obserwuje sie nieprawidtowa alokacje i tak
juz szczuptych $rodkéw, wynikajaca z braku
systemowych rozwigzan w zakresie organi-
zacji opieki onkologicznej. Obecny system
charakteryzuje sie znacznym rozdrobnie-
niem, brakiem odpowiedzialnosci $wiadcze-
niodawcéw za dany etap lub procedure oraz
brakiem komunikacji i wspétpracy miedzy
Swiadczeniodawcami. Skutkuje to najczesciej
wzrostem odsetka pacjentéw z nieprawidto-
wym rozpoznaniem, pacjentéw, u ktérych
zastosowano suboptymalne leczenie oraz
pacjentéw z powiktaniami. Brak stosowania
zalecen postepowania diagnostyczno-te-
rapeutycznego, na przyktad poprzez wpro-
wadzenie motywacji finansowej, oraz brak
wdrozenia miernikdw powoduje, ze $rodki
finansowe — zaréwno na Swiadczenia, jaki na
inwestycje — kierowane sg do systemu opie-
ki onkologicznej w sposdb niekontrolowany.
Brak przejrzystosci w tym zakresie sprawia,
ze polityka zdrowotna w dziedzinie onkologii
nie jest planowana w oparciu o rzeczywiste
dane a pacjenci nie maja dostepu do infor-
macji o wynikach leczenia w danej jednostce.
Opisane problemy zobrazowano ,btednym
kotem systemu opieki onkologicznej”

Podsumowujac, na podstawie dostepnych
danych, wskazano, ze kluczowe w poprawie
efektywnoéci zdrowotnej i ekonomicznej
jest wprowadzenie wytycznych i miernikéw
postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego oraz zapewnienie koordynacji catego
procesu opieki nad pacjentem onkologicz-
nym i finansowania odpowiadajagcemu real-

nym kosztom. System opieki onkologicznej
powinien by¢ zorganizowany w sposoéb sie-
ciowy, w ktérym osrodki o réznym stop-
niu referencyjnosci wspotpracuja ze sobg i
wymieniaja informacjami. Jest to szczegdl-
nie istotne, poniewaz na skuteczno$¢ opieki
onkologicznej wptywa prawidtowa realizacja
wszystkich jej etapdéw - poczawszy od rozpo-
znania nowotworu we wczesnym stadium
zaawansowania dzieki badaniom popula-
cyjnym, przez postawienie prawidtowej
diagnozy na podstawie badan obrazowych,
patomorfologicznych czy genetycznych, az
do leczenia systemowego, chirurgicznego i
radioterapeutycznego oraz utrzymania efek-
téw leczenia dzieki systematycznej obser-
wacji pacjenta (follow-up). Odpowiednia
sekwencja, rodzaj i zakres interwencji oraz
skrécenie do minimum czasu oczekiwania
na rozpoznanie i leczenie, maja kluczowe
znaczenie dla powodzenia catego procesu.
Zatem w systemie sieciowym (regionalnej
sieci onkologicznej) opartym o komplekso-
wosc¢ i koordynacje, okreslonym placéwkom
powierza sie odpowiedzialnosci za przepro-
wadzenie okres$lonego fragmentu procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, zgodnie z
zatozonym planem leczenia oraz w oparciu o
wytyczne i aktualna wiedze medyczng wraz
ze sprawozdaniem okreslonych miernikéw
postepowania. Przyczyni sie do wyelimino-
wania znacznych réznic w leczeniu pacjen-
tédw z tym samym rozpoznaniem, jak rowniez
dziatan niezgodnych ze sztuka medyczna
wynikajacych z nieprawidtowego kwalifiko-
wania chorych do okreslonej metody lecz-
niczej lub w niewtasciwej sekwencji leczenia
skojarzonego. Spodziewanym efektem tych
zmian bedzie poprawa wynikéw leczenia, jak
réwniez lepsza alokacja publicznych srodkéw
na onkologie.
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W rozdziale drugim jako pierwsze przedsta-
wione zostaty koszty bezposrednie, czyli
koszty leczenia w okresie krotszym niz kosz-
ty posrednie, gdyz tylko w latach 2015-2016
na podstawie baz danych NFZ. Analizowane
nowotwory mozna uporzadkowaé¢ wedtug
udziatu liczby pacjentéw chorych na dany
nowotwér w populacji chorych na nowotwo-
ry ogétem na Dolnym Slasku. | tak najwiek-
szy udziat miat rak sutka wynoszacy 14,18%
z liczba pacjentéw 18 438 (w tym 241 mez-
czyzni 18 197 kobiet). Na drugim miejscu byt
nowotwér oskrzela i ptuca z udziatem 7,13%
z liczba pacjentéw 9 270 (w tym 5 578 mez-
czyzni3 692 kobiety). Trzecim byt nowotwér
gruczotu krokowego z udziatem wynosza-
cym 6,69% i liczba pacjentéw 9 042 (w tym
8 964 mezczyzn i 78 kobiet). Jako czwarty
wystapit nowotwor jelita grubego z udzia-
tem 6,63% z liczba pacjentéw 8 627 (w tym
4 524 mezczyzn i 4 103 kobiety). Nastepnym
byt nowotwér pecherz moczowego z udzia-
tem 4,28% i liczba pacjentéw 5 571 (w tym
4 007 mezczyzn i 1 564 kobiet). Natomiast
udziaty pozostatych nowotwordéw wahaty
sie wokot 1%, czyli C90 - 1,11%, C81 - 0,81%
i C22 - 0,89%. Dwa z analizowanych nowo-
twordw, C50 i C34 miaty pierwszy i trzeci
udziat w populacji chorych ogétem. Inna jest
kolejnoé¢ wybranych nowotworéw z punktu
widzenia udziatu wydatkéw na leczenie cho-
rych na dany nowotwér w kosztach leczenia
pacjentéw onkologicznych ogdtem. Wsrod
badanych nowotworéw najwiekszy udziat
w finansowaniu leczenia na Dolnym Sla-
sku miat nowotwor oskrzela i ptuca 9,15%,
kolejny - szpiczaka mnogiego i nowotworéw
z komorek plazmatycznych — 8,92%, nastep-
ny - nowotworu sutka 8,85%, oraz nowotwo-
ru jelita grubego 6,22%. Udziaty nowotworu
gruczotu krokowego i pecherza moczowego
wyniosty odpowiednio 3,32% i 3,22%. Nato-
miast udziaty C81 (1,72) oraz C22 (0,88%)
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byty najmniejsze. Wéréd nowotwordéw z naj-
wiekszym udziatem w finansowaniu leczenia
znalazty sie dwa analizowane w raporcie,
a mianowicie rak oskrzela i ptuca oraz i szpi-
czak mnogi i nowotwory z komérek pla-
zmatycznych odpowiednio na 2 i 3 miejscu
w wojewddztwie dolnoélaskim. Sredniorocz-
ne koszty leczenia wybranych nowotwordéw
byty zréznicowane. Najwyzsze byty dla C90
i wyniosty 44 800 zt w przypadku mezczy-
zny i 37 700 zt w przypadku kobiety. Dla C18
wyniosty 4 900 zt na mezczyzne i 4 700 zt na
kobiete. W przypadku C22 — 5 500 zt na mez-
czyznei4 600 zt na kobiete. Na C34 -6 600 zt
na mezczyzne i 6 500 zt na kobiete. Przy C50
—1000 zt na mezczyzne i 3 200 zt na kobiete.
Dla C61 — 2 500 zt na mezczyzne i 100 zt na
kobiete. Przy C67 — 4 000 zt na mezczyzne
i 3400 zt na kobiete. Wysokie koszty zosta-
ty poniesione na C81 — 8 800 na mezczyzne
i 13 200 zt na kobiete. W dalszej czesci roz-
dziatu znajduja sie szczegbétowe koszty
poniesione na poszczegdlne elementy zbio-
réw interwencji, czyli na chemioterapie,
programy lekowe, radioterapie procedury
zabiegowe i procedury zachowawcze/dia-
gnostyke. Podane zostaty réwniez udziaty
procentowe poszczegdblnych interwencji
w leczeniu szpitalnym. Podsumowujac, roz-
dziat zawiera szczegdétowe dane zwigzane
z kosztami leczenia wybranych nowotwordéw
stanowiac cena baze informacyjna.

W trzecim rozdziale zawarte s3 zestawienia
szczegdtowych zbiorédw danych zwigzanych
z niezdolnoscig do pracy pobrane z baz ZUS.
Przedstawiona zostata struktura wydat-
kéw poniesionych na Swiadczenia zwigzane
z niezdolnoscia do pracy dla grupy anali-
zowanych nowotwordw, a takze wielkosé
tych wydatkéw dla kazdej kategorii na tle
Polski i z podziatem na ptec¢. Ponadto poka-
zana jest struktura poniesionych wydatkéw
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na poszczegdblne przyczyny niezdolnosci do
pracy i wielkosci wydatkéw spowodowa-
nych tymi przyczynami, a takze liczba Swiad-
czeniobiorcéw i przecietne kwoty wyptaty
w przeliczeniu na jednego $wiadczeniobior-
ce w skali roku. W dalszej czedci zawarte sg
szczegbtowe dane dotyczace sktadowych
kosztéw posrednich, czyli absencji choro-
bowej z uwzglednieniem $wiadczen reha-
bilitacyjnych i dla celéw rentowych. Na tej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze najwieksza
pozycje wydatkéw na Swiadczenia ponie-
sione na analizowane nowotwory stano-
wig wydatki na renty z tytutu niezdolnosci
do pracy. W ostatnim analizowanym roku
wydatki te zamknety sie kwota 34,4 mln zt
i stanowity 64,4% wydatkéw na Swiadczenia,
ktérych wyptata jest wynikiem analizowa-
nej grupy chordéb. W tej grupie najwiekszy
udziat miat nowotwor ztosliwy sutka, ktéry
wyniost 29,5%, z kwota 10,1 mln zt. Nowo-
twor ztosliwy oskrzela i ptuca spowodowat
wydatki na renty w wysokosci 8,1 mln zt, co
stanowito 23,6% wydatkéw na renty w ana-
lizowanej grupie nowotwordéw. Drugg kate-
gorie pod wzgledem wysokosci wydatkdéw
stanowita absencja chorobowa, ktéra w 2016
r. zamkneta sie kwota 12,9 mln zt. Najwieksze
udziaty w tych wydatkach ponownie miaty
te same nowotwory, czyli C50 — 43,5% oraz
C34 - 16,4%. Znikome wydatki na rehabilita-
cje lecznicza przeznaczone byty tez na te dwa
nowotwory. Uwzgledniajac podziat na ptec
wydatki poniesione na $wiadczenia z tytu-
tu niezdolnoéci do pracy generowane byty
w dominujacej czeSci przez mezczyzn.
W kolejnych latach analizy w przypadku C67
udziat ten siegat prawie 90%, dla C34 — ponad
70%, a C18 okoto 70%. Podsumowujac,
ponownie mozna stwierdzi¢, ze w rozdziale
tym zawarte zostaty szczegdtowe dane zwia-
zane z kosztami posrednimi wybranych nowo-
twordw stanowiac ceng baze informacyjna.

W czwartym rozdziale przedstawiono kosz-
ty posrednie wybranych nowotworéw
w wojewoddztwie dolnoélaskim w latach 2014
—2016. Nalezy podkresli¢, ze opisane zosta-
ty metodyka obliczen i wykorzystane dane.
Poniewaz istnieja dyskusje i kontrowersje
metodyczne, to zestawienie aspektéw meto-
dycznych i doktadny opis sposobu przepro-
wadzenia obliczen wszystkich sktadowych
kosztéw posrednich nabiera szczegdlnego
znaczenia utatwiajac poréwnania z publika-
cjami tez poswieconymi takim obliczeniom.
Na podstawie przeprowadzonej analizy moz-
na stwierdzi¢, ze w kolejnych latach udziat
tacznych kosztéw posrednich analizowa-
nych nowotworéw w PKB Dolnego Slaska
zamknat sie odsetkiem na poziomie prawie
0,6. Najwyzsze koszty posrednie spowo-
dowat nowotwér oskrzela i ptuca siegajace
32,1% wszystkich kosztéw. Drugim okazat
sie nowotwér sutka z udziatem w kosztach
posrednich wysokosci 28,1%. Nastepnymi
nowotworami powodujgcymi  najwieksze
koszty sa: C18 z udziatem 12,9%, C61—11,0%,
C67 — 8,2%, C22 — 3,5%, C81 i C90 z jedna-
kowymi udziatami na poziomie 2,1%. Biorac
pod uwage poszczegdlne sktadowe kosztéw
posrednich najwiekszy $redni udziat w cato-
$ci kosztéw miaty zgony na poziomie 43,81%,
nastepnie trwata niezdolnoé¢ do pracy
z udziatem 20,38%. Trzecim najbardziej
kosztotwdrczym sktadnikiem okazat sie pre-
zenteizm opiekunéw z udziatem 16,10%.
Udziat prezenteizmu chorych wyniést 8,91%.
Natomiast absenteizm opiekundw z udziatem
0,05% prawie sie nie przyczynit do kosztéw
posrednich. Z przedstawionych liczb wyni-
ka, ze koszty spowodowane poszczegdlny-
mi sktadowymi byty zréznicowane miedzy
poszczegdlnymi  nowotworami. Absente-
izm miat najwiekszy udziat w przypadku C50
(okoto 18%), choroby Hodkina (ponad 20%
w2016 1.) i C90 (ponad 17% w 2016 r.). Absen-
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teizm opiekunéw byt minimalny. Absente-
izm chorych siegnat 20% w C81 i okoto 18%
w C50. Prezenteizm byt najwyzszy bo okoto
20% w C61 byt tez waznym czynnikiem kosz-
téw dla C67 (okoto 14%) i C50 (okoto 12%).
Natomiast prezenteizm opiekundéw najwyzszy
udziat w kosztach posrednich miat w przypad-
ku C61 (okoto 29%) i przekroczyt okoto 20% w
przypadku C50 i C67. Zgony miaty najwiekszy
udziat w kosztach w przypadku C22, ktéry sie-
gnat 85%. Réwniez dla C34 zgony spowodo-
waty okoto 75% procent kosztéw. Ich udziat
siegnat powyzej 30% dla C67, C81iC90. Koszt
w postaci rent spowodowany trwata niezdol-
noscig do pracy byt najwyzszy w przypadku
C50 i stanowit okoto 30% kosztéw posrednich
dla tego nowotworu. Dla C90 i C81 udziat ten
siegnat nawet 40%, a przekroczyt 20% dla C61
i C67. Wzrost kosztéw réwniez byt zréznico-
wany. Dla C61 wzrost ten wynidst 19,1 pro-
cent w kategoriach nominalnych, w C50 - 9,4
procent. Tempo tych wzrostéw byto wyzsze
od stopy wzrostu PKB dla Dolnego Slaska.
Z przedstawionych danych wynika, ze kazdy
nowotwdr ma swoja specyfike przy ksztatto-
waniu sie wielkosci i tempa zmian sktadowych
kosztow posrednich. Dopiero zestawienie
tych wszystkich wielko$ci stanowi mape nie-
zbedna do podejmowania decyzji w polityce
zdrowotnej.

Na tle wynikdéw zawartych w raporcie warto
spojrze¢ na wybrane, zdaniem autoréw naj-
wazniejsze problemy, ktére ujawnia przed-
stawiona wysokos¢ kosztéw bezposrednich
i posrednich, i ktére nalezy przedyskutowaé
aby mozna byto wprowadzi¢ zmiany stuzace
poprawie skutecznos$ci leczenia onkologicz-
nego.

Jest oczywiste, ze nhowotwory stanowig nie
tylko problem medyczny, ale réwniez pro-
wadza do skutkéw finansowych i gospodar-
czych dla catego spoteczenstwa. Wiadomo,
ze po chorobach kardiologicznych stano-
wig one druga przyczyne zgonéw w Polsce,
z czego wynika gospodarcze uzasadnienie do
przeanalizowania ekonomicznych uwarunko-
wan skutecznosci klinicznej leczenia ich.

Wielkos¢ wydatkéw na opieke zdrowotna
prawdopodobnie we wszystkich krajach
stanowi zawsze aktualny przedmiot burzli-
wych dyskusji publicznych. Ze wzgledu na
znaczenie tego problemu badania ekono-
miczne prowadzone s3 bardzo intensywnie.
BodZzcem do nich byt fakt, ze w 2. potowie
XX w. tempo wzrostu wydatkéw na ochrone
zdrowia przewyzszyto tempo wzrostu PKB
w krajach OECD. Luka miedzy tymi wielko-
$ciami nieustajaco powieksza sie od 1997 r.,
w ktérym to roku stanowita 7,8% PKB kra-
jow OECD, a w 2003 r. jej udziat w PKB sie-
gnat 8,8%'. Zwiekszanie sie tej luki powoduje
konieczno$¢ ograniczania wzrostu kosztéw
w ochronie zdrowia, co jest szczegdlnie
dotkliwe ze wzgledu przede wszystkim na
starzenie sie spoteczenstw prowadzace do
rozwoju choréb przewlektych i spowodowa-
nych nimiwzrostéw kosztéw leczenia. Dodat-
kowo, rozwdj technologii medycznych staje
sie coraz drozszy, a oczekiwania pacjentéw
rosna. W konsekwencji, mozliwosci gospoda-
rek w zakresie finansowania ochrony zdrowia
rosng zdecydowanie wolniej niz wydatki na
leczenie. W celu ograniczenia tempa wzrostu
kosztéw leczenia wprowadzane sg okreslo-
ne metody rozliczania Swiadczeniodawcéw
z ptatnikamiz.

1 Provider payments and cost-containment lessons from OECD countries, Technical Brief for Policymakers, WHO,
no 2, 2007, str. 4 http://www.who.int/health_financing/documents/pb_e_07_2-providerpay_oecd.pdf

2 Przyktadowo, w latach 60. XX w. Robert Fetter z Yale University przedstawit koncepcje Jednorodnych Grup
Pacjentéw, ktére Kongres USA wprowadzit jako pierwszy w 1982 dla US Medicare.
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Straty ekonomiczne i koszty leczenia

wybranych oémiu nowotwordéw w wojewdédztwie dolnoslaskim w latach 2014-2016

—whnioski dla polityki zdrowotnej

Z jednej strony ochrona zdrowia napoty-
ka ograniczenie budzetowe, nawet jesli
nie twarde, to determinujace mozliwosci
leczenia, jego jakoé¢ i dostepnosé. Z drugiej
strony mozliwosci te skonfrontowane s3
z rosngcymi potrzebami i oczekiwaniami ze
strony pacjentéw. Sektor ochrony zdrowia
jest takze jednym z sektoréw gospodarki
narodowej, a kazdy $wiadczeniodawca jest
podmiotem gospodarczym, co 0znacza,
ze réwnie waznym celem obok skuteczno-
Sci klinicznej staje sie efektywnos$¢ gospo-
darowania. Wszystkie te uwarunkowania
pokazuja, ze problem leczenia (szczegélnie
nowotwordw) nalezy rozpatrywacé w szero-
kim kontekscie, a w szczegdlnosci uwzgled-
niajgc  uwarunkowania finansowe, gdyz
wyjatkowego znaczenia nabiera zwiazek
miedzy kosztami poniesionymi na leczenie,
a uzyskanymi dzieki niemu efektami. Jednym
z aspektéw mozliwosci wyboru sposobdéw
leczenia jest dwuwymiarowa kwestia metod
finansowania ochrony zdrowia. Po pierwsze,
pojawia sie pytanie z jakich Zrédet powinny
ptyna¢ strumienie pienigdza na pokrycie
kosztéw leczenia: sktadek obowigzkowych
ptaconych w ramach powszechnego ubez-
pieczenia, dobrowolnych sktadek ptaconych
prywatnym ubezpieczycielom, budzetu pan-
stwa, budzetéw samorzadowych, instytugji
trzeciego sektora, instytucji prywatnych.
Po drugie, na podstawie wnikliwych ana-
liz ekonomicznych dazacych do okreslenia
mozliwie wszystkich skutkéw dla budzetu
szpitala i dla stanu zdrowia pacjenta, nalezy
dokona¢ wyboru sposobdéw zwrotu kosz-
téw leczenia Swiadczeniodawcom, a szcze-
gblnie szpitalom, przez ptatnika. W obliczu
niedoboru pieniagdza dla ochrony zdrowia

metody finansowania $wiadczeniodawcow
stanowia zagadnienie numer jeden zaréwno
dla rzaddw, jak i dla ptatnikéw (publicznych
i prywatnych). Spowodowane jest to tym,
ze kazda metoda ptacenia Swiadczeniodaw-
com oddziatuje na strone podazy i stanowi
bodziec zachecajacy Swiadczeniodawcéw do
zachowania sie w okreslony sposéb w odnie-
sieniu do rodzaju, ilosci i jakosci Swiadczen,
jakich dostarczaja. Na podstawie dodwiad-
czen systemoéw ochrony zdrowia na Swiecie
mozna stwierdzi¢, ze pomimo ogdélnego nie-
dofinansowania ochrony zdrowia, jej funk-
cjonowanie jest bardziej wrazliwe wzgledem
sposobu, w jaki fundusze s3 alokowane niz
wzgledem wielkosci tych funduszy. Ta kon-
kluzja jest szczegdlnie wazna dla Polski. Efek-
tywnos¢ kosztowa catego systemu i poszcze-
gblnych jego uczestnikéw mozna zwiekszyé
dzieki zastosowaniu odpowiednich metod
zwrotu kosztéw Swiadczeniodawcom, co sta-
nowi bodziec do wprowadzania zmian orga-
nizacyjnych i zarzadczych przy dostarczaniu
Swiadczen medycznych stuzacych popra-
wie efektywnosci, skutecznosci klinicznej,
a takze zwiekszaniu wrazliwosci na potrzeby
pacjentéw. Jednakze nalezy podkresli¢, ze
bedzie to mozliwe wytacznie przy wtasciwej
wycenie $wiadczen zdrowotnych, a jest to
problem, ktéry niestety nie moze doczekaé
sie rozwigzania go. Mozna domniemywag, ze
wtasciwym narzedziem do ustalania kosztéow
Swiadczen zdrowotnych dla lecznictwa szpi-
talnego jest model rachunku kosztéw dziatan
sterowanych czasem, zintegrowany z syste-
matycznym rachunkiem kosztéw?. Dodatko-
wo, to proces leczenia pacjenta powinien
by¢ podstawowym obiektem wyceny swiad-
czen zdrowotnych w szpitalu na potrzeby

3 Zagadnienie liczenia kosztéw i na tej podstawie wyceny Swiadczen zdrowotnych jest tematem ksigzki:
Kludacz-Alessandri M., Model wyceny Swiadczen zdrowotnych dla lecznictwa szpitalnego, Wolters Kluwer, War-

szawa 2017.
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ustalania wag kosztowych, czyli taryf ceno-
wych JGP na szczeblu centralnym?®. Dzieje sie
tak, gdyz ujednolicone standardy rachunku
kosztéw dla szpitali sprzyjajg wykorzystaniu
informacji o kosztach w procesie wyceny
Swiadczen zdrowotnych na szczeblu central-
nym, a takze wptywaja pozytywnie na jakos¢
tej wyceny i system finansowania szpitali°.
Nalezy doda¢, ze wyzszy stopief zaawanso-
wania rachunku kosztéw szpitali sprzyja lep-
szemu wykorzystaniu informacji o kosztach
przez kierownictwo szpitala i wptywa pozy-
tywnie na dokonania szpitala®. Warto rozwa-
zy¢ przyktady krajow europejskich, w ktérych
ceny Swiadczen zdrowotnych sg wyznaczane
na podstawie informacji kosztowych szpitali.
Szczegblnym przypadkiem jest Wielka Bry-
tania, gdzie wszystkie szpitale maja obowia-
zek dokonywania szczegdtowych obliczen
ponoszonych kosztéw w oparciu o ujednoli-
cone zasady rachunku kosztéw bazujace na
rachunku kosztéw dziatan. Dzieki temu ptat-
nik zna wszystkie informacje kosztowe, co
stanowi podstawe wyceny Swiadczen zdro-
wotnych w oparciu o koszty’.

Witasciwie skonstruowane i wyczerpujace
bazy danych dotyczacych ochrony zdrowia sa
najwieksza bolaczka analitykéw. Dostepnosé
odpowiednich danych nabiera szczegdlnego
znaczenia przy obliczaniu kosztéw posred-
nich.

Analizy przeprowadzane na potrzeby polity-
ki zdrowotnej powinny obejmowac zaréwno
okres krotki, jak i dtugi, a takze uwzgled-
nia¢ podejScia z punktu widzenia wszyst-
kich sektoréw i instytucji oddziatujacych na

4 Op. cit. str. 13.
5 Op. cit. str. 14.
6 Op. cit. str. 14.
7 Op. cit. punkt 4, str. 159-177.
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ochrone zdrowia tak, aby przedstawia¢ cato-
Sciowy i wyczerpujacy obraz umozliwiajacy
podejmowanie decyzji o przewidywalnych
i pozytywnych konsekwencjach. Przyktadem
wykorzystania takiego podejscia jest jedno-
czesne uwzglednianie kosztéw posrednich
i bezposrednich przy formutowaniu polityki
zdrowotnej. Leczenie przy wykorzystaniu
innowacyjnych metod i zgodnie z wiedza
medyczng onkologdw, a nie narzucone prze-
pisami, pozwoli zwiekszy¢ wyleczalnosé
i przezycia chociaz przy wyzszych kosztach
leczenia. Jednak dzieki temu obnizeniu ule-
gna koszty posrednie, ktére na ogdt sg wielo-
krotnoscia kosztéw bezposrednich.

Kolejnym zagadnieniem o wyjatkowym zna-
czeniujestwprowadzenie leczenia koordyno-
wanego, lub jak je dawniej okreslano —zespo-
lonego. Szczegdlnie pacjent onkologiczny od
pierwszego dnia do konca leczenia powi-
nien by¢ prowadzony przez proces leczenia
tak, aby mie¢ zagwarantowang skutecznos¢
medyczng. Takie zarzadzanie leczeniem
umozliwi optymalizacje kosztéw zaréwno
bezposrednich, jak i posrednich. Przyktadem
koordynacji sa breast cancer unins gwaran-
tujace kompleksowe leczenie pacjentek
z nowotworem sutka. Dla pacjentéw z inny-
mi rodzajami nowotwordw powinny powstad
odpowiedniki umozlwiajace zaopiekowanie
sie nimi w petnym zakresie.

Pomocne w dazeniu do efektywnoéci ekono-
micznej bytoby badanie efektywnoéci funk-
cjonowaniaszpitalijako przedsiebiorstw przy
wykorzystaniu metod ekonometrycznych,
jak np. stochastic frontier analysis (SFA) lub




programowania matematycznego — jak data
envelopment analysis (DEA), co jest robione
w innych krajach ze znakomitymi rezultata-
mi. Przyktadem moze by¢ rzad australijski,
ktéry przed przystapieniem do wprowadze-
nia reform szpitali przeprowadzitich badanie
metoda SFA®. Badanie efektywnosci szpitali
niemieckich przy wykorzystaniu tej metody
réwniez dostarcza wielu wnioskéw dla funk-
cjonowania polskich szpitali®.

Skuteczna prewencja, wykrywanie i leczenie
nowotworéw umozliwia ograniczenie kosz-
téw posrednich tych choréb. Poniewaz kosz-
ty te dominuja nad kosztami leczenia, to sku-
tecznos¢ kliniczna ma najwiekszy potencjat
w ograniczaniu skutkéw gospodarczych.
Wprowadzanie innowacyjnych  procedur
medycznych oraz koordynowanej opieki
onkologicznej umozliwi poprawe sytuacji
w przysztosci. Wtasciwie i regularnie przepro-
wadzane analizy kosztéw choroby umozliwia-
ja ocene wprowadzanych zmian. Dzieki temu
zostang ograniczone koszty posrednie. Skutki
gospodarcze z perspektywy spotecznej bedg
mogty by¢ optymalizowane.

8 Performance of Public and Private Hospital Systems, December 2009, Australian Government, Produc-

tivity Commission, https://www.pc.gov.au/inquiries/completed/hospitals/report
Public and Private Hospitals: Multivariate Analysis, Supplement to Research Report, May 2010, Australian

Government, Productivity Commission, https://www.pc.gov.au/inquiries/completed/hospitals/supplement/
supplement.pdf

9 Annika Frohlof, Cost and Technical Efficiency of German Hospitals: Does Ownership Matter?,
https://pdfs.semanticscholar.org/5421/c8a5edec8190c042a797d478b08d08404e33.pdf
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