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Aspekty demograficzne i epidemiologiczne



1.1 Szacowanie wskaznikéw epidemiologicznych - Modut A

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

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

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

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

Tabela 1.1: Wskazniki zapadalnosci i chorobowosci rejestrowanej na 100 tys. ludnosci w 2014 roku
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim.

Grupa chorobowa Zapadalnosé¢ Chorobowos¢
rejestrowana rejestrowana

choroby uktadu kostno-miesniowego

Artropatie zwiazane z zakaZeniam 13,8 95,5

Artropatie wielostawowe zapalne 256,0 19371

Choroby ukladowe tkanki lgcznej 188,9 1 576,1

Choroby mieéni 20,0 148,7

Choroby powiezi, $ciegien i tkanek miekkich 159.4 1 105,5

(zapalne)

Choroby stawéw 1409,4 11 373,4

Choroby powiezi, $ciggien i tkanek miekkich 1110,6 7 436,8

(niezapalne)

Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 1714 1472,6

Inne choroby kosci i tkanki chrzestnej 85,5 578,9

Inne choroby ukladu kostno-mieéniowego i tkanki 121,6 897,8

tacznej

Choroby kregoshupa 1611,9 12 995,1

choroby uktadu nerwowego
(neurologicznych wieku podeszlego)

INalezy zauwazyé, ze wykazywanie przez oddziaty leczace powiklania choréb z grupy ’M’, choroby z grupy M’ jako
gléwnej przyczyny hospitalizacji (zamiast leczonego powiklania) zaburza zapadalnosé rejestrowana (np. J84 - choroba
$rédmigzszowa pluc a M34 - twardzina uktadowa)



Grupa chorobowa Zapadalnos¢é Chorobowos¢
rejestrowana rejestrowana
Choroba Alzheimera i inne otepienia 127,3 728,3
Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchow 94,0 624,4
choroby ukladu nerwowego (inne niz
wieku podesztego)
Choroby nerwowo—mi(—;éniow 92,8 555,4
Choroby demielinizacyjnd] 14,2 172,6
Padaczk 122,9 12575
Choroby zwyrodnieniowe kr@goslupaﬂ 1213,0 9 063,0
Mononeuropatie, zespoly ciesni i radikulopati 1101,5 8 020,9
choroby aorty i naczyn obwodowych z
uwzglednieniem nadci$nienia
tetniczego
Nadci$nienie tetnicze 877,3 6 675,9
Nadciénienie tetnicze oporne 220,2 1 798,6
Miazdzyca tetnic 275,6 1914,9
Miazdzyca tetnicy nerkowej 1,5 11,7
Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy tetnicy gtéwnej 14,1 77,2
(z wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego)
Tetniak odcinka brzusznego i tetnicy biodrowe;j 26,8 143,0
Tetniak innych tetnic 20,7 134,7
Zakrzepica i/lub zatorowosé plucna 197,2 1 310,8
Zapalenie naczyn 69,1 454,2
Zator i zakrzep tetniczy 15,9 78,3
Zylaki konczyn 495,6 38074
Owrzodzenia 105,7 708,2
Obrzek chlonny 27,2 1488
Niedroznosé i zwezenie tetnic przedmoézgowych 99,8 767,6
choroby ukladu oddechowego
(przewlekle)
Astma 486,7 4 695,3
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 190,6 1 653,2
Choroby srédmiazszowe pluc 54,4 377,6
Zaburzenia oddychania w czasie snu 49,4 354,3
Przewlekte choroby zapalne pluc 161,2 14423
Niewydolnoé¢ oddychania 74,4 211,3
Inne choroby uktadu oddechowego 209,5 847,2
choroby gruczoléw wydzielania
wewnetrznego
choroby gonad 92,3 629,3
choroby nadnerczy 14,1 97,7

2Biorac pod uwage znaczne réznice w liczbie nowych przypadkéw pojawiajacych sie w publicznym systemie opieki
zdrowotnej, mozna wnioskowaé o zanizonej rozpoznawalnosci choréb otepiennych w niektérych wojewddztwach.

3W opinii ekspertéw medycznych wspélpracujacych z Ministerstwem Zdrowia ustalono, ze bardzo wysoka, liczba nowych
przypadkéw choréb nerwowo-mie$niowych moze wynikaé¢ z uwzglednienia w analizie pacjentéw z polineuropatiami, w tym
szczegOlnie réznicowania polineuropatii cukrzycowej z polineuropatiami o innej etiologii.

4W wyniku konsultacji ze $rodowiskiem medycznym otrzymanych wartosci, nalezy stwierdzié, ze rozbieznodci miedzy
danymi analizowanymi w ramach map potrzeb zdrowotnych a wynikami publikowanych badan epidemiologicznych moga
wynikaé z przyjetej metodyki szacowania wskaznikéw.

5Wigksza liczba pacjentéw z rozpoznana padaczka niz wynika to z wiedzy ekspertéw medycznych na temat wynikéw
badan epidemiologicznych moze $wiadczy¢ o nieprawidlowej diagnozie lub nieprawidtowym kodowaniu.

60cena powyzszych wynikéw przez konsultantéw krajowych oraz wojewéddzkich wskazuje na relatywnie niska liczbe
zidentyfikowanych nowych przypadkéw, co moze wynikaé z nieuwzglednienia radikulopatii (byly analizowane wspdlnie z
mononeuropatiami).

7"Ocena wynikéw szacowania przez konsultantéw krajowych oraz wojewédzkich wskazuje na to, ze wysoka liczba nowych
przypadkéow moze wynikaé z wlaczenia do tej grupy pacjentéw z radikulopatiami.



Grupa chorobowa Zapadalno$é Chorobowo$é
rejestrowana rejestrowana
choroby przysadki 30,6 214,6
choroby przytarczyc 24,5 133,7
choroby tarczycy 507,5 4 661,8
choroby trzustki 36,0 160,9
choroby z niezakwalifikowanym rozpoznaniem 136,2 762,2
endokrynologicznym
otytosé 74,7 553,3
nowotowory nieztosliwe endokrynologiczne 415,8 4 241,6
zaburzenia psychiczne
Zaburzenia organiczne 262,2 2 119,7
Uzaleznienia 295,8 2 341,8
Schizofrenia 48,9 774,5
Psychozy inne niz schizofrenia 25,9 204,2
Zaburzenia nastroju 359.,5 3243,4
Zaburzenia lekowe 649,7 5 346,6
Zaburzenia odzywiania 9,9 66,7
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami 33,5 148,3
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych 71,4 519,2
Zaburzenia identyfikacji plciowej i preferencji 0,7 5,8
seksualnych
Niepetnosprawnosé intelektualna 53,4 695,4
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 145,6 1201,8
Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie 170,5 1 333,9
zwykle w dziecinstwie i wieku mtodzienczym
cukrzyca
Cukrzyc 3715 3 865,0
nowotwory ukladu krwiotwérczego i
chtonnego
Ostre nowotwory ukladu krwiotwérczego 6,1 27,3
Przewlekle nowotwory uktadu krwiotwérczeg 25,7 157,8
Nowotwory z prekursorowych komérek B i T|' 0,8 4.8
Nowotwory z dojrzalych komorek 23,6 154,3
Nowotwory z dojrzatych komoérek T i N 2,2 15,8

8Wedtug zrédet literatury przyjmujacych inng metodologie okreslania zapadalnoéci rejestrowanej dla cukrzcy, tj. na pod-
stawie danych o pacjentach korzystajacych z lekéw i paskéw dedykowanych tej chorobie, warto$é¢ oszacowanej zapadalnosci
rejestrowanej byla znacznie wyzsza i wynosita w Polsce 2,17 mln 0s6b.

9Zapadalnoéé rejestrowana na przewlekte nowotwory ukladu krwiotwérczego odnotowana w systemie opieki zdrowot-
nej w 2014 roku w Polsce jest ok. 1,5 - 2 razy wieksza niz wynikaloby to z epidemiologicznych danych literaturowych.
Przeszacowanie zapadalnosci moze by¢ spowodowane niedostateczna jakoscia raportowanych danych czy niedostosowaniem
kodéw ICD-10 do aktualnie obowiazujacej klasyfikacji nowotworéw ukladu krwiotwérczego wedtug WHO. Uwage zwraca
fakt czestsze niz by to wynikalo z epidemiologii stosowanie ogélnego kodu D47.9 (nowotwory o niepewnym lub niezna-
nym charakterze ukladu krwiotwoérczego, limfatycznego i tkanek pokrewnych, nieokreslone) dla chorych z rozpoznania mi
okreslonych nowotworéw uktadu chlonnego.

10Wartosci zapadalnoéci rejestrowanej zaobserwowane w polskim systemie opieki zdrowotnej w 2014 roku byly nizsze niz
analogiczne wartosci pochodzace z literatury amerykanskiej i europejskiej. Moze by¢ to zwiazane z niska rozpoznawalnoscia
tych nowotwordw, zwlaszcza w populacji 0séb starszych (w wieku powyzej 74 lat).

Hliczby te nalezy uznaé za gérne granice przedziatéw. Wedtug danych SEER NCI liczba nowych zachorowana na
nowotwory z dojrzatych komérek B, T i NK dla populacji amerykanskiej wynosi 19,5 przypadkdéw na 100 tys. mieszkancéw
na 1 rok w oparciu o dane z lat 2009 - 2013. Przeszacowanie zapadalnosci na nowotwory z dojrzalych komérek B moze
by¢ spowodowane takimi przyczynami, jak: niedostateczna jakos¢ raportowanych danych, niedostosowanie kodéw ICD-10
do aktualnie obowiazujacej klasyfikacji nowotworéw uktadu chtonnego wedtug WHO.

12Liczby te nalezy uznaé za gérne granice przedzialéw. Prawie dwukrotna réznica we wskaznikach zapadalnosci re-
jestrowanej w poszczegdlnych wojewddztwach wymaga dalszej, szczegbélowej analizy zapadalnosci na poszczegdlne typy
nowotworéw z komoérek T i NK.

10



Grupa chorobowa Zapadalnos¢é Chorobowos¢
rejestrowana rejestrowana
Chloniak Hodgkin 3.4 35,7
Nowotwory z komoérek histiocytarnych i 0,2 2,7
dendrytycznych
choroby krwi i uktadu
odpornosciowego
Niedokrwistosci niedoborow 53,7 359,6
Niedokrwistos$ci hemolityczne (Wrodzone 1,8 13,7
Niedokrwistosci hemolityczne (nabyte) 2,2 11,7
Niedokrwistosci aplastyczne 1,5 10,6
Inne niedokrwistoéci 31,2 139,7
Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne 1,8 14,3
(wrodzone)
Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte) 33,4 227,2
Inne choroby krwi 429 287,0
Choroby uktadu odpornosciowego (pierwotne) 32,8 164,7
Choroby ukladu odpornosciowego (wtdrne) 7,2 25,8
Choroby uktadu odpornosciowego (nieokreslone) 31,1 145.9
Porfiria 0,4 3,3

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ.

Ze wrzgledu na brak populacyjnych badan epidemiologicznych dotyczacych wigkszosci probleméw
zdrowotnych analizowanych w dokumencie oraz brak rejestrow medycznych, podjeto probe ich oszacowa-
nia. Mimo, ze stwierdzono pewne rozbieznozci miedzy oszacowanymi wskaznikami epidemiologicznymi a
danymi zrodtowymi z pismiennictwa dotyczacymi wskaznikéw epidemiologicznych w innych krajach Unii
Europejskiej oraz pojedynczymi doniesieniami z kraju, uzyskane dane mozna traktowac jako aktualnie

najlepsze mozliwe oszacowanie tych wskaznikow.

13Zapadalnogé i chorobowosé rejestrowana w Polsce sa zblizone do danych SEER NCI.

14Wskazniki rejestrowanej zapadalnosci i chorobowoséci szpitalnej dla chorych na niedokrwistosci niedoborowe, a zwlaszcza,

na niedokrwisto$é z niedoboru zelaza sa najprawdopodobniej niedoszacowane.

15W opinii ekspertow wspétpracujacych z Ministerstwem Zdrowia niska rejestrowana zapadalnosé i chorobowosé w Pol-
sce wynika najprawdopodobniej z niedostatecznej rozpoznawalnosci tych chorob. Zwraca uwage koncentracja pacjentow
nowozdiagnozowanych w wojewodztwie mazowieckim i slaskim, co moze wskazywac na odpowiednie zaplecze diagnostyczne

w tych wojewodztwach.

11
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2.1 Choroby uktadu kostno-miesniowego

Choroby uktadu kostno-miesniowego zostaly podzielone na rozpoznania zapalne i niezapalne. Do
grupy rozpoznan niezapalnych zaliczono grupy: choroby stawéw, choroby kregostupa, choroby powiezi,
Sciegien 1 tkanek miekkich (niezapalne), zaburzenia mineralizacji i struktury kosci, choroby ukladowe
tkanki lacznej oraz inne choroby ukladu kostno-miesniowego i tkanki tacznej a do zapalnych: choroby
uktadowe tkanki tacznej, artropatie wielostawowe zapalne, choroby powiezi, Sciggien i tkanek migkkich
(zapalne), artropatie zwiazane z zakazeniami oraz choroby miesni. W niniejszym dokumencie przed-
stawiono analizy dla grup choréb stawéw, choréb kregostupa, choréb uktadowych tkanki tacznej oraz
artropatii wielostawowych zapalnych ze wzgledu na najwiekszy udzial tych grup rozpoznan. Szczegoétowa
analiza dla pozostalych grup zostala przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb
uktadu kostno—miesniowego.

Hospitalizacje grup zapalnych i niezapalnych mozna obserwowaé¢ na réznych oddziatach i zakresach.
Wyrézniono najwazniejsze grupy zakreséw: reumatologia, ortopedia, neurologia i neurochirurgia. Wartym
zauwazenia jest fakt, ze udzial rozpoznan zapalnych w ramach zakreséw reumatologicznych (reumato-
logia - hospitalizacja i reumatologia dziecieca - hospitalizacja) wahal sie miedzy 42,2% a 98,4% (dla
wojewddztwa kujawsko-pomorskiego $redni udzial to 84,6%).

Choroby stawow

W przypadku dzieci: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,22 tys. hospitaliza-
cji w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w
woj. dolnodlaskim (40,54), najwiecej w lubelskim (230,57). W woj. kujawsko-pomorskim warto$é tego
wskaznika wyniosta 57,15. Na wartosci tego wskaznika moze mie¢ wplyw migracja pacjentow. Jednak
przy podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy wojewddztwami np. wojewodztwa
kujawsko-pomorskie i lubelskie: udzial hospitalizacji pacjentow spoza wojewoédztwa wynidst odpowiednio
5,0% 1 5,1%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wyniosta 57,15 i 230,57. 80% hospita-
lizacji zostalo wykazanych przez 6 na 23 $wiadczeniodawcéw (26% wszystkich w wojewddztwie, ktdrzy
sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal
26,9% wszystkich hospitalizacji. Udzial JGP zabiegowych w wojewddztwie to 85,5%, w tym specja-
listycznych zabiegowyclﬂ 2,2% (w Polsce to odpowiednio 68,8% i 24,7%). Istnieja réznice pomiedzy
$wiadczeniodawcami. U tych gdzie odnotowano co najmniej 50 hospitalizacji (2 w wojewddztwie) udzial
JGP zabiegowych wahal sie miedzy 74,6% a 87,0%.

W przypadku dorostych (do 64 r. z.): w wojewédztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
4,39 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys.
ludnosci: najmniej w woj. lubelskim (274,77), najwiecej w warminsko-mazurskim (500,44). W woj.
kujawsko-pomorskim warto$é¢ tego wskaznika wyniosta 313,34. Na wartosci tego wskaznika moze mieé
wplyw migracja pacjentéow. Jednak przy podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy
wojewodztwami np. wojewddztwa opolskie i warminsko-mazurskie: udzial hospitalizacji pacjentéw spoza
wojewddztwa wynidst odpowiednio 15,6% i 16,3%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludno-
$ci wyniosta 365,17 i 500,44. 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 14 na 34 $wiadczeniodawcéw
(41% wszystkich w wojewodztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Naj-
wiekszy ze $wiadczeniodaweéw sprawozdal 10,8% wszystkich hospitalizacji. Udzial JGP zabiegowych w
wojewOdztwie to 90,6%, w tym specjalistycznych zabiegowyc}El 21,8% (w Polsce to odpowiednio 88,0%
i 25,6%). Istnieja réznice pomiedzy $wiadczeniodawcami. U tych gdzie odnotowano co najmniej 50 ho-
spitalizacji (20 w wojewddztwie) udzial JGP zabiegowych wahal sie miedzy 0,0% a 100,0%. Sredni czas
hospitalizacji w wojew6dztwie wynosit 4,0 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce éredni
czas hospitalizacji tych pacjentéw to 4,2 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej
50 hospitalizacji éredni czas pobytu wyniést 4,1 dnia (wahajac si¢ miedzy 1,0 a 11,6 dnia).

167y, takie, ktérych sprawozdanie nie bylo mozliwe w zakresie chirurgia ogélna.
17Tj. takie, ktérych sprawozdanie nie bylo mozliwe w zakresie chirurgia ogélna.

13



W przypadku os6b w wieku podeszlym: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
2,15 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Udzial JGP zabiegowych w wojewddztwie to 80,0%, w
tym specjalistycznych zabiegowycﬂ 69,0% (w Polsce to odpowiednio 77,7% i 69,4%). Istnieja réznice
pomiedzy $wiadczeniodawcami. U tych gdzie odnotowano co najmniej 50 hospitalizacji (12 w wojewddz-
twie) udzial JGP zabiegowych wahal sie¢ miedzy 0,0% a 98,2%. Sredni czas hospitalizacji w wojewodztwie
wynosit 7,3 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych pacjentéw
to 7,6 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji éredni czas pobytu
wynidst 7,9 dnia (wahajac sie miedzy 5,1 a 11,9 dnia). Sredni wiek pacjenta z tej grupy hospitalizowa-
nego w tym wojewddztwie to 72,6 lat, natomiast udzial hospitalizacji dla pacjentéw ze wspotcznnikiem
wielochorobowoéci réznym od 0 wynidst 26,1%.

Choroby kregostupa

W przypadku dzieci: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,12 tys. hospitalizacji
w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj.
lubuskim (12,87), najwiecej w malopolskim (82,08). W woj. kujawsko-pomorskim warto$¢ tego wskaz-
nika wyniosta 30,80. Na wartosci tego wskaznika moze mieé¢ wplyw migracja pacjentéow. Jednak przy
podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy wojewddztwami np. wojewddztwa po-
morskie 1 §wigtokrzyskie: udzial hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wyniést odpowiednio 3,1%
i 3,8%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wyniosta 14,50 i 48,32. 80% hospitalizacji
zostalo wykazanych przez 4 na 13 $wiadczeniodawcéw (31% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawoz-
dali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwigkszy ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal 32,2%
wszystkich hospitalizacji. Udzial JGP zabiegowych w wojewddztwie to 12,4%, w tym specjalistycznych
zabiegowycﬂ 21,4% (w Polsce to odpowiednio 42,5% i 91,9%).

W przypadku dorostych (do 64 r. z.): w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
4,17 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. lud-
nosci: najmniej w woj. pomorskim (161,41), najwiecej w lubelskim (402,60). W woj. kujawsko-pomorskim
warto$¢ tego wskaznika wyniosta 297,55. Na wartosci tego wskaznika moze mie¢ wplyw migracja pacjen-
tow. Jednak przy podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy wojewddztwami np.
wojewodztwa dolno$laskie i podkarpackie: udzial hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst
odpowiednio 6,6% i 6,2%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci wyniosta 173,99 i 396,87.
80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 8 na 29 swiadczeniodawcéw (28% wszystkich w wojewddz-
twie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze Swiadczeniodawcow
sprawozdal 20,2% wszystkich hospitalizacji. Udzial JGP zabiegowych w wojewddztwie to 65,1%, w tym
specjalistycznych zabiegowycﬂ 77, 7% (w Polsce to odpowiednio 47,6% i 81,2%). Istnieja réznice pomie-
dzy $wiadczeniodawcami. U tych gdzie odnotowano co najmniej 50 hospitalizacji (12 w wojewddztwie)
udzial JGP zabiegowych wahal sie miedzy 0,0% a 100,0%. Sredni czas hospitalizacji w wojewodztwie wy-
nosit 4,4 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych pacjentéw
to 6,0 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji $redni czas pobytu
wyniost 4,3 dnia (wahajac sie miedzy 1,4 a 7,1 dnia).

W przypadku os6b w wieku podeszltym: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
1,04 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Udzial JGP zabiegowych w wojewddztwie to 55,9%, w
tym specjalistycznych zabiegowycfﬂ 79,6% (w Polsce to odpowiednio 33,5% i 71,4%). Istnieja réznice po-
miedzy $wiadczeniodawcami. U tych gdzie odnotowano co najmniej 50 hospitalizacji (6 w wojewddztwie)
udzial JGP zabiegowych wahal si¢ miedzy 51,6% a 86,7%. Sredni czas hospitalizacji w wojewddztwie wy-
nosit 5,6 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych pacjentéw
to 7,1 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji sredni czas pobytu
wyniost 5,6 dnia (wahajac sie miedzy 3,9 a 7,2 dnia). Sredni wiek pacjenta z tej grupy hospitalizowa-
nego w tym wojewddztwie to 72,6 lat, natomiast udzial hospitalizacji dla pacjentéw ze wspoélcznnikiem
wielochorobowo$ci réznym od 0 wynidst 30,8%.

18Ty, takie, ktérych sprawozdanie nie bylo mozliwe w zakresie chirurgia ogélna.
197, takie, ktérych sprawozdanie nie byto mozliwe w zakresie chirurgia ogélna.
20T, takie, ktérych sprawozdanie nie bylo mozliwe w zakresie chirurgia ogélna.
2175, takie, ktérych sprawozdanie nie bylo mozliwe w zakresie chirurgia ogélna.
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Choroby ukladowe tkanki lgcznej

W przypadku dzieci: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,12 tys. hospitaliza-
cji w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w
woj. $wietokrzyskim (24,16), najwiecej w 16dzkim (175,56). W woj. kujawsko-pomorskim warto$é¢ tego
wskaznika wyniosta 32,62. Na wartosci tego wskaznika moze mie¢ wplyw migracja pacjentéw. Jednak
przy podobnym poziomie migracji, nadal sg widoczne réznice miedzy wojewddztwami np. wojewodztwa
16dzkie i pomorskie: udzial hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst odpowiednio 10,4% i
10,3%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnos$ci wyniosta 175,56 1 67,38. 80% hospitalizacji
zostalo wykazanych przez 2 na 12 $wiadczeniodawcéw (17% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawoz-
dali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze $wiadczeniodaweéw sprawozdal 76,8%
wszystkich hospitalizacji. Pacjenci byli hospitalizowani najczeéciej w zakresach reumatologia dziecieca -
hospitalizacja (73,6%) i pediatria - hospitalizacja (12,8%). Natomiast dominujace oddzialy pod wzgle-
dem hospitalizacji to oddzial kardiologiczny dla dzieci (76,8%) i pediatryczny (12,0%). Hospitalizacje na
oddziale reumatologicznym dla dzieci nie zostaly odnotowane w tym wojewddztwie w przypadku tych
pacjentow.

W przypadku dorostych (do 64 r. z.): w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
1,92 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. lud-
nosci: najmniej w woj. lubuskim (45,64), najwiecej w lubelskim (203,35). W woj. kujawsko-pomorskim
wartos¢ tego wskaznika wyniosta 137,31. Na wartosci tego wskaznika moze mie¢ wplyw migracja pacjen-
tow. Jednak przy podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy wojewddztwami np.
wojewodztwa matopolskie i wielkopolskie: udzial hospitalizacji pacjentow spoza wojewddztwa wynidst
w nich ok. 12,7%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci wyniosta 88,04 i 176,29. 80%
hospitalizacji zostalo wykazanych przez 4 na 20 $wiadczeniodaweéw (20% wszystkich w wojewddztwie,
ktorzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze $wiadczeniodawcéw spra-
wozdal 53,6% wszystkich hospitalizacji. Pacjenci byli hospitalizowani najczeéciej w zakresie reumatologia
- hospitalizacja (91,1%). Natomiast dominujace oddzialy pod wzgledem hospitalizacji to oddzial reuma-
tologiczny (79,7%) i nefrologiczny (13,1%). Sredni czas hospitalizacji w wojewédztwie wynosit 5,0 dnia
i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce éredni czas hospitalizacji tych pacjentéw to 7,3 dnia).
U swiadczeniodawcow, u ktorych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji sredni czas pobytu wyniést 4,9
dnia (wahajac sie miedzy 3,6 a 11,0 dnia).

W przypadku os6b w wieku podeszlym: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
0,63 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Pacjenci byli hospitalizowani najczesciej w zakresach
reumatologia - hospitalizacja (86,3%) i choroby wewnetrzne - hospitalizacja (10,3%). Natomiast dominu-
jace oddzialy pod wzgledem hospitalizacji to oddzial reumatologiczny (74,1%) i nefrologiczny (14,5%).
Sredni czas hospitalizacji w wojewédztwie wynosil 6,8 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w
Polsce éredni czas hospitalizacji tych pacjentéw to 9,4 dnia). U $wiadczeniodawcédw, u ktérych odnoto-
wano powyzej 50 hospitalizacji éredni czas pobytu wynidst 6,6 dnia (wahajac sie miedzy 4,3 a 11,2 dnia).
Sredni wiek pacjenta z tej grupy hospitalizowanego w tym wojewddztwie to 72,0 lat, natomiast udzial
hospitalizacji dla pacjentéw ze wspolcznnikiem wielochorobowosci réznym od 0 wynidst 37,2%.

Artropatie wielostawowe zapalne

W przypadku dzieci: w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,24 tys. hospitalizacji
w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj.
opolskim (19,79), najwiecej w mazowieckim (81,98). W woj. kujawsko-pomorskim warto$é¢ tego wskaz-
nika wyniosta 62,11. Na wartosci tego wskaznika moze mie¢ wplyw migracja pacjentéow. Jednak przy
podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy wojewoédztwami np. wojewddztwa ma-
zowieckie i podlaskie: udzial hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst odpowiednio 10,7% i
10,8%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci wyniosta 81,98 i 44,19. 80% hospitalizacji
zostalo wykazanych przez 3 na 16 $wiadczeniodawcéw (19% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawoz-
dali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwigkszy ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal 58,8%
wszystkich hospitalizacji. Pacjenci byli hospitalizowani najczeéciej w zakresach reumatologia dziecieca -
hospitalizacja (57,1%) i pediatria - hospitalizacja (16,4%). Natomiast dominujace oddzialy pod wzgle-
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dem hospitalizacji to oddzial kardiologiczny dla dzieci (58,8%) i pediatryczny (16,8%). Hospitalizacje na
oddziale reumatologicznym dla dzieci nie zostaly odnotowane w tym wojewddztwie w przypadku tych
pacjentow.

W przypadku dorostych (do 64 r. z.): w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
0,70 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy. Widoczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. lud-
nosci: najmniej w woj. warminsko-mazurskim (27,27), najwiecej w lubelskim (111,83). W woj. kujawsko-
pomorskim warto$¢ tego wskaznika wyniosta 49,65. Na wartosci tego wskaznika moze mie¢ wplyw migra-
cja pacjentéw. Jednak przy podobnym poziomie migracji, nadal sa widoczne réznice miedzy wojewddz-
twami np. wojewddztwa lubelskie i 16dzkie: udzial hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wyniost
odpowiednio 5,9% i 6,3%, podczas gdy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci wyniosta 111,83 i 39,05.
80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 4 na 24 $wiadczeniodaweéw (17% wszystkich w wojewddz-
twie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze Swiadczeniodawcow
sprawozdal 30,6% wszystkich hospitalizacji. Pacjenci byli hospitalizowani najczesciej w zakresach reu-
matologia - hospitalizacja (81,0%) i choroby wewnetrzne - hospitalizacja (10,5%). Natomiast dominujace
oddziaty pod wzgledem hospitalizacji to oddzial reumatologiczny (71,5%) i nefrologiczny (12,5%). Sredni
czas hospitalizacji w wojewddztwie wynosil 5,3 dnia, a jego warto$¢ standaryzowana 5,4 dnia (w Pol-
sce éredni czas hospitalizacji tych pacjentéw to 8,4 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano
powyzej 50 hospitalizacji Sredni czas pobytu wyniést 4,7 dnia (wahajac sie¢ miedzy 3,8 a 6,1 dnia).

Endoprotezoplastyki stawu biodrowego, kolanowego i rewizyjne

tych stawow

Przeanalizowano $wiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego, kolanowego oraz endoprotezo-
plastyki rewizyjne tych stawéw. W 2014 roku, w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, przynajmniej jedna
hospitalizacje z wymienionymi procedurami sprawozdalo 14 $wiadczeniodawcéw. Dla wybranych typéw
endoprotezoplastyk, ponizej 90% minimalnej liczby $wiadczeni wykonywanych rocznie okreslonych roz-
porz.@dzenienifl7 sprawozdato odpowiednio 1 (8,3%), 4 (33,3%) i 4 (36,4%) $wiadczeniodawcéw wykonu-
jacych dane endoprotezoplastyki w wojewddztwie.

Istotnym elementem leczenia jest rehabilitacja w ciagu 42 dni po zabiegu endoprotezoplastyki. Woje-
wédztwa roznia sie pod wzgledem udziatu pacjentéw, ktérzy w tym czasie po zabiegu byli rehabilitowani:

e endoprotezoplastyki biodra: miedzy 5,4% i 40,1%, $rednio w Polsce 20,5%, w woj. kujawsko-
pomorskim 40,1%,

e endoprotezoplastyki kolana: miedzy 10,8% i 56,5%, $rednio w Polsce 37,5%, w woj. kujawsko-
pomorskim 56,5%,

e endoprotezoplastyki rewizyjne: miedzy 5,4% i 19,6%, $rednio w Polsce 12,8%, w woj. kujawsko-
pomorskim 14,6%.

W wojewodztwie wystepowaly réznice miedzy $wiadczeniodawcami pod wzgledem odsetka pacjentéw,
ktorzy w ciggu 42 dni po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego, kolanowego czy rewizyjnej,
byli poddani rehabilitacji (miedzy 0 a 94,7% wéréd $wiadczeniodawcdw, ktorzy wykazali wiecej niz 90%
minimalnej liczby $wiadczen danego typu). Wysokie wartosci tego odsetka moga wskazywaé na posiadanie
wlasnego oddzialu rehabilitacyjnego, albo dobra wspolprace z osrodkiem rehabilitacyjnym.

2.2 Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku

podeszlego)

Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku podeszlego) zostaly podzielone na podstawie klasy-
fikacji ICD-10 na choroby naczyniowe mbzgu oraz choroby zwyrodnieniowe mézgu. W ramach choréb na-

22Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie §wiadczeh gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
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czyniowych moézgu analizie poddano udar niedokrwienny mézgu, krwotoki srédczaszkowy srédmozgowy
oraz podpajeczyndéwkowy, przemijajacy atak niedokrwienny (ang. TIA, Transient Ischemic Attack) i inne
choroby naczyn moézgowych. W przypadku choréb zwyrodnieniowych moézgu byly to choroby zaburzen
ruchowych, w tym gtéwnie choroba Parkinsona. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie
najwazniejszych informacji dla wyzej wymienionych podgrup. Bardziej szczegblowa analiza dla pozosta-
tych podgrup zostata przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie chor6b uktadu nerwowego
(neurologiczne wieku podeszlego).

Udar niedokrwienny moézgu

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem Udar niedokrwienny mo-
zgu wyniosta 4,2 tys..

W Polsce 14,3% hospitalizacji z powodu udaru niedokrwiennego moézgu odbylo sie poza oddzialem
neurologicznym. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek ten byl nizszy od wartosci ogélnopolskiej
1 wynidst 2,8%. W wojewddztwie byly 2 szpitale hospitalizujace znaczng liczbe pacjentéw z udarem nie-
dokrwiennym rocznie (powyzej 100 pacjentéw), gdzie nie realizuje sie zakresu neurologia — hospitalizacja
A48, A51.

Odnotowano réznice w zakresie czestosci leczenia trombolitycznego miedzy osrodkami hospitalizu-
jacymi chorych z udarem niedokrwiennym. Najmniejszy udzial wynidst 1,2% najwickszy 13,9%. Nalezy
zauwazyc¢, ze 1 szpital charakteryzowalo sie odsetkiem pacjentéw leczonych trombolitycznie przekraczaja-
cym 10%. Odsetek pacjentéw z udarem niedokrwiennym hospitalizowanych w o$rodkach, ktére nie stosuja
leczenia trombolitycznego wynidst 3,4% i byl nizszy w stosunku do $redniej wartosci tego wskaznika w
Polsce (19,0%).

Smiertelnogé¢ standaryzowana wiekiem, pleig i wspélezynnikiem Charlson do 90 dni po przyjeciu
z powodu choroby Udar niedokrwienny moézgu w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 20,5%,
natomiast $rednia w Polsce wyniosla 22,3%.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek pacjentow rehabilitowanych do 90 dni po przyjeciu
wynidst 38,1%, natomiast w Polsce warto$é ta wyniosta 31,5%. Nalezy zwrécié uwage, ze wartosé tego
wskaznika rézni sie pomiedzy poszczegélnymi szpitalami.

Krwotok srédczaszkowy srodmozgowy

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem Krwotok srédczaszkowy
$rédmoézgowy wyniosta 0,6 tys..

Smiertelno$é¢ standaryzowana wiekiem, plcig i wspoélezynnikiem Charlson do 90 dni po przyjeciu z
powodu choroby Krwotok $rédczaszkowy srédmézgowy w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta
46,3%, natomiast $rednia w Polsce wyniosta 47,7%.

Odsetek hospitalizacji pacjentéw z krwotokiem $rodmézgowym $érédezaszkowym, ktore odbyly sie na
oddziale neurochirurgicznym wyniést 10,7% i byla to warto$é wyzsza niz $rednia w kraju (9,1%).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek pacjentéw rehabilitowanych do 90 dni po przyjeciu
wyniést 30,0%, natomiast w Polsce warto$é ta wyniosta 23,9%. Nalezy zwrdcié¢ uwage, ze wartosé tego
wskaznika rézni si¢ pomiedzy poszczegdlnymi szpitalami.

TIA

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem TIA wyniosta 2,6 tys..

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano wyzszy odsetek pacjentéw (32,3%) z TIA hospi-
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talizowanych poza oddzialami neurologicznymi niz $rednia warto$é tego parametru w Polsce (16,6%).
Udzial hospitalizacji dla ktérych sprawozdano JGP A47 wynidst 50,8% i byl nizszy niz $rednia w kraju
(64,2%). Jednoczesnie odsetek ten réznil sie miedzy poszczegdlnymi szpitalami w analizowanym woje-
wbdztwie.

Odsetek pacjentéw, u ktérych do 365 dni po hospitalizacji z rozpoznaniem TIA wystapil Udar nie-
dokrwienny mézgu, w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynidst 2,7%, przy $redniej w Polsce réwnej
3,0%.

Choroba Alzheimera i inne otepienia

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem Choroba Alzheimera i
inne otepienia wyniosta 0,1 tys..

Biorac pod uwage znaczne réznice w liczbie nowych przypadkéw pojawiajacych sie w publicznym
systemie opieki zdrowotnej, mozna wnioskowaé o zanizonej rozpoznawalnosci choréb otepiennych w nie-
ktérych wojewddztwach.

W przypadku hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem gléwnym z grupy Choroba Alzhaimera i inne
otepienia tylko u 52% pacjentéw w Polsce wykonano konsultacje psychologiczna, natomiast w wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim byto to 60,5%.

Powyzsze dane moga wynika¢ z braku systemowych rozwian dla tej grupy chorych, przede wszystkim
brakiem dedykowanych procedur ambulatoryjnych oraz brakiem wyspecjalizowanych osrodkéw medycz-
nych.

Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem Choroba Parkinsona i
inne zaburzenia ruchowe wyniosta 0,3 tys..

Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw w grupie 'Choroba Parkinsona i inne zaburzenia
ruchowe’ jest znacznie zroznicowana w poszczegdlnych wojewodztwach. W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim wyniosta 15,3 i byta to 3 wartos¢ w Polsce pod wzgledem najwyzszej wartosci wspélczynnika.

Odnotowano zréznicowany dostep do procedur w réznych wojewodztwach, zwlaszcza biorac pod
uwage sprawozdawczo$é JGP A03 (wszczepienie stymulatora struktura glebokich mézgu/stymulatora
nerwu blednego). W wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 17 hospitalizacji z tym JGP. W
calym kraju natomiast odnotowano ich 273.

Krwotok srédczaszkowy podpajeczynéwkowy

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem Krwotok srédczaszkowy
podpajeczynéwkowy wyniosta 0,2 tys..

Smiertelnoéé standaryzowana wiekiem, plcia i wspolezynnikiem Charlson do 90 dni po przyjeciu
z powodu choroby Krwotok érédczaszkowy podpajeczynéwkowy w wojewddztwie kujawsko-pomorskim
wyniosta 30,6%, natomiast $rednia w Polsce wyniosta 29,3%.

Na terenie wojewddztwa kujawsko-pomorskiego hospitalizacje z wykazaniem procedury zabiegowej
byty sprawozdawane przez 7 szpitali. Odsetek hospitalizacji, dla ktérych sprawozdano procedure embo-
lizacji w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynidst 23,3% (w Polsce 23,1%), natomiast odsetek hospi-
talizacji w czasie ktérych sprawozdano procedure neurochirurgia wynidst 26,5% (w Polsce 18,2%).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek pacjentow rehabilitowanych do 90 dni po przyjeciu
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wyniést 21,1%, natomiast w Polsce warto$é ta wyniosta 20,9%. Nalezy zwrécié uwage, ze wartosé tego
wskaznika rézni sie pomiedzy poszczegblnymi szpitalami.

2.3 Choroby ukladu nerwowego (inne niz wieku podeszlego)

Choroby ukladu nerwowego (inne niz wieku podeszlego) zostaly podzielone na podstawie klasyfika-
cji ICD-10 na boéle glowy, choroby demielizacyjne, choroby nerwowo-miesniowe, choroby zwyrodnieniowe
kregostupa, mononeuropatie, zespoty ciesni i radikulopatie, mdzgowe porazenie dziecigce, padaczka, urazy
glowy, urazy kregostupa, zapalenia moézgu, rdzenia i opon moézgowych. W niniejszym dokumencie przed-
stawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla powyzej wymienionych podgrup. Szczegdlowa
analiza w podziale na dzieci i dorostych zostala przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie
choréb uktadu nerwowego (inne niz wieku podeszlego).

Boéle glowy

Béle glowy to problem zdrowotny o zréznicowanej etiologii. Zwraca uwage wysoka liczba chorych
hospitalizowanych w skali kraju (34,77 tys. hospitalizacji, czyli 10,8% z analizowanej grupy rozpoznan)
oraz zréznicowanie wskaZnika miedzy wojewddztwami (od 7,5% w wojew6dztwie pomorskim do 16,6%
w wojewddztwie $wietokrzyskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynosil on 10,3% (1,9 tys.
hospitalizacji). Z powodu bé6léw glowy odnotowano 89,30 hospitalizacji na 100 tys. ludnosei.

W jednym z 9 szpitali w wojewddztwie, ktére sprawozdaly powyzej 50 hospitalizacji, pobyty z powodu
boléw glowy stanowily ponad 25% wszystkich hospitalizacji z powodu analizowanej grupy choréb.

W Polsce rezonans magnetyczny wykonywany jest w przypadku 29,3% hospitalizacji dorosltych z
boélami glowy i w 31,8% hospitalizacji u dzieci. W wojewddztwie wartosci te wynosily odpowiednio
42.6% i 43,3%.

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

Choroby demielinizacyjne

W chorobach demielinizacyjnych zwraca uwage odsetek chorych hospitalizowanych w skali kraju
(15,60 tys. hospitalizacji, czyli 4,9% z analizowane] grupy rozpoznan) oraz zréznicowanie wskaznika mie-
dzy wojewddztwami (od 2,0% w wojewddztwie zachodniopomorskim do 7,1% w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji wyniosta 1,3 tys.

Wystepuja istotne migracje pomiedzy wojewddztwami (nawet do 18,7% hospitalizacji pacjentéw spoza
wojewddztwa w woj. kujawsko-pomorskim), co przejawia sie wysokimi wskaZnikami hospitalizacji w tych
wojewodztwach na 100 tys. populacji. Zwraca uwage wojewddzka koncentracja swiadczen, co oznacza,
ze w wojewddztwie znajduje sie co najwyzej kilka oérodkéw dominujacych w leczeniu choréb demie-
linizacyjnych. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 2 z 14 szpitali zrealizowaly w sumie ponad 50%
hospitalizacji dorostych dla tego wojewddztwa. Pozostale szpitale wykazaly mniej niz 58 hospitalizacji w
ciagu roku.

W Polsce rezonans magnetyczny wykonywany jest w przypadku 44,9% hospitalizacji doroslych z
chorobami demielinizacyjnymi. W wojewddztwie warto$é ta ksztaltowala sie na poziomie 53,0%.

Srednia wicku hospitalizowanych dorostych pacjentéw wynosila 43,89, a wéréd hospitalizowanych
chorych przewazaly kobiety (68,0%).

Zréznicowany jest dostep pacjentéw do programéw lekowych I i IT linii. Zwraca uwage zrdéznicowana



wartos¢ wskaznika liczby leczonych do populacji danego wojewodztwa. Osrodki sa nieréwnomiernie roz-
tozone jesli chodzi o odleglo$é (w niektérych miejscach odleglo§é przekracza nawet 100 km). Réwniez
dostepnosé do rehabilitacji w poszezegdlnych wojewddztwach jest zréznicowana (od 19,2% w wojewddz-
twie opolskim do 34,3% w wojewddztwie podkarpackim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial
pacjentéw hospitalizowanych, ktérzy w ciagu 90 dni byli rehabilitowani wynidst 22,8%. Nalezy réwniez
zwréci¢ uwage, ze wartosé wskaznika rézni sie pomiedzy poszczegdlnymi szpitalami w wojewddztwie, co
wskazuje na potrzebe poprawy dostepu do rehabilitacji.

Choroby nerwowo-miesniowe

Do grupy choréb nerwowo-migéniowych wtaczono polineuropatie o réznej etiologii, choroby rdzenia,
miasteni¢ i miopatie. Polineuropatie byly przyczyna 50,1% hospitalizacji w tej podgrupie. Lacznie w
chorobach nerwowo-migéniowych odnotowane zostalo 11,87 tys. hospitalizacji, co stanowito 3,7% z ana-
lizowanej grupy rozpoznan. Zwraca uwage zroznicowanie wskaznika udzialu tej podgrupy choréb miedzy
wojewddztwami (od 1,5% w wojewddztwie lubuskim do 4,7% w wojewddztwie malopolskim). W woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim wynosit on 3,8% (0,7 tys. hospitalizacji).

Wystepuja istotne migracje pomiedzy wojewddztwami (nawet do 25,9% hospitalizacji pacjentéw spoza
wojewddztwa w woj. mazowieckim), co przejawia sie wysokimi wskaznikami hospitalizacji w tych woje-
wédztwach na 100 tys. populacji. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim udzial hospitalizacji spoza wo-
jewddztwa wymnosit 10,1%. W wojewddztwie z powodu choréb nerwowo-miesniowych odnotowano 33,31
hospitalizacji na 100 tys. ludnosci.

Zwraca uwage wojewddzka koncentracja sSwiadczen. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 3 szpi-
tale zrealizowaly w sumie ponad 50% hospitalizacji dla tego wojewddztwa. Pozostalte szpitale wykazaly
mniej niz 74 hospitalizacji w ciagu roku. Koncentracja jest uzasadniona ze wzgledu na charakter choréb
nerwowo-miesniowych.

Polineuropatia jest diagnozowana w wiekszoéci szpitali, natomiast inne choroby nerwowo-miesniowe
gléwnie w wyspecjalizowanych osrodkach. W 2 szpitalach (ze wszystkich, ktére sprawozdaty ponad 50
hospitalizacji w ciagu roku) hospitalizacje z powodu choréb nerwowo-mieéniowych innych niz polineuro-
patie stanowily wiecej niz 50%.

Bardzo szczegolowa diagnostyka, jak na przyklad biopsja miesnia, wykonywana jest tylko w wyspe-
cjalizowanych szpitalach. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim procedura biopsji byla wykonywana w
4 szpitalach.

Zwraca uwage duze zréznicowanie standaryzowanej (wiekiem, plcia i wskaznikiem Charlson) $mier-
telnosci pomiedzy wojewddztwami w perspektywie 365 dni po hospitalizacji (od 7,2% w wojewddztwie
podkarpackim do 15,8% w wojew6dztwie warminsko-mazurskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
$miertelno$¢ ksztaltowala si¢ na poziomie 9,2%. Wysoka $miertelno$¢ nie musi $wiadezyé o jakosci le-
czenia wewnatrzszpitalnego. Moze by¢ warunkowana stopniem zaawansowania choroby lub dostepem do
opieki dtugoterminowej w miejscu zamieszkania. W kolejnym kroku analize $émiertelnosci nalezy poglebié
o analize wzgledem miejsca zamieszkania pacjenta.

W Polsce 578 (5,3%) dorostych pacjentéw jest ponownie przyjmowana do dowolnego szpitala z roz-
poznaniem z analizowanej grupy choréb w ciagu 30 dni, co jest jednym z najwyzszych obserwowanych
wskaznikéw rehospitalizacji w analizowanej grupie. W wojewddztwie warto$é ta wyniosta 6,0%.

Réznice w odestku hospitalizacji z plazmafereza moga wynika¢ z réznej dostepnosci do plazmaferezy.
W 2 wojewddztwach (pomorskie oraz lubuskie) nie bylo zadnej hospitalizacji z leczeniem plazmafereza. W
2014 roku leczenie immunoglobulinami nie bylo jeszcze objete programem terapeutycznym. Zwraca uwage
duze zréznicowanie odsetka hospitalizacji z leczeniem immunoglobulinami (od 4,0% w wojew6dztwie
matopolskim do 25,8% w wojew6dztwie t6dzkim).

Roéwniez zwraca uwage zréznicowana dostepnosé do rehabilitacji 90 dni po hospitalizacji w poszcze-
gélnych wojewddztwach (od 22,5% w wojewddztwie zachodniopomorskim do 41,2% w wojewodztwie
podkarpackim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw hospitalizowanych, ktérzy w
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ciggu 90 dni byli rehabilitowani wynidst 25,9%.

Choroby zwyrodnieniowe kregostupa

Choroby zwyrodnieniowe kregoshupa byly najliczniejsza grupa pod wzgledem liczby hospitalizacji w
Polsce spoéréd analizowanych grup choréb. W chorobach zwyrodnieniowych kregostupa bylo 68,23 tys.
hospitalizacji w Polsce, co stanowilo 21,3% z analizowanej grupy rozpoznan. Zwraca uwage zréznicowanie
wskaZnika udziatu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami (od 16,3% w wojewddztwie dolnoslaskim
do 30,9% w wojewddztwie warminsko-mazurskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynosit on
27,0% (4,9 tys. hospitalizacji).

Uwage zwracaja wysokie wartoéci wskaznika hospitalizacji na 100 tys. ludnosci we wschodnich wo-
jewddztwach. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu choréb zwyrodnieniowych kregostupa
odnotowano 233,79 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci.

W ramach tej podgrupy hospitalizacje sa réwnomiernie rozlozone (brak silnej koncentracji). Pacjenci z
chorobami zwyrodnieniowymi kregostupa byli gtéwnie hospitalizowani na oddzialach neurochirurgicznym
(68,4%), chirurgii urazowo-ortopedycznej (1,0%) oraz neurologicznym (19,7%).

Leczenie jest zréznicowane pomiedzy wojewddztwami i miedzy $wiadczeniodawcami - zaréwno co do
liczby hospitalizacji jak i sposobu leczenia (zachowawcze lub zabiegowe). Odsetek hospitalizacji zabie-
gowych stanowit 50,1% w Polsce. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 67,3%. Warto$é tego
wskaznika dla $wiadczeniodawcéw z wojewoddztwa, ktorzy wykazali ponad 100 hospitalizacji przyjmo-
wala wartosci od 0,0% do 98,2%. W kolejnym kroku nalezatoby poszerzy¢ analize o przeptyw chorych z
oddzialéw zachowawczych na oddzialty zabiegowe w perspektywie roku.

Zauwazy¢ mozna, ze w Polsce 49,9% stanowily hospitalizacje zachowawcze, a tylko w przypadku
32,7% wszystkich hospitalizacji sprawozdano wykonianie rezonansu magnetycznego lub tomografii kom-
puterowej kregostupa. W wojewddztwie odsetki te wynosily odpowiednio 32,7% i 27,6%. Niski odsetek
moze wynika¢ z braku wymogu raportowania tej procedury w ramach okreslonych grup JGP. Wydaje
sig, ze cze$é procedur zachowawczych moglaby odbywaé sie w AOS.

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

Mononeuropatie, zespoty ciesni i radikulopatie

W Polsce bylo 55,22 tys. hospitalizacji z powodu mononeuropatii, zespoléw cieéni lub radikulopa-
til (co stanowilo 17,2% hospitalizacji z analizowanej grupy). Zréznicowany jest wskaznik udzialu tej
podgrupy choréb miedzy wojewddztwami (od 11,3% w wojewbdztwie kujawsko-pomorskim do 24,3% w
wojew6dztwie pomorskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji wyniosta 2,0 tys.
Z powodu mononeuropatii, zespoléw ciesni i radikulopatii odnotowano 97,54 hospitalizacji na 100 tys.
ludnoéci.

Odsetek hospitalizacji zabiegowych stanowil 72,1% w Polsce. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
byto to 68,6%. Wartosé tego wskaznika dla $wiadczeniodawcédw z wojewddztwa, ktorzy wykazali ponad
100 hospitalizacji przyjmowala wartoéci od 24,6% do 82,8%.

Nalezaloby sie zastanowi¢ nad proporcja hospitalizacji zabiegowych. W kolejnym kroku nalezaloby
przeanalizowaé jednostki chorobowe najczesciej leczone operacyjnie. Wydaje sie, ze czeS¢ z procedur
zachowawczych, ktére w wojewddztwie kujawsko-pomorskim stanowily 31,4% moglaby odbywaé sie w
AOS.

21



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

Moézgowe porazenie dzieciece, wczesne zaburzenia rozwoju i

encefalopatie

W Polsce byto 17,83 tys. hospitalizacji z powodu mézgowego porazenia dziecigcego, wezesnych za-
burzef rozwoju i encefalopatii (co stanowilo 5,6% hospitalizacji z analizowanej grupy). Zr6znicowany
jest wskaznik udzialu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami (od 3,9% w wojewddztwie $wieto-
krzyskim do 9,2% w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba
hospitalizacji wyniosta 1,7 tys.

Z powodu moézgowego porazenia dziecigcego, wezesnych zaburzen rozwoju i encefalopatii odnotowano
163,89 hospitalizacji dzieci na 100 tys. dzieci oraz 60,89 hospitalizacji dorostych na 100 tys. dorostych.

W przypadku dzieci zwraca uwage wojewddzka koncentracja $wiadczen. W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim 3 szpitale zrealizowaly w sumie ponad 80% hospitalizacji dzieci. Pozostale szpitale wykazalty
mniej niz 24 hospitalizacje w ciagu roku.

Mediana czasu pobytu w szpitalu dzieci w Polsce wynosi 2 dni, co moze wskazywaé, ze duza cze$¢
pacjentéw jest hospitalizowana jedynie w celach diagnostycznych. Mogloby to by¢ podstawa do stworzenia
kompleksowej diagnostyki w ramach jednodniowej hospitalizacji z uwzglednieniem kosztéw koniecznych
badaf (m.in. neuroobrazowych, metabolicznych i genetycznych).

Ograniczony jest dostep do rehabilitacji finansowanej ze $rodkow publicznych. W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim jedynie 24,8% sposréd hospitalizowanych dzieci mialo zapewniong rehabilitacje
w ciggu 90 dni od zakoficzenia hospitalizacji (od 14,4% w wojewddztwie wielkopolskim do 49,5% w
wojewbdztwie Swietokrzyskim).

Aktualny system raportowania nie uwzglednia kosztochtonnych procedur, takich jak badania metabo-
liczne czy genetyczne. Eksperci medyczni wskazuja, ze zasadne jest wprowadzenie systemu analizowania
tych procedur.

Padaczka jest heterogennym zespotem chorobowym charakteryzujacym sie réznym przebiegiem cho-
roby. W Polsce bylto 37,65 tys. hospitalizacji z powodu padaczki (co stanowilo 11,7% hospitalizacji z ana-
lizowanej grupy). Zréznicowany jest wskaznik udzialu tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami (od
6,3% w wojewodztwie podlaskim do 14,7% w wojew6dztwie malopolskim). W wojew6dztwie kujawsko-
pomorskim wynosit on 10,8% (2,0 tys. hospitalizacji).

W Polsce 1012 (6,1%) dzieci bylo ponownie przyjmowanych do dowolnego szpitala z rozpoznaniem
z analizowanej grupy choréb w ciggu 30 dni, co jest jednym z najwyzszych obserwowanych wskaznikéw
rehospitalizacji w analizowanej grupie. W wojewddztwie warto$é ta wyniosta 6,3%.

Wystepuja istotne migracje pomiedzy wojewddztwami (nawet do 22,1% hospitalizacji pacjentéw poni-
zej 18 r.z. spoza wojewddztwa w woj. mazowieckim), co przejawia si¢ wysokimi wskaznikami hospitalizacji
w tych wojewddztwach na 100 tys. populacji. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospita-
lizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynosit 6,5%. W wojewddztwie z powodu padaczki odnotowano
259,41 hospitalizacji dzieci na 100 tys. dzieci oraz 56,50 hospitalizacji dorostych na 100 tys. dorostych.

Stwierdza sie zblizone odsetki hospitalizacji ze sprawozdana grupa JGP a67 padaczka - diagnostyka
i leczenie > 3 dni (49,8%) i a66 padaczka - diagnostyka i leczenie (44,1%) w wojew6dztwie kujawsko-
pomorskim. Zwraca uwage odsetek raportowanych badan USG przezczaszkowa - doppler (13,1%). Pod-
stawa, diagnostyki padaczki lekoopornej powinno byé diugoterminowe badanie wideo EEG (12h lub re-
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jestracja napadu), jednak analizujac dostepne dane nie mozna stwierdzié ile z wykonanych badan wideo
EEG (ktére byly wykonywane w 4 z 23 oérodkéw hospitalizujacych pacjentéw z padaczka w wojewddz-
twie) spelniato powyzsze wymagania, a co za tym idzie, nie mozna okresli¢ stopnia wykorzystania wideo
EEG do diagnostyki padaczki lekoopornej. Co wiecej, wojewddztwie kujawsko-pomorskim w przypadku
21,0% hospitalizacji z JGP A67 nie wykonano badania wideo EEG, a wykonano USG.

Analiza dostepnych danych z NFZ nie pozwala na calo$ciowa ocene opieki nad chorymi z padaczka w
Polsce, w tym dostepnosci do leczenia operacyjnego z uwzglednieniem implantacji stymulatoréw nerwu
btednego.

Zwraca uwage brak raportowania konsultacji psychologicznych niezbednych do diagnostyki réznico-
wej padaczki, co jest prawdopodobnie wynikiem braku wymogu raportowania w celu rozliczenia danych
grup JGP. Dodatkowo, brak jest dostepnych danych do analizy przeprowadzonej diagnostyki réznicowe;j
u pacjentéw z niepadaczkowymi zaburzeniami napadowymi (np. psychogennymi napadami rzekomo-
padaczkowymi). Aktualny system raportowania nie uwzglednia kosztochtonnych procedur, takich jak
kwalifikacja pacjentéw do leczenia dieta ketogenna, ani samego leczenia diety ketogenna, stad tez nie
mozna dokonaé¢ analizy ich stosowania.

Udzial rozpoznania stan padaczkowy (G41 wg klasyfikacji ICD-10) jest rézny w poszczegblnych szpi-
talach w wojew6dztwie (0,6% - 23,1% w przypadku dorostych i 2,2% - 9,9% w przypadku hospitalizacji
dzieci wérédd szpitali sprawozdajacych co najmniej 50 hospitalizacji z powodu padaczki).

Zwracaja uwage réwniez zréznicowane odsetki $émiertelnoéci wewnatrzszpitalnej w stanie padaczko-
wym. W przypadku dorostych bylo to od 2,3% w wojew6dztwie dolnoslaskim do 21,1% w wojewddztwie
lubelskim. Jedynie 2 wojewddztwa raportowaly zgony wewnatrzszpitalne dzieci z rozpoznaniem stanu
padaczkowego. Powyzsze obserwacje moga $wiadczy¢ o niewladciwej diagnozie oraz braku dostepu do
badan diagnostycznych, w tym zwlaszcza EEG.

Brak jest wskaznika okreslajacego skuteczno$c¢ leczenia. W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé
wplyw leczenia na aktywno$é zawodowa pacjenta, co mogtoby by¢ wskaznikiem efektywnosci leczenia.

Urazy gltowy

W Polsce byto 46,52 tys. hospitalizacji z powodu urazéw glowy (co stanowito 14,5% hospitalizacji z
analizowanej grupy). Zréznicowany jest wskaznik udziatu tej podgrupy choréb miedzy wojew6dztwami
(od 9,9% w wojewodztwie warminsko-mazurskim do 21,1% w wojewddztwie $wietokrzyskim). W wo-
jewddztwie kujawsko-pomorskim wynosit on 12,2% (2,2 tys. hospitalizacji). Z powodu urazéw glowy
odnotowano 105,67 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci.

Zwraca uwage duza réznica miedzy srednim czasem pobytu (7,29 dni) a mediana czasu pobytu (4 dni)
w wojewddztwie, co moze sugerowaé obciazenie oddzialéw pacjentami z dlugim czasem hospitalizacji.
Moze to wskazywaé na problem z przekazaniem pacjentow do opieki dlugoterminowej.

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

Brak jest wskaznika okre$lajacego skuteczno$¢ leczenia. W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé
wplyw leczenia na aktywnosé zawodowsg pacjenta, co w powiazaniu ze wskaznikiem okreslajacym ciezkosé
urazu mogloby by¢ wskaznikiem efektywnosci leczenia.

Urazy kregostupa

W Polsce bylo 16,83 tys. hospitalizacji z powodu urazéw kregostupa (co stanowilo 5,2% hospitalizacji
z analizowanej grupy). Zréznicowany jest wskaznik udzialu tej podgrupy choréb miedzy wojewédztwami
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(od 3,8% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim do 6,4% w wojewodztwie Slaskim). W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji wyniosta 0,7 tys. Z powodu urazéw kregostupa odnotowano
33,21 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci.

Zwraca uwage zréznicowana dostepno$é do rehabilitacji w poszezegblnych wojewddztwach (od 13,4%
w wojewodztwie Swietokrzyskim do 30,7% w wojewddztwie lubuskim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
udzial pacjentéw dorostych hospitalizowanych, ktérzy w ciagu 90 dni byli rehabilitowani wynidst 25,3%.

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

W dalszym etapie nalezy przeanalizowaé¢ wplyw leczenia na aktywnos$¢ zawodows pacjenta, co w
powiazaniu ze wskaznikiem okreslajacym ciezko$¢ urazu mogloby by¢ wskaznikiem efektywnosci leczenia.

Zapalenia moézgu, rdzenia i opon mézgowych

W Polsce bylo 8,14 tys. hospitalizacji z powodu zapalenia mézgu, rdzenia lub opon mézgowych (co
stanowito 2,5% hospitalizacji z analizowane]j grupy). Zréznicowany jest wskaznik udziatu tej podgrupy
choréb migdzy wojewddztwami (od 1,0% w wojewddztwie lubelskim do 9,2% w wojewddztwie podlaskim).
W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynosit on 2,3% (0,4 tys. hospitalizacji). Z powodu zapalen moé-
zgu, rdzenia i opon mézgowych odnotowano 19,86 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci.

W grupie dominujg infekcyjne zapalenia mézgu. Brak raportowania zapalen o podlozu autoimmuno-
logicznym, poniewaz nie istnieja odpowiednie kody rozpoznan ICD-10 i procedur ICD-9.

W Polsce 319 (5,6%) dorostych pacjentéw jest ponownie przyjmowana do szpitala z rozpoznaniem
z analizowanej grupy choréb w ciagu 30 dni, co jest jednym z najwyzszych obserwowanych wskaznikéw
rehospitalizacji w analizowanej grupie. W wojewddztwie warto$é ta wyniosta 4,8%.

Leczenie tych choréb jest mocno skoncetrowane w szpitalach z oddziatami zakaznymi. W wojewo6dz-
twie kujawsko-pomorskim hospitalizacje w oddziatach zakaznych stanowity 1,0%.

Zwraca uwage duze zréznicowanie standaryzowane]j (wiekiem, plcig i wskaznikiem Charlson) $mier-
telnodci pomiedzy wojewddztwami w perspektywie 365 dni po hospitalizacji (od 5,0% w wojewddz-
twie podlaskim do 14,6% w wojewddztwie 16dzkim). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim $miertelnosé
ksztaltowala si¢ na poziomie 10,7%.

2.4 Choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem

nadcis$nienia tetniczego

Choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadcisnienia zostaly podzielone na podstawie
klasyfikacji ICD-10 na nadci$nienie tetnicze i nadci$nienie tetnicze oporne oraz choroby aorty i naczyn
obwodowych. W nadcisnieniu wyodrebniono nadci$nienie tetniczne i nadcisnienie tetnicze oporne. W
chorobach aorty i naczyn obwodowych miazdzyce tetnic, niedroznosé i zwezenie tetnic szyjnych, tetniak
odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej niepekniety oraz pekniety, tetniak i tetniak rozwarstwiajacy aorty
(z wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego) niepekniety oraz pekniety, tetniak innych tetnic, zator i
zakrzep tetniczy, zakrzepica lub zatorowos¢ ptucna, owrzodzenia, zylaki konczyn, obrzek chtonny, miaz-
dzyca tetnicy nerkowej oraz inne choroby naczyn, a takze amputacje konczyn z przyczyn naczyniowych,
niezaleznie od rozpoznania.

W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla nadci$nienia tet-
niczego i nadci$nienia tetniczego opornego, miazdzycy tetnic, amputacji konczyn, niedroznosci i zwezenia
tetnic szyjnych, tetniaka odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej niepeknietego oraz peknietego, tetniaka
i tetniaka rozwarstwiajacego aorty (z wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego), zatoru i zakrzepu tet-
niczego, zakrzepicy lub zatorowosci plucnej, zylakéw konczyn i owrzodzen konczyn. Szczegdlowa analiza
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dla pozostalych podgrup zostata przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb aorty,
naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadci$nienia tetniczego.

Nadci$nienie tetnicze i nadcisSnienie tetnicze oporne

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem nadci$nienie tetnicze (w
tym nadci$nienie tetnicze oporne) wyniosta 4,26 tys.Nadci$nienie tetnicze najczesciej leczone jest w wa-
runkach ambulatoryjnych i hospitalizacje z jego powodu stanowia stosunkowo niewielki odsetek wsréd
wszystkich hospitalizacji (0,94% w wojewddztwie). Nalezy mieé¢ jednak na uwadze fakt, ze obserwuje sie
duzy odsetek hospitalizacji, gdzie nadciénienie tetnicze jest rozpoznaniem wspdlistniejacym (w wojewddz-
twie bylo 4,26 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem gléwnym nadci$nienie tetnicze i 45,11 tys. hospitalizacji
z rozpoznaniem wspdlistniejacym), co sprawia ze rzeczywista liczba chorych leczonych w warunkach szpi-
talnych jest wyzsza.

Przyjecia do szpitali z rozpoznaniem gléwnym nadci$nienie tetnicze (z wylaczeniem nadci$nienia opor-
nego) odbywaly sie gléwnie w trybie naglym. W wojewddztwie przyjecia w trybie naglym stanowity
60,72%, za$ w Polsce 63,24%. Mozna zaobserwowaé zréznicowany czas hospitalizacji z powodu nadci-
$nienia tetniczego (z wylaczeniem nadci$nienia opornego) pomiedzy $wiadczeniodawcami (najdiuzszy w
wojewddztwie éredni czas pobytu (w dniach) wynosit 9,2, najkrétszy 2,1. Zwracaja uwage Swiadczenio-
dawcy z dhuzszym czasem hospitalizacji i wiekszym odsetkiem ponownych przyje¢. W Polsce $redni czas
hospitalizacji wynosil (w dniach) 4,30, za§ w wojewddztwie 3,53. Odsetek ponownych przyjeé (w ciagu
90 dni w dowolnym szpital z rozpoznaniem z grupy) wynosit w Polsce 2,82%, zas§ w wojewodztwie 2,97%.

W wojewddztwie liczba hospitalizacji z powodu nadcisnienia tetniczego opornego wyniosta 0,56 tys.
Liczba ta wydaje sie byé¢ zanizona w stosunku do rzeczywistej liczby chorych. Wynika to prawdopodob-
nie z jakosci danych dostepnych w systemie sprawozdawczos$ci. W wojewddztwie hospitalizacje pacjentéw
z rozpoznaniem nadci$nienie tetnicze oporne charakteryzuja sie nizszym odsetkiem przyje¢ w trybie na-
glym niz hospitalizacje z powodu pozostalych przypadkéw nadci$nienia tetniczego (w wojewddztwie
41,83% w przypadku nadci$nienia tetniczego opornego i 60,72% w przypadku nadci$nienia tetniczego),
przy czasie oczekiwania na przyjecie (mediana czasu oczekiwania od wystawienia skierowania do przy-
jecia w dniach) réwnemu 19 dni i jednocze$nie wyzszym wspélezynnikiem rehospitalizacji w ciagu 90
dni (3,77% w przypadku nadci$nienia tetniczego opornego, 2,97% w pozostalych przypadkach). Obecnie
dostepne dane odnosza sie do liczby chorych, ktérzy pojawili sie w systemie sprawozdawczosci, co przy
dhugim okresie oczekiwania na wizyte w AOS jak réwniez na hospitalizacje oraz przy duzym odsetku cho-
rych hospitalizowanych w trybie naglym wskazuje na znaczne potrzeby w zakresie opieki nad pacjentami
z nadci$nieniem tetniczym.

Choroby aorty i naczyn obwodowych

Zaobserwowano, ze w przypadku niektérych $wiadczeniodawcow istnieja duze réznice w zakresie spra-
wozdanych procedur na terenie Polski. W niektérych osrodkach mimo kontraktu w zakresie chirurgia
naczyniowa - hospitalizacja, wykonywane sa jedynie pojedyncze procedury w poszczegolnych zakresach,
co moze wplywaé¢ na wyniki leczenia, w szczegdlnoéci w przypadku procedur wymagajacych okreslonej
liczby zabiegéw w celu utrzymania okreslonego poziomu doswiadczenia oérodka, jak réowniez mozliwosci
szkolenia w zakresie chirurgii naczyn (np. zabiegi na tetnicach szyjnych, zabiegi na aorcie).

Niewielki odsetek sprawozdanych hospitalizacji z powodu choréb aorty i naczyn obwodowych realizowany
jest na oddzialach angiologicznych/ w ramach zakresu angiologia. W wojewddztwie 6,64% hospitalizacji
z powodu choréb aorty i naczyn obwodowych realizowano w oddziatach angiologicznych. Réwnoczednie
6,78% wéréd wszystkich hospitalizacji z powodu choréb aorty i naczyn obwowodych sprawozdano w
ramach zakresu angiologia. W dalszych analizach nalezy zwroci¢ uwage na dostepnosé do lekarzy angio-
logéw w ramach publicznej opieki zdrowotne;j.

W dalszej analizie konieczna jest ocena porad zakonczonych skierowaniem na hospitalizacje oraz porad, w
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przypadku ktoérych wykonano badania diagnostyczne lub tez skierowano na badania umozliwiajace posta-
wienie ostatecznego rozpoznania, kwalifikacje lub tez dyskwalifikacje do leczenia zabiegowego. Powyzsze
wiaze sie roOwniez z koniecznoscia oceny wyposazenia tego typu poradni w aparature diagnostyczna jak
réwniez dostepnosci specjalistycznych badan diagnostycznych dla pacjentéw w danym regionie (woje-
wodztwie).

W ramach dalszych analiz konieczna jest takze ocena dostepnosci oraz zasobéw mozliwych do wykorzy-
stania w zakresie kompleksowego leczenia pacjentow z zespotem stopy cukrzycowej - z uwzglednieniem
dostepnoéci do leczenia chirurgicznego i wewnatrznaczyniowego oraz wielospecjalistycznej opieki nad ta
grupa chorych.

W aspekcie starzejacej sie ludnosci oraz coraz wiekszej liczby chorych wymagajacych leczenia nerko-
zastepczego oraz chorych z cukrzyca i wspoélistniejaca niewydolnoscig nerek, analizy wymaga réwniez
dostepnoéc i zasoby w zakresie wytwarzania dostepu do dializ w poszczegdlnych wojewodztwach i regio-
nach kraju. Analiza ta powinna uwzgledniaé¢ potrzeby w tym zakresie oparte o ocene aktualnej epide-
miologii niewydolnoéci nerek w populacji polskie;j.

Nie istnieja w Polsce oddzialy chirurgii naczyn dedykowane populacji pacjentéw pediatrycznych - w
dalszych analizach konieczne jest okreslenie mozliwosci zaopatrzenia naczyniowego tej grupy pacjentéw
zaréwno w o$rodkach pediatrycznych jak i innych oérodkach posiadajacych potencjalne mozliwoéci lecze-
nia tej grupy chorych. Podobny problem dotyczy poradnictwa w ramach AOS dla tej grupy pacjentéw
w skali catego kraju.

Miazdzyca tetnic

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem miazdzyca tetnic wyniosta
3,10 tys. W oparciu o obecnie dostepny system sprawozdawczosci brak jest mozliwoéci rozréznienia w
sprawozdawczosci pomigdzy chorymi przyjmowanymi z koficzyna zagrozona amputacja z powodu krytycz-
nego niedokrwienia a chorymi hospitalizowanymi z powodu chromania przestankowego. Brak takze moz-
liwosci wiarygodnej weryfikacji obecnosci schorzen wspélistniejacych oraz ich zaawansowania w populacji
chorych hospitalizowanych co w istotny sposéb utrudnia realna ocene jakosci leczenia w poszczegdlnych
os$rodkach.W hospitalizacjach z powodu miazdzycy tetnic dominuja przyjecia w trybie naglym (71,50%
w wojewddztwie, 59,67% w Polsce). 29,63% hospitalizacji w wojewddztwie z rozpoznaniem miazdzycy
tetnic bylo realizowanych w oddzialach chirurgii ogélnej (definiowanej wg VIII czedci kodu resortowego).

W wojewddztwie hospitalizacje z wyrdéznionymi procedurami zabiegowym@ stanowia 45,30% hospi-
talizacji z powodu miazdzycy tetnic. W Polsce udzial ten wynosit 30,82%.

Sposrod 28 oérodkéw hospitalizujacych w 2014 roku pacjentéw z rozpoznaniem miazdzyca tetnic w wo-
jewddztwie kujawsko-pomorskim 7 sprawozdalo hospitalizacje z tym rozpoznaniem w ramach oddziatu
naczyniowego lub zakresu chirurgii naczyniowej (w tym: 6 osrodkéw sprawozdajacych hospitalizacje w
ramach zakresu ’Chirurgia naczyniowa - hospitalizacja’ w tym: 1 osrodek sprawozdajacy hospitalizacje
w ramach zakresu ’Chirurgia Naczyniowa hospitalizacja IT poziom referencyjny’). Czas oczekiwania na
hospitalizacje planowa w oddziatach chirurgii naczyniowej/w ramach zakresu chirurgia naczyniowa pa-
cjentéw z miazdzyca tetnic w wojewddztwie wynidst 13 dni (mediana czasu oczekiwania liczona od daty
wystawienia skierowania do przyjecia do szpitala). W aspekcie tych danych zwrécié nalezy uwage na
odsetek przyje¢ naglych - o$rodki te sprawozdaly 75,20% hospitalizacji w trybie naglym.

Mozna zaobserwowaé zréznicowanie miedzy Swiadczeniodawcami pod wzgledem liczby sprawozdawa-
nych zabiegéw, zaréwno zabiegdéw chirurgicznych naczyniowych (w tym zabiegéw obwodowyc}ﬁ lub w

28Kody wg klasyfikacji ICD9-CM: 38.124, 38.126, 38.146, 38.324, 38.424, 38.426, 39.251, 39.252, 39.253, 39.254, 39.255,
39.256, 39.257, 39.261, 39.262, 39.492, 39.493, 39.496, 38.113, 38.120, 38.123, 38.128, 38.140, 38.143, 38.148, 38.318, 38.320,
38.323, 38.328, 38.418, 38.423, 38.428, 39.231, 39.29, 39.291, 39.292, 39.293, 39.204, 39.295, 39.296, 39.297, 39.298, 39.299,
30.491, 39.494, 39.495, 39.497, 39.56, 39.57. 00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.634, 00.671, 00.672, 39.427, 39.501, 39.502, 39.503,
39.504, 39.507, 39.521, 39.528, 39.529, 39.751, 39.904, 39.905,

241CDY-CM:38.113, 38.120, 38.123, 38.128, 38.140, 38.143, 38.148, 38.318, 38.320, 38.323, 38.328, 38.418, 38.423, 38.428,
30.231, 39.29, 39.291, 39.292, 39.293, 39.294, 39.295, 39.296, 39.297, 39.298, 39.299, 39.491, 39.494, 39.495, 39.497, 39.56,
39.57
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odcinku brzusznyn@, jak i zabiegéw Wewn@trznaczyniowyc}m Szczegdlne réznice dotycza chorych, u
ktérych wykonywane sa chirurgiczne zabiegi naczyniowe w odcinku brzusznym. Powyzsze obserwacje
ttumaczy¢ mozna zaréwno staltym rozwojem metod wewnatrznaczyniowych w osrodkach naczyniowych
jak i selekcja chorych wymagajacych leczenia w o$rodku dysponujacym mozliwos$ciami leczenia zaréwno
choroby podstawowej, jak i jej szeroko pojetych powiklan.

Nalezy zwroéci¢ uwage na niepokojacy z punktu widzenia mozliwoséci zapewnienia dostepu do pelnego
zakresu leczenia fakt, ze w wojewddztwie 2 ofrodki sprawozdaly wykonanie mniej niz 10 (i wiecej niz
zero) zabiegéw tego typu w roku 2014 (chirurgiczne zabiegi naczyniowe w obszarze brzusznym). Z punktu
widzenia dostepnoéci do leczenia specjalistycznego uzasadnione jest oparcie systemu opieki nad ta grupa
chorych o osrodki dysponujace pelnym zakresem wykonywanych zabiegéw w stopniu umozliwiajacym
uzyskanie odpowiedniego do$wiadczenia i jakosci wykonywanych $wiadczen.

Coraz wigksza liczba zabiegéw w osrodkach naczyniowych wykonywanych jest wewnatrznaczyniowo —
w wojewodztwie odsetek chorych, u ktérych wykonano zabieg wewnatrznaczyniowy z powodu miazdzycy
tetnic wyniést 32,86%, przy 21,54% dla calej Polski (dotyczy calej populacji chorych hospitalizowanych
z tym schorzeniem).W poszczegdlnych osrodkach wystepuje zréznicowany odsetek pacjentéw leczonych
chirurgicznie i wewnatrznaczyniowo. Zwraca uwage wystepujaca w niektérych oérodkach przewaga jedy-
nie jednego typu leczenia.

Obserwuje si¢ zréznicowanie w $§miertelnosci po operacjach naczyniowych w odcinku brzusznym pomiedzy
wojewodztwami. Wojewddztwo charakteryzowalo sie nizsza standaryzowana Smiertelnoscia wewnatrzsz-
pitalng (4,30%) niz warto$¢ ogélnopolska (6,23%). Obecne dane w sprawozdawczodci uniemozliwiaja
okre$lenie charakterystyki leczonej populacji (krytyczne niedokrwienie, chromanie przestankowe, cho-
roby wspolistniejace) a przyjeta w analizie ocena $miertelnodci standaryzowanej wymaga weryfikacji w
prospektywnej obserwacji klinicznej uwzgledniajacej aktualnie wystepujace u pacjentéw czynniki ryzyko
powiktan i zgonéw.

Niewielki odsetek hospitalizacji byt poprzedzony w ciagu 90 dni wizyta w poradni (22,36% w wojewddz-
twie, 27,62% w Polsce). W dalszym etapie konieczna jest analiza skad kierowani sa chorzy do o$rodkéw
chirurgii naczyn w trybie planowym i nagltym jak réwniez u ilu z nich wykonano badania diagnostyczne,
w tym badania obrazowe w okresie przed hospitalizacja.

Analiza wynikéw leczenia pod postacia odsetka amputacji w poszczegélnych typach zabiegéw wymaga
uwzglednienia stopnia niedokrwienia koficzyny (krytyczne niedokrwienie) — tego rodzaju dane nie sa jed-
nak dostepne na obecna chwile w systemie sprawozdawczosci. Obserwacje te wskazuja na koniecznosc
modyfikacji obecnego systemu raportowania dla celéw dalszych analiz niezbednych dla oceny funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia w tym aspekcie.

Amputacje

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji ze sprawozdaniem amputacji duzej wynio-
sta 0,48 tys. Obserwuje sie wysoki odsetek pierwotnych duzych amputacjﬁ konczyny dolnej z przyczyn
naczyniowych. W wojewddztwie odsetek amputacji pierwotnych (tj. niepoprzedzonych interwencja naczy-
niowa w okresie 4 lat przed amputacja — wg przyjetej definicji warunkowanej dostepnoscia danych systemu
sprawozdawczosci) wynosit 50,7% amputacji duzych (w poréwnaniu do wartosci dla Polski 51,6%).

W dalszej analizie nalezy zwroci¢é uwage na: wezesniejsza hospitalizacje lub konsultacje w poradni choréb
naczyn/chirurgii naczyn oraz wykonane uprzednio badania obrazowe, w tym m.in. angio-CT umozliwia-
jace podjecie decyzji o rewaskularyzacji lub dyskwalifikacji do leczenia rekonstrukcyjnego (znaczna czesé
amputacji pierwotnych wykonana zostala w oddzialach chirurgii ogdlnej). Nalezy mieé¢ na uwadze, ze
analiza amputacji ,,pierwotnych” moze by¢ obcigzona btedem wynikajacym z braku dostepu do danych
dotyczacych leczonych chorych w okresie wczesniej niz 4 lata, ktéry wynika z dostepnosci danych. Nie-

251CDY9-CM:38.124, 38.126, 38.146, 38.324, 38.424, 38.426, 39.251, 39.252, 39.253, 39.254, 39.255, 39.256, 39.257, 39.261,
39.262, 39.492, 39.493, 39.496

261CDY-CM:00.45, 00.46, 00.47, 00.48, 00.634, 00.671, 00.672, 39.427, 39.501, 39.502, 39.503, 39.504, 39.507, 39.521,
39.528, 39.529, 39.751, 39.904, 39.905
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mniej jednak nalezy regularnie monitorowaé¢ wartosé tego wskaznika.

Dostepne obecnie dane dotyczace liczby amputacji, w tym liczby amputacji po zabiegach naczynio-
wych jak rowniez liczby ,malych” amputacji konczyny, moga by¢ niedoszacowane. Wynika to bowiem ze
sposobu sprawozdawczos$ci powodowanego systemem rozliczen i raportowaniem jedynie najdrozszej wy-
konanej w danym o$rodku procedury (z pominieciem innych procedur np. amputacji) — powyzsze uwagi
powinny zosta¢ uwzglednione w aspekcie modyfikacji systemu sprawozdawczosci.

Niedroznos$é i zwezenie tetnic szyjnych

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem niedroznosé¢ i zwezenie tet-
nic szyjnych wyniosta 0,62 tys. Mozna zaobserwowaé zréznicowana liczbe zabiegéw (zaréwno chirurgicz-
nych@ jak i wewn@trznaczyniowycf@ w oérodkach. Najwigksza liczba sprawozdanych zabiegéw zaréwno
chirurgicznych jak i wewnatrznaczyniowych) z analizowanym rozpoznaniem u $wiadczeniodawcy funkcjo-
nujacego w wojewddztwie wyniosta 127 zabiegdéw, a najmniejsza (poza 0) 6. Zwraca uwage wystepujaca
w niektorych o$rodkach przewaga jedynie jednego typu leczenia.

Istotna obserwacja w aspekcie nie tylko dostepnosci leczenia, ale potencjalnie réwniez w aspekcie jego
jakosci jest fakt wykonywania w niektorych osrodkach niewielkiej liczby zabiegéw na tetnicach szyj-
nych. W 2014 roku w Polsce w 14 ofrodkach wykonano ponizej 10 (i jednocze$nie wiecej niz zero)
zabiegdw chirurgicznychm oraz odpowiednio w 24 osrodkach wykonano wiecej niz 0 i mniej niz 10 zabie-
gbéw wewnatrznaczyniowych na tetnicach szyjnych@w wojewodztwie liczba osrodkow, ktore sprawozdaty
wykonanie ponizej 10 i wiecej niz zero zabiegdéw chirurgicznych wynosi 1. Jednocze$nie 2 sprawozdaly
wykonanie ponizej 10 i wiecej niz zero zabiegdw wewnatrznaczyniowych). Powyzsze obserwacje stawiaja
pod znakiem zapytania realna mozliwosé zachowania wlasciwej jakosci leczenia jak rowniez zapewnienia
mozliwodci szkolenia personelu w tym zakresie.

W Polsce w hospitalizacjach z powodu niedroznoéci i zwezenia tetnic szyjnych przewazaja przyjecia w
trybie planowym (63,29% w Polsce, 52,51% w wojewddztwie). Brak mozliwosci weryfikacji w roku 2014
pilnego trybu przyjeé¢ hospitalizowanych chorych uniemozliwia identyfikacje populacji chorych objawo-
wych ze zwezeniem tetnic domézgowych. Obecny system sprawozdawczo$ci nie umozliwia odpowiedzi na
pytanie jaki odsetek chorych hospitalizowanych z tym schorzeniem to chorzy objawowi, u ilu % wystapit
udar mézgu lub TIA przed hospitalizacja. Powyzsze braki uniemozliwiaja wiarygodna ocene wynikéw
leczenia z podzialem na zabiegi wykonywane u chorych objawowych i bezobjawowych

W Polsce 7,16% hospitalizacji w tej grupie chorych zakonczylo siec ponowna hospitalizacja na oddziale
neurologicznym do 365 dni. W wojewddztwie wartos$é ta wynosita 12,30%.

Brak jest wiarygodnych danych dotyczacych rzeczywistej czestoéci wystepowania powiklan neurologicz-
nych — odnotowywane sa jedynie ponowne hospitalizacje z powodu udaru moézgu. Np. udar mdzgu w
oddziale naczyniowym nie jest raportowany w przypadku jesli pacjent nie jest przekazany na oddziat
neurologiczny.

Tetniak odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej (niepekniety)

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem tetniak odcinka brzusznego
i tetnicy biodrowej (niepekniety) wyniosla 0,42 tys. Mozna zaobserwowaé zréznicowanie miedzy $wiad-
czeniodawcami pod wzgledem liczby sprawozdawanych zabiegow Chirurgicznyc@i wewnatrznaczynio-
Wycl”@ wykonywanych z powodu tetniaka aorty brzusznej i tetnicy biodrowej. W Polsce zaznacza si¢
przewaga leczenia wewnatrznaczyniowego tetniaka aorty brzusznej i tetnicy biodrowej nad leczeniem
chirurgicznym — 36,27% zabiegéw wykonano wewnatrznaczyniowo, a 20,91% w oparciu o otwarte za-
biegi chirurgiczne (dane dla wojewddztwa odpowiednio: 51,20%, i 16,11%) - dotyczy calej populacji
chorych hospitalizowanych z tym schorzeniem.
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Zwraca uwage duze zroznicowanie w zakresie odsetka chorych leczonych wewnatrznaczyniowo w po-
szczegblnych oérodkach w wojewddztwie. Rownoczesdnie cze$é osrodkéw wykazata niewielka liczbe zabie-
géw wykonywanych przy pomocy tradycyjnego leczenia chirurgicznego tetniaka aorty brzusznej — liczba
osrodkow, gdzie sprawozdano wykonanie mniej niz 10 i wiecej niz zero tego typu zabiegdéw wyniosta 2.

Mimo, ze zabiegi operacyjne tetniaka aorty brzusznej wykonywane sa zaréwno w osrodkach pierwszego
jak i drugiego stopnia referencyjnosci, w skali kraju zwraca uwage istotna przewaga osrodkéw posia-
dajacych drugi stopnien referencyjnosci w chirurgii naczyniowej w zakresie zaréwno caltkowitej liczby
chorych hospitalizowanych i leczonych zabiegowo z tego powodu jak i liczby sprawozdawanych zabiegdw
wykonywanych przy pomocy tradycyjnego leczenia chirurgicznego (przy réwnoczesnie duzym odsetku
pacjentéw leczonych wewnatrznaczyniowo takze w tych osrodkach).

Poglebionej analizy wymaga zréznicowana standaryzowana 30-dniowa smiertelnoéé¢ w przypadku leczenia
operacyjnego (chirurgicznego) z powodu tetniaka aorty brzusznej — w chwili obecnej sprawozdawane dane
nie pozwalaja oceni¢ zaréwno wskazan do leczenia zabiegowego (np. chory objawowy, brak mozliwosci im-
plantacji stentgraftu u chorego obciazonego z powodu uwarunkowan anatomicznych) jak i zweryfikowaé
rzeczywistego zaawansowania schorzen wspoélistniejacych co sprawia, ze trudno jednoznacznie okredli¢,
czy roznice w $miertelnosci wynikaja z jakosci opieki, czy ze specyfiki grupy leczonych pacjentéw.

W dalszych etapach analizy, oceny wymaga wykrywanie jak réwniez monitorowanie chorych z tetniakiem
aorty brzusznej. W tym aspekcie istotne jest okreslenie ilu chorych skierowanych zostato do szpitala bez
wezedniejszego leczenia w poradni chordb naczyn/poradni chirurgii naczyniowej — pacjenci u ktérych wy-
kryto tetniaka aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej o wymiarach uzasadniajacych pilna hospitalizacje (w
roku 2014 brak mozliwosci analizy przyje¢ w trybie pilnym). Biorac pod uwage duza liczbe chorych kon-
sultowanych z tym rozpoznaniem w poradniach naczyniowych, jak réwniez hospitalizowanych na terenie
calego kraju uzasadnione sa dzialania majace na celu okreslenie zasad screningu (badania przesiewowe,
profilaktyczne) w celu wczesnego wykrycia tetniaka aorty brzusznej w populacji chorych starszych (w
szczegdlnosdel, zgodnie z doniesieniami pismiennictwa dotyczacego palacych mezczyzn po 60 roku zycia).

Tetniak odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej (pekniety)

W wojewddztwie sprawozdano 42 hospitalizacji z rozpoznaniem peknigty tetniak aorty brzusznej lub
tetnicy biodrowej, z czego w przypadku 35 sprawozdano wykonanie zabiegu, w tym: 33 zabiegi chirur-
giczne i 2 zabiegi wewnatrznaczyniowe. W Polsce z powodu peknietego tetniaka aorty brzusznej i/lub
tetnicy biodrowej odbyto sie 870 hospitalizacji, z czego w przypadku 638 sprawozdano wykonanie zabiegu
(w tym 513 zwiazanych bylo z leczeniem operacyjnym i 125 z leczeniem wewnatrznaczyniowym).

Istnieje znaczne zréznicowanie pomiedzy oérodkami w aspekcie liczby hospitalizowanych chorych z pek-
nietym tetniakiem aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej— w poszczegdlnych osrodkach leczeniu poddano
w ciagu roku od 1 do 14 chorych z peknietym tetniakiem aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej (mediana
dla wojewddztwa wynosila 2, a érednia 4 pacjentéw).

Zwraca uwage fakt, ze w niektérych osrodkach wykonywane sa jedynie pojedyncze operacje peknie-
tego tetniaka aorty brzusznej i/lub tetnicy biodrowej — w 4 oérodkach wykonano wiecej niz zero i mniej
niz 5 operacji, a w 4 osrodkach zaledwie 1 lub 2 tego rodzaju operacji w skali roku. W Polsce w 2014
r. funkcjonowaly 62 osrodki sprawozdajace wykonanie co najmniej 1 i mniej niz 5 operacji peknietego
tetniaka aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej, w tym 52 osrodki sprawozdajace wykonanie jednego lub
dwdéch zabiegéw w skali roku.

Ze wzgledu na niewielka liczbe operowanych pacjentéw w osrodkach raportujacych jedynie pojedyncze
operacje z tego zakresu nie jest mozliwa ocena jakosci leczenia w tym zakresie we wszystkich oddziatach
naczyniowych. Analiza ta mozliwa jest jedynie w osrodkach o charakterze ,high volume centre”, czyli
centrach referencyjnych dedykowanych leczeniu tej grupy pacjentéw, do ktérych kierowani sa pacjenci
z danego regionu. Standaryzowana smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna u chorych z peknietym tetniakiem
aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej poddawanych leczeniu chirurgicznemu w Polsce wyniosta 57,89%,
w przypadku zabiegdw wewnatrznaczyniowych bylto to 32,54%. W wojewddztwie odpowiednie wartosci
wyniosty 47,40% i 17,46%.
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W dalszej czesci analizy podjaé nalezy dzialania majace na celu ocene systemu ratownictwa dla tej
grupy chorych z uwzglednieniem czynnika geograficznego — odlegtosci od osrodkow specjalistycznych,
kierowania chorych do oérodkéw referencyjnych i zapewniajacych najwyzszy standard opieki w tym wie-
lospecjalistycznej opieki pooperacyjnej dla tej grupy pacjentéw. Na poziomie wojewddztwa uzasadnione
jest okreslenie zasad kierowania chorych i wylonienie osrodkéw dedykowanych tej grupie chorych. Row-
noczeénie w analizie tej uwzgledni¢ nalezy miejsce zamieszkania pacjenta i czas dojazdu chorego do
osrodka.

Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy aorty (z wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego)

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem tetniak i tetniak rozwar-
stwiajacy aorty (z wylaczeniem tetniaka odcinka brzusznego) wyniosta 0,16 tys. W wojewddztwie odsetek
chorych hospitalizowanych z tym rozpoznaniem w trybie naglym wyniést 50% (w Polsce odpowiednio
52%). i jedynie 7% wszystkich przyjeé z tym schorzeniem poprzedzonych bylo w ciagu 90 dni wizyta
w AOS (w Polsce 8%). W oparciu o obecnie dostepny system raportowania brak jest mozliwosci oceny
wynikéw leczenia wewnatrznaczyniowego w odniesieniu do rodzaju stwierdzanej patologii (rozwarstwie-
nie, tetniak aorty zstepujacej, tetniak na tle przewleklego rozwarstwienia), jego rozleglosci (odcinkowe
rozwarstwienie aorty lub rozwarstwienie calej aorty zstepujacej) i czasu trwania (rozwarstwienie ostre,
podostre, przewlekle). W tym aspekcie uzasadnione jest uszczegbélowienie rozpoznan i grup pacjentéw.
W dalszej analizie uzasadniona jest ocena u ilu chorych hospitalizacja (w trybie planowym, w trybie
pilnym) poprzedzona byla diagnostyka obrazowa podejrzewanej patologii (analiza dostepu do badan
diagnostycznych).

Zator i zakrzep tetniczy

Liczba hospitalizacji w powodu obwodowych zakrzepow i zatoréw tetniczych w Polsce wynosi 6,03 tys.,
w wojewddztwie 0,25 tys. w roku 2014. Wymagane jest zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do tego
rodzaju leczenia na terenie calego kraju, jak rowniez na terenie calego wojewddztwa. Uzasadniona jest
analiza réznic w zakresie liczby hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow populacji z tym rozpoznaniem
pomiedzy wojewddztwami.

Wiekszo$¢ pacjentéw z rozpoznaniem zakrzep i zator tetniczy hospitalizowanych jest w trybie naglym
(w Polsce 91%, w wojewddztwie 91%).

Leczenie chorych z zatorem i zakrzepem tetniczym nadal wiaze sie z relatywnie wysoka $miertelnoscia
oraz wysokim odsetkiem amputacji w Polsce. Odpowiednio po leczeniu chirurgicznym: standaryzowana
$miertelno$é 8,64%, amputacje 5,96%; po leczeniu wewnatrznaczyniowym: standaryzowana $miertelnosé
3,31%, amputacje 4,62%. Dane dla wojewddztwa to odpowiednio: po leczeniu chirurgicznym: standa-
ryzowana S$miertelno$é: 7,88%, amputacje 7,64%; po leczeniu wewnatrznaczyniowym: standaryzowana
$miertelno$é 0%, amputacje 4,55%.

Ze wzgledu na sposéb sprawozdawczosci i sprawozdawanie najlepiej wycenionych procedur, a nie wszyst-
kich wykonywanych zabiegéw (w tym amputacji) rzeczywista liczba amputacji (w tym amputacji duzych)
w obecnej analizie opartej o sprawozdane zabiegi moze okazaé si¢ zanizona.

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

Istotna informacja jest réwniez odsetek chorych, ktérzy wcezesniej podlegali leczeniu i kontroli w po-
radniach choréb naczyn i poradniach chirurgii naczyn. W wojewddztwie 23,8% hospitalizacji planowych
bylo poprzedzonych w ciagu 90 dni wizyta w tego typu poradni. W Polsce bylo to 21,0%.

Obecny system sprawozdawczo$ci nie pozwala na wyciagniecie wnioskéw dotyczacych jakosci leczenia

w odniesieniu do stopnia niedokrwienia i zagrozenia amputacja w momencie przyjecia chorego do szpi-
tala.

30



Zakrzepica lub zatorowo$¢ plucna

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem zakrzepica lub zatorowosé
plucna wyniosta 1,27 tys. Oddzialem o najwiekszej liczbie hospitalizacji z powodu zakrzepicy i/lub za-
torowosci phlucnej w wojewddztwie byt oddziat chirurgiczny ogdlny.

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

Ze wzgledu na sposéb sprawozdawania brak jest w chwili obecnej mozliwosci okreélenia po jakim czasie
od wystapienia objawow pacjent uzyskal dostep do badania potwierdzajacego lub wykluczajacego wy-
stapienia zakrzepicy. W tym aspekcie konieczna jest dalsza analiza zasobéw jak réwniez ich dostepnodci,
w tym dostepnosci calodobowej badan diagnostycznych dla pacjentéw z zakrzepica zyt gtebokich.

Zylaki koriczyn

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem zylaki konczyn wyniosta
4,21 tys. Wiekszo$¢ zabiegéw operacyjnych zylakéw konczyn dolnych w ramach publicznego systemu
opieki zdrowotnej wykonano w 2014 roku poza oérodkami naczyniowymi — najwigksza liczba hospitali-
zacji w wojewddztwie charakteryzowal sie oddzial chirurgiczny ogdlny.

Dostepny system sprawozdawczosci uniemozliwia analize wskazan do wykonywanych zabiegéw z punktu
widzenia stopnia zaawansowania choroby — pacjenci ze zmianami troficznymi, pacjenci po owrzodze-
niach zylnych goleni, zabiegi ze wskazan kosmetycznych. Dodatkowo ze wzgledu na brak danych nie ma
mozliwo$ci oceny sposobu leczenia zachowawczego przewleklej choroby zylnej. Brak informacji na temat
stosowania leczenia uciskowego i innych form leczenia.

Na podstawie obecnie dostepnych danych brak mozliwosci oceny wynikéw i jakoSci leczenia — odsetek
reoperacji, ocena ryzyka zylakéw nawrotowych.

Owrzodzenia koniczyn

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z rozpoznaniem owrzodzenia wyniosta 0,79 tys.
Na podstawie danych sprawozdawczych brak jest mozliwoéci wnioskowania na temat liczby nowych przy-
padkéw owrzodzen konczyn dolnych — w wojewddztwie zapadalno$é rejestrowana, ktéra wskazuje na
minimalna liczbe nowych przypadkow wyniosta w 2014 r. 2 tys. Brak jest dostepnych informacji jaka
populacja chorych z owrzodzeniem konczyny dolnej pozostaje pod opieka lekarza rodzinnego lub tez po-
zostaje poza systemem opieki zdrowotnej — zapadalnosé rejestrowana bazujaca na danych AOS, SOR i
lecznictwie szpitalnym odnosi si¢ jedynie do czesci populacji chorych.

Najwieksza liczba hospitalizacji z powodu owrzodzen konczyny dolnej charakteryzuje sie oddzial derma-
tologiczny — dalszej analizy wymaga wlasciwa diagnostyka i leczenie przyczynowe chorych z owrzodze-
niem konczyny dolnej z uwzglednieniem opieki wielospecjalistycznej dedykowanej konkretnej patogenezie
owrzodzenia (owrzodzenia pochodzenia naczyniowego, zespél stopy cukrzycowej, schorzenia dermatolo-
giczne, inne przyczyny).

2.5 Choroby ukladu oddechowego (przewlekte)

Choroby ukladu oddechowego (przewlekle) zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na
astme, przewlekla obturacyjna chorobe phuc, mukowiscydoze, choroby srédmiazszowe pluc, zaburzenia
oddychania w czasie snu, przewlekle zapalne choroby ptuc oraz niewydolnos¢ oddychania. W niniejszym
dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla astmy, przewleklej obturacyj-
nej choroby pluc, mukowiscydozy, choroby srédmiazszowej ptuc, zaburzen oddychania w czasie snu i
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niewydolnoéci oddychania. Szczegbélowa analiza dla wszystkich grup choréb oraz analiza w podziale na
dzieci i dorostych zostala przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie choréb uktadu odde-
chowego (przewleklych).

Eksperci medyczni wspolpracujacy z Departamentem Analiz i Strategii wskazali, ze w wiekszosci
przypadkéw oddzial chordb ptuc oraz oddzial gruzlicy i choréb ptuc pelnig te same funkcje w funkcjo-
nowaniu szpitala, a réznica w nazewnictwie wynika z dawniej przyjetej konwencji. Nalezy rozwazy¢, czy
obecnie ten podzial powinien zostaé¢ utrzymany. Aby umozliwi¢ potwierdzenie tej tezy, w Mapach Po-
trzeb Zdrowotnych oddzialy te zostaly wykazane odrebnie. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 49%
hospitalizacji z rozpoznaniem gléwnym z grupy ’Choroby ukladu oddechowego (przewlekle)’ odbylo sie
na oddzialach choréb ptuc, a 8% na oddzialach gruzlicy i choréb pluc.

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 2,95 tys. hospitalizacji z powodu
astmy. Leczenie choréb populacyjnych nie musi by¢ centralizowane, w zwiazku z czym mala koncentracja
$wiadczen jest zjawiskiem prawidlowym, nalezy jednak podkresli¢, ze pacjenci z ciezkim przebiegiem tych
schorzen i powiklaniami powinni by¢ kierowani do szpitali, ktore dysponuja oddziatami specjalistycznymi.
W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 79% hospitalizacji z grupy Astma u dorostych mialo miejsce w
8 szpitalach (29% wszystkich szpitali z tego wojewodztwa). Wsrdd pacjentéw ponizej 18. roku zycia
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 79% hospitalizacji mialo miejsce w 5 szpitalach (25% wszystkich
szpitali z tego wojewddztwa).

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano wyzsza od wartosci dla Polski liczbe hospitali-
zacji na 100 tys. ludnosci (doroli), ktéra wynosi ok. 131,04 hospitalizacji (w Polsce 91,57). Réznica w
liczbie hospitalizacji moze wynika¢ z jako$ci sprawozdawczosci szpitalnej w tym wojewodztwie, niskiej
dostepnoséci specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, uwarunkowan demograficznych i srodowiskowych. Z
tego wzgledu rekomendacje dla dzialan powinny by¢ podjete przy wspdlpracy z wlasciwym konsultantem
wojewodzkim.

W przypadku omawianej grupy choréb wystepuje znaczaca sezonowosé liczby hospitalizacji, co wplywa
na wariancje w wykorzystaniu zasobéw np. 16zek szpitalnych, kadry medycznej, a zatem stanowi wyzwa-
nie dla organizacji elastycznej opieki zdrowotnej. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim maksymalna
dzienna liczba hospitalizowanych pacjentow powyzej 18. roku zycia wyniosta 62 os., minimalna 9 os.,
natomiast $rednia 36,1. W przypadku dzieci hospitalizowanych w wojewodztwie kujawsko-pomorskim
maksymalna dzienna liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta 18 os., minimalna 1 os., natomiast
$rednia 6,7.

W przypadku dorostych zauwazalny jest porownywalny do reszty kraju odsetek pacjentéw, ktérym
w ciggu 90 dni od daty zakoniczenia hospitalizacji udzielono $wiadczenia rehabilitacyjnego — 9,7% w wo-
jewédztwie kujawsko-pomorskim. Mimo iz omawiane wojewddztwo charakteryzuje sie dostepnoscia do
$wiadczen rehabilitacyjnych na poziomie éredniej krajowej, nadal oznacza to ograniczona dostepnosé do
rehabilitacji finansowanej przez platnika publicznego. Analiza pacjentéw ponizej 18. roku zycia wykazalta
wyzszy w poroéwnaniu do reszty kraju odsetek pacjentéw, ktérym w ciggu 90 dni od daty zakonczenia
hospitalizacji udzielono $wiadczenia rehabilitacyjnego — 6,5% w wojewédztwie kujawsko-pomorskim, na-
tomiast w Polsce 5,3%. Warto dodaé, ze analizowane sa wszystkie zakresy rehabilitacji (a nie tylko
pulmonologiczna).

Zaréwno w grupie dorostych jak i dzieci zastanawia duze zréznicowanie udziatu stanéw astmatycz-
nych (J46) wsrdéd wszystkich hospitalizacji z powodu astmy obserwowane pomiedzy wojewddztwami (dla
dorostych - warto$¢ minimalna: 1%, warto§¢ maksymalna 13%; dla dzieci - warto$é minimalna: 0.3%,
warto$¢ maksymalna 8%). W wojew6dztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyjeé planowych w grupie
Astma u dorostych wyniést 34,3% (w Polsce: 43,8%). Pozostali pacjenci zostali przyjeci w trybie naglym.
Eksperci wskazuja, ze w tym trybie powinni by¢ przyjmowani gtéwnie pacjenci ze stanem astmatycznym
(J46), podczas gdy odsetek pacjentéw przyjetych w trybie naglym jest zdecydowanie wyzszy niz udzial
pacjentow ze stanem astmatycznym. W przypadku pacjentéw ponizej 18. roku zycia w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim odsetek przyjeé¢ planowych wynidst 61,7% (w Polsce: 67,4%).
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Analiza rozmieszczenia placéwek realizujacych program lekowy ’Leczenie ciezkiej astmy alergicznej
IgE zaleznej omalizumabem’ wskazala, ze dostepnos¢ do tego programu lekowego jest zabezpieczona we
wszystkich wojewddztwach. Warto podkreslié, ze dzieci od 12. roku zycia moga otrzymywacé leczenie w
programie lekowym we wszystkich osrodkach (takze tych leczacych dorostych).

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji pacjentéw powyzej 18. roku zycia, w
czasie ktérych sprawozdano procedury: Badania czynnoéciowe wynosil odpowiednio: 53,1% (w Polsce:
56,6%). W grupie pacjentéw ponizej 18. roku zycia odsetek hospitalizacji, w czasie ktérych sprawozdano
procedury: Badania czynnosciowe wynosil odpowiednio: 13,5% (w Polsce: 35,8%).

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 2,34 tys. hospitalizacji z powodu roz-
poznan zakwalifikowanych jako Przewlekla obturacyjna choroba pluc. Leczenie choréb populacyjnych nie
musi by¢ centralizowane, w zwiazku z czym mala koncentracja Swiadczen jest zjawiskiem prawidtowym,
nalezy jednak podkresli¢, ze pacjenci z ciezkim przebiegiem tych schorzen i powiklaniami powinni by¢ kie-
rowani do szpitali, ktore dysponujg oddziatami specjalistycznymi. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
78% hospitalizacji z grupy Przewlekla obturacyjna choroba pluc mialo miejsce w 11 szpitalach (39%
wszystkich szpitali z tego wojewodztwa).

W przypadku omawianej grupy choréb wystepuje znaczaca sezonowosé liczby hospitalizacji, co wplywa
na wariancje w wykorzystaniu zasobéw np. t6zek szpitalnych, kadry medycznej, a zatem stanowi wyzwa-
nie dla organizacji elastycznej opieki zdrowotnej. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim maksymalna
dzienna liczba hospitalizowanych pacjentéw wyniosta 67 os., minimalna 16 os., natomiast Srednia 42,2.

Smiertelnoéé do 30 dni po wypisie standaryzowana wickiem, plcig i wielochorobowoscia pacjenta w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim byla nizsza niz $rednia warto$é w Polsce i wyniosta 5,6% (w Polsce:
6,2%). Przeanalizowano tez standaryzowana $miertelnosé do 60 dni po wypisie i w tym przypadku wartosé
dla wojew6dztwa byla réwniez nizsza niz $rednia warto$¢ w Polsce 1 wyniosta 7,2% (w Polsce: 8,2%).
Standaryzowana $miertelno$¢ do 90 dni po wypisie dla danego wojewddztwa byla takze nizsza niz Srednia
wartos¢ w Polsce 1 wyniosta 9,5% (w Polsce: 10,1%).

Zauwazalny jest wyzszy w poréwnaniu do reszty kraju odsetek pacjentéw, ktéorym w ciagu 90 dni
od daty zakonczenia hospitalizacji udzielono $wiadczenia rehabilitacyjnego — 6,0% w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim, natomiast w Polsce 5,0%.

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyjeé¢ planowych w grupie Przewlekla obturacyjna
choroba ptuc wyniést 27,8% (w Polsce: 28,2%).

Analiza powtornych hospitalizacji pacjentow z rozpoznaniem z grupy Przewlekla obturacyjna choroba
pluc wskazuje, ze 8,2% pacjentéw w wojewddztwie kujawsko-pomorskim jest hospitalizowanych ponownie
do 30 dni w tym samym szpitalu, co przy przemnozeniu przez liczbe pacjentéw hospitalizowanych z tym
rozpoznaniem daje 192 hospitalizacji w wojewddztwie (w Polsce 9,0% ponownych hospitalizacji - 3,9 tys.
hospitalizacji w skali kraju).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, w czasie ktérych sprawozdano proce-
dury: Gazometria, Spirometria wynosit odpowiednio: 13,4% (w Polsce: 19,6%), 26,2% (w Polsce: 25,6%).

Mukowiscydoza

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 89 hospitalizacji z powodu mukowi-
scydozy Jest to choroba rzadka i jej leczenie powinno odbywaé sie w wysokospecjalistycznych o$rodkach
zajmujacych sie kompleksowa opieka. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wystepuje silna koncen-
tracja $wiadczen — 79% hospitalizacji z grupy Mukowiscydoza u dorostych mialo miejsce w 1 szpitalu
(Wojewddzki Szpital Dziecigey im. J. Brudzinskiego w Bydgoszezy) (20% wszystkich szpitali z tego wo-
jewddztwa). Wskazane jest utrzymanie wysokiej koncentracji $wiadczen w tym zakresie oraz wspieranie i
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rozwijanie osrodkéw zajmujacych sie znaczna liczbg pacjentéw z tym rozpoznaniem. Zgodnie z trendami
obserwowanymi na $wiecie wzrasta liczba pelnoletnich chorych na mukowiscydoze (0.8 tys. hospitalizacji
w Polsce). Analiza wykazala, ze istnieja wojewddztwa, gdzie nie ma o$rodka zajmujacego sie takimi pa-
cjentami. 89% hospitalizacji z grupy Mukowiscydoza u dzieci mialo miejsce w 1 szpitalu (Wojewddzki
Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy) (33% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa).

W analizowanym wojewodztwie nie odnotowano pacjentéw powyzej 18. roku zycia, ktéorym w ciagu 90
dni od daty zakonczenia hospitalizacji udzielono $wiadczenia rehabilitacyjnego, natomiast odsetek takich
pacjentéw w Polsce wynosi 3,1%. Z Map Potrzeb Zdrowotnych wynika bardzo ograniczona dostepno$é do
rehabilitacji finansowanej przez platnika publicznego. Analiza pacjentéw ponizej 18. roku zycia wykazala
poréownywalny do reszty kraju odsetek pacjentéw, ktérym w ciagu 90 dni od daty zakonczenia hospi-
talizacji udzielono $wiadczenia rehabilitacyjnego — 6,2% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. Warto
dodaé, ze analizowane sa wszystkie zakresy rehabilitacji (a nie tylko pulmonologiczna).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyje¢ planowych w grupie Mukowiscydoza u doro-
stych wynidst 41,7% (w Polsce: 62,8%).

W przypadku pacjentéw ponizej 18. roku zycia w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyjec
planowych wyniést 58,5% (w Polsce: 78,4%).

Choroby $r6dmigzszowe pluc

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 755 hospitalizacji z powodu choréb
$rédmiazszowych pluc. Jest to problem zdrowotny, ktérego diagnostyka i leczenie wymagaja specjalistycz-
nego sprzetu i do§wiadczenia kadry medycznej, zatem powinny odbywaé sie w wysokospecjalistycznych
osrodkach zajmujacych sie kompleksowa opieka (uwzgledniajaca hospitalizacje 1 ambulatoryjna opieke
specjalistyczna). W wojewodztwie kujawsko-pomorskim wystepuje silna koncentracja swiadczen — 72%
hospitalizacji z grupy Choroby $rédmiazszowe ptuc u dorostych miato miejsce w 2 szpitalach (9% wszyst-
kich szpitali z tego wojewddztwa). 76% hospitalizacji z grupy Choroby srédmiazszowe pluc u dzieci mialo
miejsce w 3 szpitalach (43% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa). Wskazane jest dazenie do wysokiej
koncentracji §wiadczen w tym zakresie oraz wspieranie i rozwijanie oérodkéw zajmujacych sie znaczna
liczba pacjentéw z tym rozpoznaniem.

Analiza powtérnych hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem z grupy Choroby $rédmiazszowe pluc
wskazuje, ze 6,2% pacjentéw w wojewodztwie kujawsko-pomorskim jest hospitalizowanych ponownie do
30 dni w tym samym szpitalu, co przy przemnozeniu przez liczbe pacjentéw hospitalizowanych z tym
rozpoznaniem daje 46 hospitalizacji w wojewddztwie (w Polsce 6,0% ponownych hospitalizacji - 1,1 tys.
hospitalizacji w skali kraju).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, w czasie ktérych sprawozdano proce-
dury: ANA, ANCA, Badania czynnosciowe, Badania immunologiczne, Biopsja wynosil odpowiednio:
0,9% (w Polsce: 3,4%), 0,7% (w Polsce: 1,0%), 60,6% (w Polsce: 67,8%), 1,1% (w Polsce: 3,7%), 8,7% (w
Polsce: 5,9%).

Zaburzenia oddychania w czasie snu - dorosli

Warto podkreslié, ze w przypadku 37% hospitalizacji nie sprawozdano zadnej choroby wspolistnie-
jacej. Najczedcie] wystepujacym rozpoznaniem wspdlistniejacym (sprawozdanym w przypadku 31% ho-
spitalizacji) bylo E66 (otylosé). Drugim najliczniejszym rozpoznaniem wspdélistniejacym towarzyszacym
hospitalizacjom z rozpoznaniem gléwnym z analizowanej podgrupy bylto 110 (samoistne (pierwotne) nad-
ci$nienie), sprawozdane w przypadku 29% hospitalizacji.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji w czasie ktérych sprawozdano Polisom-
nografie¢ wynosil: 76,2% (w Polsce: 78,7%).

W kolejnym kroku analiz zasadnym byloby poglebienie analizy czasu oczekiwania na diagnostyke i
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leczenie bezdechu sennego. Zasadna bylaby takze analiza pacjentéw leczonych za pomoca aparatu cPAP.
Brak produktéw finansowych (zaréwno w lecznictwie szpitalnym (JGP), jak i w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej) dedykowanych leczeniu zaburzen oddychania w czasie snu moze wplywaé na bledy w
sprawozdawczosci 1 uniemozliwia doktadna analize tego problemu zdrowotnego w Polsce. Wplywa takze
na niska dostepnosé do rozpoczecia i kontroli leczenia zaburzen oddychania w czasie snu. Dodatkowo
jakos$é sprawozdawczosci powyzszych informacji moze wynikaé ze sposobu sprawozdawczosci powodowa-
nego systemem rozliczen i raportowaniem jedynie najdrozszej wykonanej w danym osrodku procedury
(z pominigciem innych procedur).

Niewydolnos$¢ oddychania - dorosli

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 2,30 tys. hospitalizacji z powodu
niewydolnoéci oddychania. Leczenie choréb populacyjnych nie musi byé¢ centralizowane, w zwiazku z
czym mala koncentracja Swiadczen jest zjawiskiem prawidlowym, nalezy jednak podkresli¢, ze pacjenci
z ciezkim przebiegiem tych schorzen i powiklaniami powinni byé¢ kierowani do szpitali, ktére dyspo-
nuja oddzialami specjalistycznymi. W wojew6dztwie kujawsko-pomorskim 80% hospitalizacji z grupy
Niewydolno$é oddychania u dorostych mialo miejsce w 10 szpitalach (37% wszystkich szpitali z tego
wojewddztwa). W wojew6dztwie kujawsko-pomorskim odnotowano wyzsza od wartosci dla Polski liczbe
hospitalizacji na 100 tys. ludnosci (dorosli), ktéra wynosi ok. 126,18 hospitalizacji (w Polsce 93,61). Réz-
nica w liczbie hospitalizacji moze wynikaé z jakosci sprawozdawczosci szpitalnej w tym wojewddztwie,
niskiej dostepnoéci specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, uwarunkowan demograficznych i srodowisko-
wych. Z tego wzgledu rekomendacje dla dzialan powinny by¢ podjete przy wspolpracy z wlasciwym
konsultantem wojewddzkim.

Zwraca uwage ograniczony dostep do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (JGP D45: Leczenie
niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej) dla pacjentéw z
niewydolnoécia oddychania w analizowanym wojewodztwie. Odsetki hospitalitalizacji sprawozdanych z
tym JGP istotnie réznia sie miedzy wojewddztwami. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano
go przy 4,9% hospitalizacji, za§ warto$é dla Polski wynosi 1,0%. Nalezy réwniez zwrécié¢ uwage na nieréw-
nomierny dostep do przewleklej tlenoterapii w warunkach domowych (Domowe Leczenie Tlenem - DLT).
Liczba pacjentéw, ktorym udzielano swiadczenia w zakresie DLT na 100 tys. mieszkancéw byta najwyz-
sza w wojewddztwie swietokrzyskim i wyniosta 63,8, najnizsza w wojewddztwie zachodniopomorskim i
wyniosta 10,6, natomiast érednio dla Polski bylo to okolo 24.3 pacjentow.

Jakosé raportowania chorob wspoélistniejacych jest wysoce niezadowalajaca. Warto podkreslié¢, ze w
przypadku 20% hospitalizacji nie sprawozdano zadnej choroby wspdlistniejacej. NajczeSciej wystepu-
jacym rozpoznaniem wspoélistniejacym (sprawozdanym w przypadku 42% hospitalizacji) bylo J44 (inna
przewlekla zaporowa choroba ptuc). Drugim najliczniejszym rozpoznaniem wspolistniejacym towarzysza-
cym hospitalizacjom z rozpoznaniem gléwnym z analizowanej podgrupy bylo I50 (niewydolnosé serca),
sprawozdane w przypadku 19% hospitalizacji. W przypadku niewydolnosci oddychania bardziej zasadne
byloby raportowanie choréb prowadzacych do jej wystapienia niz choréb wspoélistniejacych.

Smiertelno$é¢ do 30 dni po wypisie standaryzowana wiekiem, plcia i wielochorobowoscia pacjenta w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim byta nizsza niz érednia warto$é¢ w Polsce i wyniosta 25,8% (w Polsce:
30,3%). Przeanalizowano tez standaryzowana Smiertelno$¢ do 60 dni po wypisie i w tym przypadku
warto$é dla wojewddztwa byla réwniez nizsza niz $rednia warto$é w Polsce i wyniosta 28,8% (w Polsce:
33,7%). Standaryzowana $miertelno$é do 90 dni po wypisie dla danego wojewddztwa byla takze nizsza
niz $rednia warto$¢ w Polsce i wyniosta 31,1% (w Polsce: 35,8%).

Analiza powtérnych hospitalizacji pacjentow z rozpoznaniem z grupy Niewydolno$é¢ oddychania wska-
zuje, ze 7,8% pacjentéw w wojewddztwie kujawsko-pomorskim jest hospitalizowanych ponownie do 30
dni w tym samym szpitalu, co przy przemnozeniu przez liczbe pacjentow hospitalizowanych z tym roz-
poznaniem daje 168 hospitalizacji w wojewddztwie (w Polsce 7,2% ponownych hospitalizacji - 2,1 tys.
hospitalizacji w skali kraju).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, w czasie ktérych sprawozdano proce-
dury: Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NWM) wynosil odpowiednio: 4,8% (w Polsce: 1,1%).
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2.6 Choroby ukladu oddechowego (ostre)

Choroby uktadu oddechowego (ostre) zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na zapale-
nia pluc, zapalenia oskrzeli, choroby optucnej, ostrag niewydolnosé oddechowa, gruzlice, obrzek ptuc. W
niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla zapalenia phuc, za-
palenia oskrzeli i choréb optucnej u dorostych. Szczegotowa analiza dla pozostatych podgrup oraz analiza
w podziale na dzieci i dorostych zostala przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie choréb
uktadu oddechowego (ostre).

Zapalenia pluc dorosli i dzieci

F.aczna liczba hospitalizacji z powodu zapalenia pluc u dzieci i dorostych wyniosta 8,60 tys. W wo-
jewddztwie kujawsko-pomorskim wystepuje staba koncentracja $wiadczen — 80% hospitalizacji z grupy
Zapalenia pluc u dorostych miato miejsce w 12 szpitalach (43% wszystkich szpitali z tego wojewddz-
twa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem), a 56% hospitalizacji w wojewddztwie sprawozdawano na
oddzialach choréb wewnetrznych. W przypadku zapalenia ptuc u dzieci takze wystepuje staba koncen-
tracja $wiadczen — 80% hospitalizacji z grupy Zapalenia pluc u dzieci miato miejsce w 9 szpitalach (39%
wszystkich szpitali z tego wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem), a 82% hospitalizacji w
wojewodztwie sprawozdawano na oddziatach ogélnopediatrycznych. Ze wzgledu na duza czestos$¢ ostrych
schorzen pluc i czesto gwaltowny przebieg wymagajacy natychmiastowej hospitalizacji konieczne jest
utrzymanie latwego i szybkiego dostepu do hospitalizacji na terenie catego wojewddztwa.

Jakosé raportowania diagnostyki mikrobiologicznej dla grupy Zapalenia pluc jest wysoce niezadowa-
lajaca. W mapach potrzeb zdrowotnych zwraca uwage bardzo wysoka liczba zapalen ptuc sprawozdanych
jako zapalenia o nieokreslonej etiologii lub bakteryjne, ale wywolane nieokreslona bakteria. Rozpoznania
takie pojawily sie w przypadku 2,75 tys. (76%) hospitalizacji dorostych i 3,59 tys. (72%) hospitalizacji
dzieci.

Najczesciej rozliczanym produktem JGP przy hospitalizacji pacjentéw dorostych z rozpoznaniem z
grupy Zapalenia pluc jest JGP D18 Zapalenie pluc nietypowe, wirusowe (39,1% hospitalizacji sprawoz-
danych z tym JGP w Polsce). Rozliczanie go w Polsce rézni si¢ istotnie miedzy wojewddztwami. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano go dla 38,4% hospitalizacji.

Jakosé raportowania zrealizowanych procedur specjalistycznych istotnie powiazanych z trybem po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego w grupie Zapalenia pluc jest wysoce niezadowalajaca. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji dorostych w czasie ktérych sprawozdano pro-
cedury: Bronchoskopia, Gazometria, Mikrobiologia, Tlenoterapia wynosil odpowiednio: 4,7% (w Polsce:
8,6%), 16,6% (w Polsce: 22,1%), 16,4% (w Polsce: 16,4%), 17,5% (w Polsce: 14,9%). Odsetek hospitali-
zacji dzieci w czasie ktérych sprawozdano procedury: Gazometria, Mikrobiologia, Tlenoterapia wynosit
odpowiednio: 15,6% (w Polsce: 18,9%), 10,9% (w Polsce: 10,0%), 2,8% (w Polsce: 4,9%).

Jakosé raportowania chordb wspélistniejacych mogacych odpowiadaé za wystepowanie stanéw ostrych
bedacych przyczyna hospitalizacji jest niewystarczajaca. Warto podkresli¢, ze w przypadku 23% hospita-
lizacji pacjentéw dorostych nie sprawozdano zadnej choroby wspoélistniejacej. Najczesciej wystepujacym
rozpoznaniem wspolistniejacym (sprawozdanym w przypadku 26% hospitalizacji) byto I50 (niewydolnosé
serca). Drugim najliczniejszym rozpoznaniem wspdlistniejacym towarzyszacym hospitalizacjom z rozpo-
znaniem gléwnym z analizowanej podgrupy byto 110 (samoistne (pierwotne) nadci$nienie), sprawozdane
w przypadku 17% hospitalizacji.

W przypadku omawianej grupy choréb wystepuje znaczaca sezonowos¢ liczby hospitalizacji. W wo-
jewddztwie kujawsko-pomorskim maksymalna dzienna liczba hospitalizowanych wyniosta 135 os., mini-
malna 48 os., natomiast $rednia 92,0 (dla dzieci odpowiednio: 230, 24, 104,3). Sezonowos$é¢ wplywa na
wariancje w wykorzystaniu zasobéw np. 16zek szpitalnych, kadry medycznej, co stanowi wyzwanie dla
organizacji elastycznej opieki zdrowotnej.

Zaobserwowano szczegélnie wysoki odsetek hospitalizacji pacjentéw w wieku podeszlym (65+). Dla
grupy Zapalenia pluc odsetek pacjentéw 65+ wsrdéd pacjentéw dorostych wynidst: 67,2%. Dlatego tez
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nalezy rozwazy¢ wprowadzenie rozwigzan organizacyjnych umozliwiajacych wspoélprace pomiedzy Sro-
dowiskiem internistow, geriatréw i lekarzy rodzinnych. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim mediana
czasu pobytu chorych z grupy Zapalenia ptuc wynosi 8 dni (w Polsce: 9 dni).

W przypadku dorostych Smiertelno$é¢ wewnatrzszpitalna standaryzowana wiekiem, plcig i wielocho-
robowoscig, pacjenta byla wyzsza w wojewddztwie kujawsko-pomorskim niz érednia w Polsce i wyniosta
12,0% (w Polsce: 11,6%). Przeanalizowano takze standaryzowana $miertelno$é do 30 dnia po wypisie i

w tym przypadku wartos$é¢ dla wojewddztwa byla réwniez wyzsza niz $rednia w Polsce i wyniosta 7,6%
(w Polsce: 6,8%).

Rehabilitacja zmniejsza objawy chorobowe, poprawia wydolnos¢ oddechowa i jako$¢ zycia, zapobiega
nawrotom choroby. Wymagana jest u czedci dorostych po przebytym zapaleniu ptuc, w szczegdlnosci prze-
biegajacym z powiklaniami. Zauwazalny jest wyzszy w poréwnaniu do reszty kraju odsetek pacjentéw
dorostych, ktorym w ciggu 90 dni od daty zakonczenia hospitalizacji udzielono $wiadczenia rehabili-
tacyjnego — 5,3% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, natomiast w Polsce 4,4%. Warto dodaé, ze
analizowane sa wszystkie zakresy rehabilitacji (a nie tylko pulmonologiczna). Omawiane wojew6dztwo
wyrodznia sie dostepnoscia do $wiadczen rehabilitacyjnych na tle kraju, jednak relatywnie wyzszy odsetek
0s6b rehabilitowanych w tym woj. w poréwnaniu do pozostaltych absolutnie nie $wiadczy o wystarczajacej
dostepnoéci do rehabilitacji finansowanej przez ptatnika publicznego.

Jakos¢ sprawozdawczosci trybu przyjecia do szpitala jest wysoce niezadowalajaca. W wojewodztwie
kujawsko-pomorskim odsetek przyje¢ planowych w grupie Zapalenia ptuc u dorostych wynidst 11,5% (w
Polsce: 14,6%), u dzieci 12,9% (w Polsce: 12,3%). Eksperci wskazuja, ze chorzy z ostrymi chorobami
uktadu oddechowego nie powinni by¢ sprawozdawani jako przyjmowani do szpitala w trybie planowym.

Analiza powtdrnych hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem z grupy Zapalenia ptuc wskazuje, ze 8,6%
pacjentéw dorostych (6,4% dzieci) w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim jest hospitalizowanych ponownie
do 30 dni w tym samym szpitalu, co przy przemnozeniu przez liczbe pacjentéw hospitalizowanych z tym
rozpoznaniem daje 309 hospitalizacji dorostych (321 dzieci) w wojew6dztwie (w Polsce 8,6% ponownych
hospitalizacji dorostych (5,5% dzieci) - 5,1 tys. hospitalizacji dorostych (4,0 tys. dzieci) w skali kraju).

Zapalenia oskrzeli dorosli i dzieci

Laczna liczba hospitalizacji z powodu zapalenia oskrzeli u dzieci i dorostych wyniosta 3,88 tys. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim wystepuje staba koncentracja $wiadczen — 78% hospitalizacji z grupy
Zapalenia oskrzeli u dorostych mialo miejsce w 14 szpitalach (48% wszystkich szpitali z tego wojewddz-
twa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem), a 66% hospitalizacji w wojewddztwie sprawozdawano
na oddzialach choréb wewnetrznych. W przypadku zapalenia oskrzeli u dzieci takze wystepuje staba
koncentracja $wiadczen — 77% hospitalizacji z grupy Zapalenia oskrzeli u dzieci mialo miejsce w 11 szpi-
talach (52% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem), a 79%
hospitalizacji w wojewddztwie sprawozdawano na oddziatach ogélnopediatrycznych. Ze wzgledu na duza
czesto$é ostrych schorzen pluc i czesto gwaltowny przebieg wymagajacy natychmiastowej hospitalizacji
konieczne jest utrzymanie tatwego i szybkiego dostepu do hospitalizacji na terenie calego wojewodztwa.

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim zwraca uwage zdecydowanie wyzsza od wartosci dla Polski
liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci, ktora wynosi ok. 68,28 hospitalizacji w przypadku dorostych i
ok. 707,24 hospitalizacji w przypadku dzieci. R6znica w liczbie hospitalizacji moze wynika¢ z jakosci spra-
wozdawczodci szpitalnej w tym wojewddztwie, niskiej dostepnosci specjalistycznej opieki ambulatoryjnej,
uwarunkowan demograficznych i sSrodowiskowych. Z tego wzgledu rekomendacje dla dzialan powinny byé
podjete przy wspolpracy z wtasciwym konsultantem wojewddzkim. Jakosé raportowania choréb wspotist-
niejacych mogacych odpowiada¢ za wystepowanie stanéw ostrych bedacych przyczyna hospitalizacji jest
niewystarczajaca. Warto podkreslié, ze w przypadku 29% hospitalizacji dorostych nie sprawozdano zad-
nej choroby wspdlistniejacej. Najczesciej wystepujacym rozpoznaniem wspdlistniejacym (sprawozdanym
w przypadku 27% hospitalizacji) bylo 110 (samoistne (pierwotne) nadci$nienie). Drugim najliczniejszym
rozpoznaniem wspoélistniejacym towarzyszacym hospitalizacjom z rozpoznaniem gléwnym z analizowanej
podgrupy bylo I50 (niewydolnosé serca), sprawozdane w przypadku 19% hospitalizacji. Wiele watpliwosci
budzi sprawozdawanie ostrego zapalenia oskrzeli u dorostych jako przyczyny hospitalizacji, w sytuacji gdy
ostre niepowiklane zapalenie oskrzeli u dorostych nie wymaga nawet antybiotykoterapii. W tym kontek-
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$cie istotng wydaje sie analiza wspolczynnika Charlson pacjentéw z zapaleniem oskrzeli. 38% pacjentéw
z tym rozpoznaniem w analizowanym wojewodztwie miato wspétczynnik wielochrobowosci wyzszy niz 0,
co oznacza, ze w przeciggu roku poprzedzajacego dana hospitalizacje byli przyjeci do szpitala z powodu
innej choroby w znacznym stopniu wplywajacej na prawdopodobienstwo zgonu, badz tez taka choroba
byla sprawozdana w ramach rozpoznan wspolistniejacych.

W przypadku omawianej grupy choréb wystepuje znaczaca sezonowo$¢ liczby hospitalizacji. W woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim maksymalna dzienna liczba hospitalizowanych wyniosta 41 os., minimalna
5 os., natomiast $rednia 19,2 (dla dzieci odpowiednio: 103, 2, 42,7). Sezonowos¢ wplywa na wariancje
w wykorzystaniu zasobéw np. 16zek szpitalnych, kadry medycznej, co stanowi wyzwanie dla organizacji
elastycznej opieki zdrowotne;j.

Zaobserwowano szczegdlnie wysoki odsetek hospitalizacji pacjentéw w wieku podeszlym (65+). Dla
grupy Zapalenia oskrzeli odsetek pacjentéw 65+ wsrdéd pacjentéw dorostych wynidst: 64,8%. Dlatego
tez nalezy rozwazy¢ wprowadzenie rozwiazan organizacyjnych umozliwiajacych wspoélprace pomiedzy
$rodowiskiem internistéw, geriatréw i lekarzy rodzinnych.

W przypadku dorostych $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna standaryzowana wiekiem, picig i wielocho-
robowoscig pacjenta byla wyzsza w wojewddztwie kujawsko-pomorskim niz érednia w Polsce i wyniosta
2,2% (w Polsce: 1,7%). Przeanalizowano takze standaryzowana $miertelno$é do 30 dnia po wypisie i w
tym przypadku warto$é dla wojewddztwa byla réwniez wyzsza niz $rednia w Polsce i wyniosta 4,4% (w
Polsce: 3,9%).

Rehabilitacja zmniejsza objawy chorobowe, poprawia wydolno$¢ oddechowa i jako$¢ zycia, zapo-
biega nawrotom choroby. Wymagana jest u wiekszoéci dorostych po incydencie ostrego zapalenia oskrzeli
pod warunkiem, ze u podloza tego zapalenia lezy przewlekla choroba ptuc i/lub serca. Zauwazalny jest
poréwnywalny do reszty kraju odsetek pacjentow dorostych, ktérym w ciagu 90 dni od daty zakoncze-
nia hospitalizacji udzielono §wiadczenia rehabilitacyjnego — 5,8% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim.
Warto dodaé, ze analizowane sa wszystkie zakresy rehabilitacji (a nie tylko pulmonologiczna). Mimo
iz, omawiane wojewodztwo charakteryzuje sie dostepnoscia do $wiadczen rehabilitacyjnych na poziomie
$redniej krajowej, nadal oznacza to ograniczona dostepnos¢ do rehabilitacji finansowanej przez platnika
publicznego.

Jakosé sprawozdawczosci trybu przyjecia do szpitala jest wysoce niezadowalajaca. W wojewodztwie
kujawsko-pomorskim odsetek przyjeé¢ planowych w grupie Zapalenia oskrzeli u dorostych wyniést 18,4%
(w Polsce: 16,4%), u dzieci 27,7% (w Polsce: 16,8%). Eksperci wskazuja, ze chorzy z ostrymi chorobami
uktadu oddechowego nie powinni by¢ sprawozdawani jako przyjmowani do szpitala w trybie planowym.

Analiza powtérnych hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem z grupy Zapalenia oskrzeli wskazuje,
ze 8,0% pacjentéw dorostych (6,4% dzieci) w wojewddztwie kujawsko-pomorskim jest hospitalizowanych
ponownie do 30 dni w tym samym szpitalu, co przy przemnozeniu przez liczbe pacjentéw hospitalizowa-
nych z tym rozpoznaniem daje 93 hospitalizacji dorostych (174 dzieci) w wojewddztwie (w Polsce 7,6%
ponownych hospitalizacji dorostych (5,3% dzieci) - 1,1 tys. hospitalizacji dorostych (1,7 tys. dzieci) w
skali kraju).

Jakosé raportowania zrealizowanych procedur specjalistycznych istotnie powiazanych z trybem po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego w grupie Zapalenia oskrzeli jest wysoce niezadowalajaca. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji dorostych w czasie ktorych sprawozdano pro-
cedury: Bronchoskopia, Gazometria, Mikrobiologia, Tlenoterapia wynosit odpowiednio: 1,3% (w Polsce:
2,2%), 11,0% (w Polsce: 15,7%), 11,9% (w Polsce: 7,4%), 12,1% (w Polsce: 11,4%). Odsetek hospitali-
zacji dzieci w czasie ktérych sprawozdano procedury: Gazometria, Mikrobiologia, Tlenoterapia wynosit
odpowiednio: 12,1% (w Polsce: 16,3%), 12,4% (w Polsce: 10,7%), 3,2% (w Polsce: 3,5%).

Choroby optucnej dorosli

Liczba hospitalizacji z powodu choréb oplucnej wyniosta 1,07 tys. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
wystepuje silna koncentracja $wiadczen — 77% hospitalizacji z grupy Choroby optucnej u dorosltych miato
miejsce w 6 szpitalach (21% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpozna-
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niem). Ponadto, az 14% hospitalizacji w wojewddztwie sprawozdawano na oddziatach choréb wewnetrz-
nych. Z literatury naukowej i do$wiadczenia klinicznego wynika, ze wysoka koncentracja $wiadczen w
grupie Choroby oplucnej u dorostych wplywa korzystnie na jakosc¢ i efektywno$¢ leczenia. Wskazane jest
utrzymanie wysokiej koncentracji $wiadczen w tym zakresie.

Jakos$é raportowania chordb wspélistniejacych mogacych odpowiadaé za wystepowanie stanéw ostrych
bedacych przyczyna hospitalizacji jest niewystarczajaca. Warto podkreslié, ze w przypadku 41% hospi-
talizacji nie sprawozdano zadnej choroby wspdlistniejacej. Biorac pod uwage wysoka Sredniag wieku (w
latach: 60) w grupie dorostych z chorobg Choroby optucnej jest malo prawdopodobne, aby pacjenci ho-
spitalizowani z powodu Choroby oplucnej rzadko chorowali na inne schorzenia przewlekle. Najczesciej
wystepujacym rozpoznaniem wspdélistniejacym (sprawozdanym w przypadku 12% hospitalizacji) byto
110 (samoistne (pierwotne) nadciénienie). Drugim najliczniejszym rozpoznaniem wspdlistniejacym towa-
rzyszacym hospitalizacjom z rozpoznaniem gléwnym z analizowanej podgrupy bylo 150 (niewydolnosé
serca), sprawozdane w przypadku 11% hospitalizacji.

Zaobserwowano szczegélnie wysoki odsetek hospitalizacji pacjentéw w wieku podeszlym (65+). Dla
grupy Choroby oplucnej odsetek pacjentéw 65+ wérdéd pacjentéw dorostych wynidst: 45,4%. Dlatego
tez nalezy rozwazy¢ wprowadzenie rozwiazan organizacyjnych umozliwiajacych wspolprace pomiedzy
Srodowiskiem internistéw, geriatréw i lekarzy rodzinnych.

W przypadku dorostych smiertelno$é wewnatrzszpitalna standaryzowana wiekiem, plcig i wielocho-
robowoscig pacjenta byla wyzsza w wojewodztwie kujawsko-pomorskim niz érednia w Polsce i wyniosta
4,9% (w Polsce: 4,7%). Przeanalizowano takze standaryzowana $miertelno$é do 30 dnia po wypisie i w
tym przypadku warto$é¢ dla wojewédztwa byla réwniez wyzsza niz $rednia w Polsce 1 wyniosta 7,3% (w
Polsce: 6,4%).

Rehabilitacja zmniejsza objawy chorobowe, poprawia wydolnos¢ oddechowa i jakos$¢ zycia, zapobiega
nawrotom choroby. Wymagana jest u wiekszosci chorych z chorobami optucnej. Zauwazalny jest wyzszy w
poréwnaniu do reszty kraju odsetek pacjentéw, ktérym w ciagu 90 dni od daty zakonczenia hospitalizacji
udzielono $§wiadczenia rehabilitacyjnego — 6,1% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, natomiast w Pol-
sce 4,2%. Warto dodaé, ze analizowane sa wszystkie zakresy rehabilitacji (a nie tylko pulmonologiczna).
Omawiane wojewddztwo wyrdznia sie dostepnoscia do $wiadczen rehabilitacyjnych na tle kraju, jednak
relatywnie wyzszy odsetek oséb rehabilitowanych w tym woj. w poréwnaniu do pozostalych absolutnie
nie $wiadczy o wystarczajacej dostepnosci do rehabilitacji finansowane]j przez platnika publicznego.

Jakosé sprawozdawczosci trybu przyjecia do szpitala jest wysoce niezadowalajaca. W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim odsetek przyjeé¢ planowych w grupie Choroby optucnej u dorostych wyniést 27,5%
(w Polsce: 32,0%). Eksperci wskazuja, ze chorzy z ostrymi chorobami uktadu oddechowego nie powinni
by¢ sprawozdawani jako przyjmowani do szpitala w trybie planowym.

Jakos¢ raportowania zrealizowanych procedur specjalistycznych istotnie powiazanych z trybem po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego w grupie Choroby oplucnej u dorostych jest wysoce nieza-
dowalajaca. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji w czasie ktérych sprawozdano
procedury: Biopsja, Bronchoskopia, Drenaz, Naklucie oplucnej wynosil odpowiednio: 0,8% (w Polsce:
2,5%), 9,5% (w Polsce: 15,3%), 17,8% (w Polsce: 25,7%), 14,8% (w Polsce: 20,6%).

2.7 Choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego

Choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego zostaty podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na
choroby gonad, choroby nadnerczy, choroby przysadki, choroby tarczycy, choroby przytarczyc, choroby
trzustki, choroby z niezakwalifikowanym rozpoznaniem endokrynologicznym, nowotwory nieztosliwe en-
dokrynologiczne oraz otytosé¢. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych
informacji dla choréb gonad, przysadki, tarczycy i otylosci. Szczegéltowa analiza dla pozostalych pod-
grup oraz analiza w podziale na dzieci i dorostych zostala przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych
w zakresie choréb gruczotéw wydzielania wewnetrznego.
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Choroby gonad

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 15,5 tys. hospitalizacji w skali kraju. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,6 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem choréb gonad u
dorostych.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 37,1, przy wartosci w skali kraju 40,9). Dodatkowo, odsetek
hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa waha sie od 4,5% do 31,9%. Odsetek migracji moze wynika¢
z istnienia lub nie istnienia w danym wojewddztwie 1 wojewddztwach sasiadujacych osrodkéw wysokospe-
cjalistycznych zajmujacym si¢ chorobami gonad, polozenia geograficznego oraz struktury demograficzne;j
wojewodztwa 1 wojewodztw sasiednich.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest ok. 4-krotnie nizsza niz liczba hospitalizacji na 100 tys.
dzieci (wartosci dla Polski). Spowodowane to jest faktem, ze diagnostyka choréb gonad przeprowadzana
jest czesto w wieku dzieciecym, a pacjenci dorosli wymagaja czesciej jedynie opieki ambulatoryjnej, a nie
hospitalizacji.

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsréd pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym
choréb gonad w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 25 dni, a mediana w Polsce wyniosta 20
dni. Niska mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsrod chorych z rozpoznaniem gtownym
choroby gonad moze $wiadczy¢ o koniecznoéci szybkiego przyjecia nawet wérdéd chorych planowych. W
tym kontekscie warto wskazac rozklad hospitalizacji wedlug oddzialéw, a przedstawial on sie nastepujaco:
oddzial polozniczo-ginekologiczny (61,5%), oddzial endokrynologiczny (28,3%) oraz oddzial polozniczy
(3,6%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospi-
talizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosil 1,6% (warto$é dla Polski: 0,7%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosit 16,1% (warto$é dla Polski: 15,4%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosil 82,1% ($rednia dla Polski: 83,9%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 6 szpitali wykonywalo 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie
rozpoznaniem gléwnym byly choroby gonad. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim dominujacym szpi-
talem byl Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr Wladyslawa Bieganskiego w Grudziadzu (22,6%
wszystkich hospitalizacji).

W przypadku choréb gonad u dzieci odnotowano nastepujace obserwacje:

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 11,7 tys. hospitalizacji w skali kraju. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,8 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem choréb gonad u
dzieci.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewédztwami (w wo-
jewodztwie kujawsko-pomorskim byto to 210,1, przy wartosci w skali kraju 168,5). Dodatkowo, odsetek
hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa waha sie od 2,3% do 16,4%. Odsetek migracji moze wy-
nika¢ z istnienia lub nie istnienia w danym wojewddztwie i wojewddztwach sasiadujacych osrodkéw
wysokospecjalistycznych zajmujacym sie¢ chorobami przysadki, polozenia geograficznego oraz struktury
demograficznej wojewddztwa i wojewddztw sasiednich.

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsréd pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym cho-
roby gonad w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 33 dni, a mediana w Polsce wyniosta 35 dni.
Niska mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsrdd chorych z rozpoznaniem gtéwnym cho-
rob gonad moze swiadczyé o koniecznodci szybkiego przyjecia nawet wsréd chorych planowych. W tym
kontekécie warto wskazaé rozklad hospitalizacji wedlug oddzialéw, a przedstawial on sie nastepujaco:
oddzial chirurgiczny dla dzieci (44,7%), oddzial chirurgiczny ogdélny (17,9%) oraz oddzial endokrynolo-
giczny dla dzieci (17,6%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta (dziecka) wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odse-
tek hospitalizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 1,0% (warto$¢ dla Polski: 0,4%),
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odsetek hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosit 8,2% (warto$é dla Polski: 7,7%), a odse-
tek hospitalizacji w trybie planowym wynosit 87,6% ($rednia dla Polski: 88,9%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 4 szpitale wykonywaly 80% wszystkich hospitalizacji dzieci,
gdzie rozpoznaniem gtéwnym byly choroby gonad. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim dominujacym
szpitalem byl Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu (22,2% wszystkich hospitalizacji
dzieci).

Mediana czasu pobytu wyniosta 2,0 dni, a 0,7% pacjentéw byto hospitalizowanych powtérnie do 30 dni
od pierwszej hospitalizacji. Jest to spowodowane charakterem choréb gonad, ktére w wieku dzieciecym
czesto wymagaja kilku etapowej diagnostyki.

Choroby przysadki

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 8,1 tys. hospitalizacji w skali kraju. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,2 tys.hospitalizacji z rozpoznaniem choréb przysadki
u dorostych.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 9,7, przy wartosci w skali kraju 21,1). Pod wzgledem liczby
hospitalizacji z gléwnym rozpoznaniem choroby przysadki dominowalo wojewddztwo wielkopolskie (okoto
5 razy wiecej hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci niz warto$é dla Polski)

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsréd pacjentéow z rozpoznaniem gtownym
choroby przysadki w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 88 dni, a mediana w Polsce wynio-
sta 28 dni. Niska mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wéréd chorych z rozpoznaniem
gtéwnym choroby przysadki moze $wiadczy¢é o koniecznodci szybkiego przyjecia nawet wsrdéd chorych
planowych. W tym kontekscie warto wskazac¢ rozklad hospitalizacji wedlug oddzialéw, a przedstawial on
sie nastepujaco: oddzial endokrynologiczny (84,2%), oddzial chor6b wewnetrznych (11,5%) oraz oddzial
endokrynologiczny dla dzieci (1,8%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospi-
talizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 2,4% (warto$¢ dla Polski: 0,6%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosil 12,7% (wartosé dla Polski: 8,3%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosil 84,8% ($rednia dla Polski: 91,0%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 1 szpital wykonnywal 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie
rozpoznaniem gléwnym byly choroby przysadki. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim dominujacym
szpitalem byl Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr Wiadystawa Bieganskiego w Grudziadzu (61,8%
wszystkich hospitalizacji).

W przypadku choréb przysadki u dzieci odnotowano nastepujace obserwacje:

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 3,5 tys. hospitalizacji w skali kraju. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,2 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem choréb przysadki
u dzieci.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w wo-
jewbdztwie kujawsko-pomorskim bylto to 39,7, przy wartoéci w skali kraju 47,3). Dodatkowo, odsetek
hospitalizacji pacjentéw spoza wojewoédztwa waha sie od 0,0% do 20,9%. Odsetek migracji moze wy-
nika¢ z istnienia lub nie istnienia, w danym wojewddztwie i wojewddztwach sasiadujacych, o$rodkdw
wysokospecjalistycznych zajmujacym sie chorobami przysadki, polozenia geograficznego oraz struktury
demograficznej wojewodztwa i wojewddztw sasiednich.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest 2 krotnie nizsza niz liczba hospitalizacji na 100 tys.
dzieci (wartosci dla Polski). Spowodowane to jest faktem, ze diagnostyka choréb gonad przeprowadzana
jest czesto w wieku dzieciecym, a pacjenci dorosli wymagaja czesciej jedynie opieki ambulatoryjnej, a nie
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hospitalizacji.

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsrdéd pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym
choroby przysadki w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 1 dni, a mediana w Polsce wyniosta 35
dni. Niska wartos¢ mediany czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wéréd chorych z rozpoznaniem
gléwnym choroby przysadki moze Swiadczyé¢ o koniecznoéci szybkiego przyjecia nawet wérdéd chorych
planowych. W tym kontekécie warto wskazac¢ rozklad hospitalizacji wedlug oddzialéw, a przedstawial on
sie nastepujaco: oddzial endokrynologiczny dla dzieci (59,2%) oraz oddzial pediatryczny (40,8%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek ho-
spitalizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 0 (warto$é dla Polski: 0,1%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosil 11,2% (warto$é dla Polski: 4,6%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosil 88,8% ($rednia dla Polski: 95,4%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 1 szpital wykonnywal 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie roz-
poznaniem gltéwnym byly choroby przysadki u dzieci. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim dominuja-
cym szpitalem byl Wojewddzki Szpital Dziecigcy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy (59,2% wszystkich
hospitalizacji).

Choroby tarczycy

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 12,1 tys. hospitalizacji w skali kraju. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,6 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem choréb tarczycy
u dorostych.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 33,4, przy wartosci w skali kraju 36,9). Dodatkowo, odse-
tek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa waha sie od 1,6% do 17,7%. Odsetek migracji moze
wynikaé¢ z istnienia lub nie istnienia, w danym wojewddztwie 1 wojewodztwach sasiadujacych, osrodkéw
wysokospecjalistycznych zajmujacym sie chorobami tarczycy, polozenia geograficznego oraz struktury
demograficznej wojewddztwa i wojewddztw sasiednich.

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsréd pacjentéow z rozpoznaniem gtownym
choroby tarczycy w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 20 dni, a mediana w Polsce wyniosta 15
dni. Niska mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wéréd chorych z rozpoznaniem gtéwnym
choroby tarczycy moze $wiadczy¢ o koniecznosci szybkiego przyjecia nawet wsréd chorych planowych. W
tym kontekscie warto wskazac rozklad hospitalizacji wedlug oddzialéw, a przedstawial on sie nastepujaco:
oddzial endokrynologiczny (42,6%), oddzial choréb wewnetrznych (27,0%) oraz oddzial chirurgiczny
ogblny (19,8%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospi-
talizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 3,3% (warto$¢ dla Polski: 3,9%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosit 38,9% (warto$é dla Polski: 31,9%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosil 57,7% ($rednia dla Polski: 64,1%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 8 szpitali wykonywalo 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie
rozpoznaniem gléwnym byly choroby tarczycy u dorostych. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim do-
minujacym szpitalem byt Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr Wiadystawa Bieganskiego w Gru-
dziadzu (31,8% wszystkich hospitalizacji).

Otytosé

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 12,9 tys. hospitalizacji w skali kraju.
W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,5 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem otylosci u
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dorostych.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 29,6, przy wartosci w skali kraju 39,7). Dodatkowo, odsetek
hospitalizacji pacjentéw spoza wojewodztwa waha si¢ od 5,0% do 34,3%. Odsetek migracji moze wynikaé
z istnienia lub nie istnienia, w danym wojewddztwie i wojewddztwach sasiadujacych, osrodkow wyso-
kospecjalistycznych zajmujacym sie otyloscia, polozenia geograficznego oraz struktury demograficznej
wojewodztwa 1 wojewodztw sasiednich.

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wéréd pacjentéow z rozpoznaniem glownym oty-
to$¢ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 12 dni, a mediana w Polsce wyniosta 22 dni (niska
mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wérdéd chorych z rozpoznaniem gléwnym otylosé
moze $wiadezy¢ o koniecznosci szybkiego przyjecia nawet wsrdd chorych planowych). W tym kontekscie
warto wskazaé rozklad hospitalizacji wedlug oddzialéw, a przedstawial on si¢ nastepujaco: oddzial chirur-
giczny ogdlny (42,0%), oddzial choréb wewnetrznych (31,7%) oraz oddzial endokrynologiczny (20,2%).

Analiza trybow przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospi-
talizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 4,2% (warto$¢ dla Polski: 3,9%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosit 28,1% (wartosé dla Polski: 26,7%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosil 67,7% ($rednia dla Polski: 69,3%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 5 szpitali wykonywalo 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie
rozpoznaniem gléwnym byla otylosé. W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim dominujacym szpitalem byt
Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych w Bydgoszczy (36,2% wszystkich hospitalizacji).

W przypadku otylosci u dzieci odnotowano nastepujace obserwacje:

W 2014 roku, w ramach analizowanej podgrupy, odnotowano 3,5 tys. hospitalizacji w skali kraju. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,3 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem otylosci u dzieci.

Liczba hospitalizacji nie odzwierciedla rzeczywistej epidemiologii otylosci u dzieci, poniewaz wiekszo$¢
pacjentow z tymi schorzeniami jest leczona w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej lub przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotne;j.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w wo-
jewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 84,3, przy wartoéci w skali kraju 49,0). Dodatkowo, odsetek
hospitalizacji pacjentéw spoza wojewodztwa waha sie od 0,0% do 25,4%. Odsetek migracji moze wy-
nika¢ z istnienia lub nie istnienia, w danym wojewddztwie i wojewddztwach sasiadujacych, o$rodkdw
wysokospecjalistycznych zajmujacym sie otyloécia u dzieci, polozenia geograficznego oraz struktury de-
mograficznej wojewodztwa i wojewddztw sasiednich.

Mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wsrod pacjentow z rozpoznaniem gtownym oty-
to$¢ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 0 dni, a mediana w Polsce wyniosta 39 dni (niska
mediana czasu oczekiwania na hospitalizacje planowe wéréd chorych z rozpoznaniem gléwnym otylosé
moze $wiadczy¢ o koniecznosei szybkiego przyjecia nawet wéréd chorych planowych). W tym kontek-
$cie warto wskazaé rozktad hospitalizacji wedtug oddzialéw, a przedstawial on si¢ nastepujaco: oddziat
pediatryczny (65,0%), oddzial endokrynologiczny dla dzieci (34,1%) oraz oddzial obserwacyjno-zakazny
(0,6%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospi-
talizacji w trybie nagltym (przekazanych przez ZRM) wynosil 1,5% (wartos¢ dla Polski: 1,0%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosit 11,8% (wartosé dla Polski: 15,7%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosil 86,7% ($rednia dla Polski: 83,3%). Ze wzgledu na charakter
schorzen dominuja przyjecia w trybie planowym, jednak odsetek w trybie naglym jest wyzszy niz w
przypadku choréb gonad i nadnerczy.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 1 szpital wykonywal 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie roz-
poznaniem gtéwnym byta otytosé u dzieci. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim dominujacym szpitalem
byl Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu (54,5% wszystkich hospitalizacji).
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2.8 Choroby dzieciece

Choroby dzieciece uwzgledniaja hospitalizacje pacjentow ponizej 18. roku zycia wedtug rocznika uro-
dzenia. Dla tej grupy pacjentéw na podstawie klasyfikacji ICD-10 zostala wyodrebniona pediatria ogélna,
pediatria specjalistyczna i neonatologiﬁ W mapie potrzeb skupiono sie gléwnie na hospitalizacjach z
rozpoznaniami ogélnopediatrycznymi. Szczegétowa analiza dotyczaca hospitalizacji dzieci z rozpozna-
niami zakwalifikowanymi do grupy pediatria specjalistyczna znajduje sie w mapach potrzeb zdrowotnych
dedykowanych poszczegdlnym grupom choréb. W przypadku neonatologii jest to mapa potrzeb w zakresie
ciazy, porodu i pologu oraz opieki nad noworodkiem.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 79,2 tys. hospitalizacji oséb ponizej 18. roku zycia
(dalej: dzieci), co przelozylo sie na 20 669,04 hospitalizacji na 100 tys. dzieci. Dla Polski te statystyki
wyniosty 1 374,8 tys. hospitalizacji i 19 801,61 hospitalizacji na 100 tys. dzieci.

W przypadku rozpoznan zakwalifikowanych jako ogélnopediatryczne, w wojewddztwie sprawozdano
36,4 tys. hospitalizacji, co przelozylo sie na 9 495,87 hospitalizacji ogélnopediatrycznych na 100 tys.
dzieci. Dla Polski te statystyki wyniosty 559,6 tys. hospitalizacji i 8 059,83 hospitalizacji na 100 tys.
dzieci.

W wojewddztwie w ramach zakresu pediatria zostalo sprawozdane 66,8% hospitalizacji z rozpozna-
niami ogdlnopediatrycznymi (wobec 70,8% w Polsce). Hospitalizacje ogélnopediatryczne odnotowuje sie
takze w ramach zakreséw specjalistycznych dziecigcych (33,2% w wojewddztwie, 29,2% w Polsce). Po-
niewaz w wojewodztwie na oddzialach pediatrycznych zostalo sprawozdane 66% hospitalizacji z rozpo-
znaniami ogdélnopediatrycznymi, nalezy wnioskowaé, ze w wojewddztwie wystepowaly oddzialy specjali-
styczne posiadajace kontrakt na zakres pediatria.

Hospitalizacje ogélnopediatryczne charakteryzuja sie duza sezonowoscia. Wplywa na nia przede wszyst-
kim grupa 0-5 lat. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim, w grupie wiekowej 0-5 zaobserwowano wahania
dobowej liczby hospitalizacji ogélnopediatrycznych od 134 do 481 oséb (o 347). W grupie 6-10 bylo to
od 21 do 103 0s6b (o 82), a w grupie 11-18 - od 29 do 150 os6b (o 121).

Liczba hospitalizacji ogélnopediatrycznych (niezaleznie od oddzialu oraz zakresu) waha sie w poszcze-
golnych szpitalach od 1 hospitalizacji do 5,7 tys. hospitalizacji, z czego 15 szpitali (z 29 w wojewddztwie,
ktore sprawozdaly co najmniej 1 hospitalizacje ogélnopediatryczna) sprawozdalo mniej niz 700 hospita-
lizacji ogdélnopediatrycznych, a 6 szpitali sprawozdalo mniej niz 100 hospitalizacji ogélnopediatrycznych.

Najczestsza grupa rozpoznan ogdlnopediatrycznych w Polsce byly choroby ukladu oddechowego
(32,4% wszystkich hospitalizacji ogdlnopediatrycznych w kraju) i choroby uktadu pokarmowego (29,9%).
Natomiast w wojewddztwie byly to choroby uktadu oddechowego (34,5% wszystkich hospitalizacji ogdl-
nopediatrycznych w wojewddztwie) i choroby ukladu pokarmowego (26,5%).

Istnieja znaczace réznice pomiedzy $rednim czasem hospitalizacji pacjentow ogélnopediatrycznych. U
$wiadczeniodawcow, u ktérych odnotowano co najmniej 100 hospitalizacji z rozpoznaniami ogélnopedia-
trycznymi najwyzsza srednia dlugos¢ pobytu wyniosta 6,67 dni, a najnizsza 1,99 dni. Warto podkresli¢,
ze nie istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy liczba hospitalizacji, a srednim czasem trwania hospitalizacji.

W wojewddztwie odsetek hospitalizacji zakonczonych ponowna hospitalizacja w dowolnym szpitalu
w ciggu 30 dni od dnia wypisu wynidst 5,7%, podczas gdy w skali kraju wyniést on 5,6%. Natomiast u
$wiadczeniodawcow, u ktérych odnotowano co najmniej 100 hospitalizacji z rozpoznaniami ogdlnopedia-
trycznymi najwyzszy odsetek hospitalizacji zakonczonych ponowna hospitalizacja w dowolnym szpitalu
w ciggu 30 dni od dnia wypisu wynidst 8,4%, a najnizszy 3,1%.

34Stownik rozpoznan, na podstawie ktérych zostaly wyodrebnione grupy jest dostepny jako zalacznik do mapy potrzeb
w zakresie choréb dzieciecych.
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2.9 Zaburzenia psychiczne

Zaburzenia psychiczne zostaly przeanalizowane odrebnie dla dorostych oraz dzieci i mlodziezy. W
przypadku dorostych na podstawie klasyfikacji ICD-10 wyodrebniono: zaburzenia organiczne, uzalez-
nienia, schizofrenia, psychozy inne niz schizofrenia, zaburzenia nastroju, zaburzenia lekowe, zaburzenia
osobowosci i zachowania dorostych oraz niepetlnosprawnosc¢ intelektualna. Natomiast w przypadku dzieci i
mtodziezy: zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stresem i postacia somatyczna, zaburzenia hiperkinetyczne
i zaburzenia zachowania oraz mieszane zaburzenia zachowania i emocji. W niniejszym dokumencie przed-
stawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla uzaleznien, schiozofrenii, zaburzen organicznych
i zaburzen nastroju w przypadku oséb dorostych oraz zaburzen nerwicowych zwiazanych ze stresem i
postacia somatyczna dla dzieci i mtodziezy. Szczegélowa analiza dla pozostalych podgrup oraz analiza w
podziale na dzieci i dorostych zostala przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie zaburzen
psychicznych.

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim obserwowano ujemne saldo migracji pacjentow z
zaburzeniami psychicznymi. W przypadku os6b dorostych wynosito ono -27 na 100 tys. dorostych, za$
w przypadku dzieci i mlodziezy 42 na 100 tys. 0oséb ponizej 18 roku zycia. Byly to odpowiednio 10. i 2.
wartosci w kraju pod wzgledem najwyzszej wartosci wskaznika migracji.

Zdecydowana wigckszos¢ hospitalizacji byla sprawozdana w rodzaju ’opieka psychiatryczna i lecze-
nie uzaleznien’ - w wojewodztwie kujawsko-pomorskim - 96,4% hospitalizacji z powodu zaburzen psy-
chicznych. Hospitalizacje sprawozdane w rodzaju ’leczenie szpitalne’ stanowily 3,6% hospitalizacji w
wojewodztwie. Hospitalizacje sprawozdane w ramach lecznictwa szpitalnego dominowaly w przypadku
$wiadczeniodawcéw sprawozdajacych mniej niz 20% hospitalizacji w wojewddztwie.

Gléwna przyczyna hospitalizacji osob dorostych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim byly uzalez-
nienia (41,9% hospitalizacji dorostych). Natomiast wérdd dzieci i mtodziezy 'Schizofrenia’ (13,2% hospi-
talizacji dzieci 1 mlodziezy w wojewddztwie).

W wojewddztwie w 2014 roku przyjeto 1,3 tys. pacjentéw na oddziatach dziennych psychiatrycznych
dla dorostych (w skali kraju: 23,6 tys. pacjentéw). Liczba sprawozdanych osobodni w wojewddztwie
wyniosta: 128,3 tys. Pacjenci przyjmowani byli gtéwnie z powodu rozpoznania zwanego jako Zaburzenia
organiczne (0,4 tys. pacjentéw).

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim przyjeto 0,5 tys. pacjentéw na oddziatach dzien-
nych uzaleznien dla dorostych (w skali kraju: 12,6 tys. pacjentéw). Liczba sprawozdanych osobodni w
wojewodztwie wyniosta: 12,0 tys. Liczba $wiadczeniodawcow z oddzialami dziennymi uzaleznien dla do-
rostych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, ktérzy sprawozdali §wiadczenia dla co najmniej jednego
pacjenta wyniosta 4.

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

Waznym elementem z punktu widzenia leczenia zaburzen psychicznych w Polsce jest kompleksowosé
placowek psychiatrycznych. Biorac pod uwage czy swiadczeniodawca dysponowal w 2014 roku oddziatem
dziennym, poradnia psychiatryczna, izba przyjeé¢ lub szpitalnym oddzialem ratunkowym, zespotem le-
czenia $rodowiskowego oraz calodobowym oddzialem psychiatryczynym, mozna stwierdzi¢, iz na terenie
Polski znajdowato sie¢ 25 placéwek dysponujacych wszystkimi wymienionymi formami leczenia na terenie
jednego powiatu. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba placéwek z ’kompleksowa’ forma leczenia
wyniosta 1.

Biorac pod uwage czy $wiadczeniodawca dysponowal w 2014 roku oddzialem dziennym dla dzieci i
mtodziezy, poradnig psychiatryczng dla dzieci i mlodziezy, izba przyje¢ dla dzieci i mtodziezy lub szpital-
nym oddziatem ratunkowym dla dzieci i mtodziezy, zespolem leczenia srodowiskowego oraz calodobowym
oddziatem psychiatrycznym dla dzieci i mlodziezy, mozna stwierdzié, iz na terenie Polski nie byto zadnej
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placéwki obejmujacej wszystkie wymienione formy leczenia na terenie jednego powiatu.

Uzaleznienia - dorosli

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu uzaleznien wyniosta 300,2 w
przeliczeniu na 100 tys. dorostych (ogétem: 5,1 tys. hospitalizacji w skali wojewodztwa) i byta 13. war-
toscia wsréd wojewddztw w Polsce. W analizowanej grupie rozpoznan wystepuje duze zréznicowanie
udziatu pacjentéw spoza wojewddztwa od 5,9% w wojewddztwie Swictokrzyskim do 38,6% w wojewodz-
twie opolskim. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw spoza wojewodztwa
wyniést 12,7%.

Liczba $wiadczeniodawcéw, ktorzy hospitalizowali co najmniej jednego pacjenta z analizowang, przy-
czyng w wojewodztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 16. Z kolei 80% wszystkich hospitalizacji uzaleznien
w wojewbddztwie jest realizowana przez 4 $wiadczeniodawcéw.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim najwiekszym udzialem hospitalizacji charakteryzowal sie Od-
dzial psychiatryczny (ogélny) (29,9%). Zwraca uwage wysoki udzial hospitalizacji uzaleznien na oddzia-
tach ogdlnych, niededykowanym bezposrednio tej grupie rozpoznan.

W Polsce w 2014 roku odsetek hospitalizacji z powodu uzaleznienien sprawozdanych w trybie nagltym
wyniést 47,8%. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 25,0%. W trybie planowym realizo-
wanych bylo 44,7% hospitalizacji w skali kraju, za$ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 67,4%. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, po ktorych nastapita ponowna hospitalizacja
z rozpoznaniem uzalezniefn w ciggu 30 dni wynosi 6,9% i jest 14. wartoscig wéréd wojewddztw. W 2014
roku w Polsce érednia dlugo$é pobytu pacjentéw ze schorzeniem uzaleznien wyniosta 22 dni. Natomiast
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 24 dni.

Schizofrenia - dorosli

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu schizofrenii wyniosta 138,3 w
przeliczeniu na 100 tys. dorostych i byla 11. wartoscig wsréd wojewodztw w Polsce. Bezwzgledna liczba
hospitalizacji dorostych z ta choroba wyniosta 2,4 tys. W analizowanej grupie rozpoznan wystepuje
duze zréznicowanie udzialu pacjentéw spoza wojewddztwa od 4,4% w wojewddztwie Slaskim do 16,4%
w wojewodztwie lubuskim. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw spoza
wojewddztwa wynidst 7,3%.

Liczba $wiadczeniodawcéw, ktérzy hospitalizowali co najmniej jednego pacjenta z analizowang przy-
czyng w wojewodztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 10. Z kolei 80% wszystkich hospitalizacji schizo-
frenii w wojewddztwie jest realizowana przez 4 swiadczeniodawcow.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim najwiekszym udzialem hospitalizacji charakteryzowal sie Od-
dzial psychiatryczny (ogdlny) (96,9% hospitalizacji w wojewddztwie).

W Polsce w 2014 roku odsetek hospitalizacji z powodu schizofrenii sprawozdanych w trybie na-
glym wynidst 69,9%. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 45,1%. W trybie planowym
realizowanych bylo 23,9% hospitalizacji w skali kraju, za§ w wojewddztwie - 39,2%. W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, po ktérych nastapila ponowna hospitalizacja z rozpozna-
niem schizofrenii w ciaggu 14 dni wynosi 5,0% i jest 10. warto$cia wsréd wojewodztw. W 2014 roku
w Polsce srednia dlugosé pobytu pacjentéw ze schorzeniem uzaleznien wyniosta 45 dni. Natomiast w
wojewodztwie kujawsko-pomorskim - 46 dni.
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Zaburzenia organiczne - dorosli

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu zaburzen organicznych wyniosta
83,5 w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i byla 16. wartoscia wéréd wojewddztw w Polsce. Bezwzgledna
liczba hospitalizacji zaburzen organicznych w analizowanym wojewédztwie wyniosta 1,4 tys. W analizo-
wanej grupie rozpoznan wystepuje duze zréznicowanie udzialu pacjentéw spoza wojewddztwa od 3,7% w
wojewodztwie $wietokrzyskim do 15,2% w wojewodztwie opolskim. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim udzial pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 5,5%.

Liczba $wiadczeniodawcéw, ktorzy hospitalizowali co najmniej jednego pacjenta z analizowang, przy-
czyng w wojewOdztwie kujawsko-pomorskim wyniosla 9. Z kolei 80% wszystkich hospitalizacji zaburzen
organicznych w wojewddztwie jest realizowana przez 4 Swiadczeniodawcow.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim najwiekszym udzialem hospitalizacji charakteryzowal sie Od-
dzial psychiatryczny (ogélny) (92,6% hospitalizacji w wojewddztwie).

W Polsce w 2014 roku odsetek hospitalizacji z powodu zaburzen organicznych sprawozdanych w trybie
naglym wynidst 60,6%. Natomiast w wojewodztwie kujawsko-pomorskim - 34,1%. W trybie planowym
realizowanych bylo 33,9% hospitalizacji w skali kraju, za$§ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 48,8%.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, po ktorych nastapita ponowna hospi-
talizacja z rozpoznaniem zaburzen organicznych w ciggu 30 dni wynosi 5,5% i jest 8. wartodcig wsrod
wojewodztw. W 2014 roku w Polsce srednia dlugo$é¢ pobytu pacjentéw ze schorzeniem zaburzen orga-
nicznych wyniosta 34 dni i byla taka sama jak w analizowanym wojewodztwie.

Zaburzenia nastroju - dorosli

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu zaburzen nastroju wyniosta 99,9
(ogélem: 1,7 tys. hospitalizacji w wojewddztwie) w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i byla 3. wartoscia
wsrod wojewddztw w Polsce. W analizowanej grupie rozpoznan wystepuje duze zrdznicowanie udziatu
pacjentéw spoza wojewodztwa od 5,4% w wojewddztwie Slaskim do 21,6% w wojewodztwie opolskim.
Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 7,5%.

Liczba $wiadczeniodawcdw, ktérzy hospitalizowali co najmniej jednego pacjenta z analizowana przy-
czyng w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 10. Z kolei 80% wszystkich hospitalizacji zaburzen
nastroju w wojewodztwie jest realizowana przez 5 $wiadczeniodawcow.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim najwigkszym udzialem hospitalizacji charakteryzowal sie Od-
dzial psychiatryczny (ogélny) (93,8% hospitalizacji w wojewddztwie).

W Polsce w 2014 roku odsetek hospitalizacji z powodu zaburzen nastroju sprawozdanych w trybie
naglym wynidst 58,9%. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 39,6%. W trybie planowym
realizowanych byto 39,3%, hospitalizacji w skali kraju, za$ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 56,5%.
W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji, po ktérych nastapita ponowna hospitaliza-
cja z rozpoznaniem zaburzen nastroju w ciagu 30 dni wynosi 4,4% i jest 15. wartos$cia wsréd wojewodztw.
nW 2014 roku w Polsce srednia dlugo$¢ pobytu pacjentéw ze schorzeniem uzaleznien wyniosta 37 dni.
Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 39 dni.

Zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i postacia

somatyczng - dzieci

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji wéréd dzieci i mtodziezy z powodu zabu-
rzen nerwicowych zwiazanych ze stresem i postacia somatyczna wyniosta 43,1 w przeliczeniu na 100 tys.
dzieci i byta 5. wartoscia wsrod wojewodztw w Polsce. Bezwzgledna liczba hospitalizacji w analizowanym
wojewodztwie wyniosta 165.
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W analizowanej grupie rozpoznan wystepuje duze zrdéznicowanie udzialu hospitalizacji pacjentéw
spoza wojewodztwa od 5,1% w wojewddztwie §laskim do 14,7% w wojewodztwie zachodniopomorskim.
Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 13,3%.

Liczba $wiadczeniodawcéw, ktérzy hospitalizowali co najmniej jednego pacjenta z analizowana przy-
czyng w wojewodztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 16. Z kolei 80% wszystkich hospitalizacji zaburzen
nerwicowych zwiazanych ze stresem i postacia somatyczng w wojewddztwie jest realizowana przez 4
$wiadczeniodawcow.

2.10 Ciagza, pordd i polég oraz opieki nad noworodkiem

W czesci dotyczacej lecznictwa szpitalnego odnoénie ciazy, porodu i pologu przeanalizowano $wiad-
czenia finansowane ze Srodkéw publicznych w czterech blokach tematycznych: porody, patologia ciazy,
cigze utracone i poronienia, a takze komplikacje poporodowe. Przeanalizowano wszystkie $wiadczenia
szpitalne z rozpoznaniami wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdro-
wotnych edycja dziesiagta (ICD-10) z zakreséw O00-099, Z32-736 oraz Z39.

W czesci dotyczacej lecznictwa szpitalnego odnosnie opieki nad noworodkiem przeanalizowano swiad-
czenia finansowane ze Srodkow publicznych z rozpoznaniami wg Miedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Chor6b i Probleméw Zdrowotnych edycja dziesiata (ICD-10) z zakreséw P00-P96, R09 oraz
738.

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

Wirdd patologii ciazy wyrdzniono ciezka i lekka patologie.

Liczba ciaz obserwowana w lecznictwie szpitalnym w 2014 roku w Polsce wyniosta prawie 430 tysiecy.
Jest to minimalna warto$¢ liczby ciaz w Polsce, gdyz nie uwzgledniono w niej poronien nieobserwowanych
w lecznictwie szpitalnym ani ciaz w calosci prowadzonych poza systemem opieki zdrowotnej finansowane;j
przez platnika publicznego (NFZ).

W Polsce w 2014 roku w lecznictwie szpitalnym zaobserwowano 61,5 tys. ciaz utraconych i poronien
(3,2 tys. w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim).

W Polsce w 2014 roku w ramach uméw z NFZ, sprawozdano okolo 365 tys. porodéw (z czego 19,3
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim). Sposrdd tych porodéw okolo 160 tys. stanowily porody niepowi-
ktane niezabiegowe, 99 tys. porody niepowiklane zabiegowe, 59 tys. porody powiklane zabiegowe, a 47
tys. porody powiklane niezabiegowe. Zatem lacznie porodéw zabiegowych odnotowano okolo 158 tys.,
za$ niezabiegowych 207 tysiecy. Dla wojewodztwa kujawsko-pomorskiego wartoéci te wyniosty 10,0 tys.,
4,4 tys., 2,2 tys. i 2,7 tys., odpowiednio.

Wséréd porodéw powiklanych okoto 15,8 tys. bylo porodami przedwezesnymi (w skali kraju). W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim porodéw przedwczesnych zaobserwowano 0,6 tys.

W Polsce w 2014 roku sprawozdano w przyblizeniu 359 tys. hospitalizacji neonatologicznych. Spo-
§rod nich 211 tys. sprawozdano w ramach Jednorodnej Grupy Pacjentéw N20 (Noworodek wymagajacy
normalnej opieki). Oznacza to, ze na 100 hospitalizacji neonatologicznych zaledwie 59 stanowila opieka
nad w pelni zdrowymi noworodkami. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim na 100 hospitalizacji neo-
natologicznych 65 bylo sprawozdanych z Jednorodng Grupa Pacjentéw N20 i byla to trzecia najwyzsza
wartos¢ wérod wojewddztw. Wsrdd swiadczeniodawcow wartosci powyzszego wskaznika sa bardzo zréz-
nicowane, w szczegolnosci wyrézni¢ mozna takich, u ktérych dominujaca Jednorodna Grupa Pacjentéw
w przypadku noworodkéw nie jest N20, czyli takich swiadczeniodawcow, ktorzy sprawozdali wiekszosé
hospitalizacji noworodkom wymagajacym wzmozonej opieki.

48



Wskazniki opieki

Srednia dtugoséé hospitalizacji (ALOS)

Pod wrzgledem $redniej dlugoscei hospitalizacji (ALOS) w grupie cigze utracone i poronienia
wojewddztwo kujawsko-pomorskie bylto piatym ze Srednio najdluzszym czasem hospitalizacji (2,23 dnia).

Pod wzgledem sredniej dlugosci hospitalizacji w ramach ciezkiej i lekkiej patologii cigzy woje-
wbdztwo kujawsko-pomorskie plasowalo sie ponizej mediany dla wojewddztw w Polsce - najnizszy wspél-
czynnik wéréd wojewddztw w przypadku lekkiej patologii (2,91 dnia) oraz piaty najnizszy w przypadku
ciezkiej patologii (4,46 dnia). W przypadku ciezkiej patologii ciazy niska wartos¢ ALOS-u u najwiekszego
$wiadczeniodawcy (3,2 dnia - 28% krécej niz w wojewddztwie) miala wyrazny, ujemny wplyw na érednig
dtugosé hospitalizacji w wojewodztwie.

Wojewddztwo kujawsko-pomorskie plasowalo sie w przyblizeniu na poziomie catego kraju w przy-
padku dlugosci hospitalizacji dla porodéw powiktanych. Srednia dlugoéé hospitalizacji dla porodéw
powiklanych zabiegowych wyniosta 9,31 dnia (ésma najwyzsza warto$é¢ wréd wojewddztw), a dla nieza-
biegowych 6,98 dnia (siédma najnizsza wartos¢ wéréd wojewddztw). W przypadku porodéw powiktanych
niezabiegowych znaczny wplyw na podwyzszenie omawianej statystyki w wojew6dztwie ma wysoki ALOS
u najwickszego $wiadczeniodawcy 10,7, ktory byl o 54% wyzszy od wartosci wojewddzkie;.

Wojewoddztwo kujawsko-pomorskie bylo jednym ze $rednio najkrocej hospitalizujacych w przypadku
porodéw niepowiklanych niezabiegowych (ALOS réwny 3,37 dnia - najnizsza wartosé wsréd woje-
wodztw). Dla porodéw niepowiklanych zabiegowych omawiane wojewddztwo plasowalo sie w przyblizeniu
na poziomie calego kraju. Srednia dlugosé hospitalizacji w tej grupie wyniosta 4,70 dnia dla wojewodztwa
kujawsko-pomorskiego i byla to siédma najnizsza warto$¢ wsrod wojewddztw. W przypadku porodéw nie-
powiktanych zabiegowych znaczny wplyw na omawiany wskaznik w wojewddztwie miaty niskie wartosci
$redniej liczby osobodni hospitalizacji notowane u trzech najwiekszych swiadczeniodawcow. Charaktery-
zowali sie oni ALOS-ami réwnymi 4,0, 3,9 oraz 3,4 dni, czyli o 15%, 18% oraz 27% nizszymi niz wartos$é
wojewodzka. Sposréd wszystkich §wiadczeniodawcéw w wojewddztwie ponad 75% notowalo nizszy ALOS
niz ogdlnopolski w podgrupie porodéw niepowiktanych niezabiegowych.

Pod wzgledem $redniej diugosci hospitalizacji (ALOS — average length of stay) w ramach neonato-
logii wojewddztwo kujawsko-pomorskie cechowalo sie najkrétszym Srednim czasem hospitalizacji (4,07
dnia). Znaczny wplyw na podwyzszenie omawianej statystyki w wojewddztwie mialy wysokie wartosci
$redniej liczby osobodni hospitalizacji notowane u trzech najwiekszych swiadczeniodawcow. Charaktery-
zowali si¢ oni ALOS-ami réwnymi 4,5, 4,4 oraz 7,4 dni, czyli o 10%, 8% oraz 81% wyzszymi niz wartosé
wojewodzka. Sposréd wszystkich §wiadczeniodawcéw w wojewddztwie ponad 75% notowalo nizszy ALOS
niz ogdlnopolski.

Struktura porodéw

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim rzadziej niz w skali kraju sprawozdawano zaréwno porody
powiklane jak i porody zabiegowe (grupy te nie sa rozlaczne). Spoéréd wszystkich porodéw w wo-
jewbdztwie kujawsko-pomorskim 25% bylo powiktanych, podczas gdy w skali kraju udzial ten wynidst
29%. Porod6w zabiegowych bylo w omawianym wojewddztwie 35 na 100. W Polsce z kolei 43 na 100
poroddéw bylto przeprowadzonych zabiegowo.

W strukturze porodéw wojewddztwa kujawsko-pomorskiego porody przedwczesne stanowity 3,2%
i byta to druga najnizsza warto$¢ tego wspotczynnika wsréd wojewddztw.

Wazony ryzykiem wspélczynnik porodéw fizjologicznych (WRWPF)

Wazony ryzykiem wspo6lczynnik porodéw fizjologicznych (WRWPF) jest zestawieniem obserwowanej
liczby porodéw fizjologicznych (tj. niepowiklanych niezabiegowych) z oczekiwana liczba takich porodéw w
oérodku. Oczekiwang liczbe porodéw fizjologicznych wyznaczono biorac pod uwage strukture rodzacych
kobiet ze wzgledu na patologie ciazy, wiek oraz uprzednio przebyte ciecia cesarskie. Interpretacja tego
wspoélczynnika jest nastepujaca: warto$é 1 oznacza, ze w szpitalu porody fizjologiczne obserwowane byty
$rednio tak samo czesto jak w Polsce na danym poziomie referencyjnym. Wartosci ponizej 1 oznaczaja
czestsze niz w Polsce porody zabiegowe lub/i powiklane (po uwzglednieniu wspomnianej struktury),
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natomiast warto$ci powyzej 1 oznaczaja czestsze porody fizjologiczne niz ogdlnie w szpitalach na danym
poziomie referencyjnym.

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

Na poziomie ogélnokrajowym wojewddztwo kujawsko-pomorskie cechowalo sie wartosciami WRWPF
rownymi 1,13 dla I poziomu referencyjnego, 1,13 dla II poziomu referencyjnego oraz 1,38 dla III poziomu
referencyjnego. Wartosé dla pierwszego poziomu referencyjnego bylta zatem (po uwzglednieniu struktury
hospitalizowanych pacjentek) o 13% wyzsza od ogélnopolskiej. W przypadku drugiego poziomu referen-
cyjnego obserwowano o 13% wiecej porodéw fizjologicznych niz w skali kraju, a w przypadku trzeciego
poziomu referencyjnego o 38% wiecej. Zr6znicowanie wartosci WRWPF miedzy wojewdédztwami wynika
ze zroznicowania miedzy $wiadczeniodawcami. Wartosci Wazonego Ryzykiem Wspolczynnika Porodéw
Fizjologicznych zaprezentowano w mapie potrzeb zdrowotnych.

Wsp6blczynnik cieé¢ cesarskich w cigzach niepowiklanych, dla ktérych nie stwierdzono
wczesniejszych cieé¢ cesarskich

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

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

Wojewodztwo kujawsko-pomorskie bylo trzecim w Polsce z najnizsza wartoécia wspdlczynnika cie¢
cesarskich w ciazach niepowiktanych (21,3).

Wartosci wskaznika wsrod swiadczeniodawcow w wojewddztwie sa zréznicowane. Wahaja sie od 11
cie¢ cesarskich na 100 ciaz niepowiklanych do 35 cie¢ cesarskich na 100 ciaz niepowiklanych. Wartosc
dla Polski wyniosta 28,9.

Wspétczynnik porodéw fizjologicznych po przebytych cieciach cesarskich w cigzach nie-
powiklanych

Wspédlczynnik porodéw fizjologicznych po przebytych cieciach cesarskich w cigzach niepowiklanych
zdefiniowany jest jako liczba porodéw zakwalifikowanych jako fizjologiczne (tj. niepowiklane niezabie-
gowe) w przeliczeniu na 100 porodéw w ciazach niepowiklanych (zdefiniowanych jak wyzej), dla ktérych
stwierdzono przebyte w przeszlosci ciecie cesarskie.

W skali kraju zaobserwowaé¢ mozna, ze liczba porodéw w szpitalu jest dodatnio skorelowana ze wspél-
czynnikiem porodéw fizjologicznych w ciazach niepowiktanych. Oznacza to, ze $rednio w Polsce im wigcej
porodéw wykonywanych byto przez $wiadczeniodawce, tym czesciej przeprowadzal on porody fizjolo-
giczne (niepowiklane niezabiegowe) w przypadku niepowiktanych ciaz, w ktérych u rodzacych kobiet
stwierdzono wykonanie cigcia cesarskiego w poprzednich latach.

Wojewodztwo kujawsko-pomorskie pod wzgledem omawianego wspélczynnika plasowalo sie na dru-
gim miejscu w Polsce (liczac od najwyzszej wartosci). Warto$¢é wspolezynnika wyniosta 16,6, podczas
gdy wartosci dla wojewddztw miescity sie w przedziale 4,9-25,8.
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7Z racji niskiej wartosci mianownika, wspélczynnik porodéw fizjologicznych w ciazach niepowiklanych
co do szpitala powinien by¢ analizowany wytacznie dla najwiekszych swiadczeniodawcow w wojewddz-
twie. Wérdd pieciu o najwigkszym mianowniku omawianego wskaznika wartosci wahaly si¢ pomiedzy
5,1 a 37,0. Oznacza to, ze cze$¢ najwiekszych osrodkéw w wojewddztwie w przyblizeniu podobnie czesto
co w skali calego kraju przeprowadza porody fizjologiczne w przypadku stwierdzenia uprzednich cieé
cesarskich (warto$é wskaznika dla Polski to 9,23), jednak istnieja wsrdd nich takze tacy, ktérzy notuja
bardzo niskie wartosci omawianego wspolczynnika.

Wsp6lczynnik nacieé¢ krocza w niepowiklanych porodach fizjologicznych

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

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

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim w przypadku 42 na 100 niepowiklanych porodéw fizjologicz-
nych sprawozdano procedure naciecia krocza z nastepowym zszyciem i byla to najnizsza wartos¢ wérdéd
wojewodztw.

Jakos$¢ danych sprawozdawczych

W dalszych pracach nalezaloby skupi¢ sie na zwiekszeniu jakosci danych sprawozdawanych przez
poszczegdlnych $wiadczeniodawcoéw. Dwa najistotniejsze przypadki przedstawiamy ponizej.

Jedna z najczesciej sprawozdawanych Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP) w przypadku hospitaliza-
¢ji zwiazanych z ciaza, porodem i pologiem jest M16 (,,Zagrazajace lub dokonane poronienie, zakonczenie
ciazy obumarlej”). Znaczenie niniejszej JGP jest niejednoznaczne, jako ze nie pozwala okreslié, czy w
trakcie hospitalizacji stwierdzono poronienie/utrate ciazy. W mapach potrzeb zdrowotnych problem ten
probowano rozwiaza¢ analizujac historie pacjentki, w szczegdlnosci sprawdzajac, czy danej pacjentce
sprawozdano poréd w miesiacach nastepujacych po hospitalizacjach z M16 — wtedy hospitalizacje z M16
klasyfikowano jako lekka patologie ciazy. W przeciwnym przypadku taka hospitalizacje klasyfikowano
jako cigze utracone i poronienia. Taka metodyka moze by¢ jednak obarczona btedem, gdyz w przypadku,
gdy M16 nie jest poronieniem, a w systemie publicznym nie zaobserwowano porodu (bo np. pordd odbyt
sie prywatnie lub za granica), wtedy taka ciaza bedzie blednie klasyfikowana jako utracona. Dlatego
tez z punktu widzenia sprawozdawczosci i analizy danych Narodowego Funduszu Zdrowia pozadanym
byloby rozbicie grupy M16 tak, by mozliwe bylo stwierdzenie, czy doszto do poronienia lub utraty ciazy.
Pozwolitoby to otrzymaé w zestawieniach statystycznych bardziej zblizony do rzeczywistosci obraz opieki
ginekologiczno-potozniczej w Polsce.

7 punktu widzenia analiz dokonanych w ramach grupy ciaza, pordd, potég problematycznym byto
wyrdznienie, sposrod porodéw, porodéw przedwcezesnych. Jako, ze dane administracyjne nie pozwalaja na
stwierdzenie kiedy dokladnie ciaza sie rozpoczela, jedynie odpowiednio sprawozdane rozpoznanie ICD-10
(060 — pordd przedwcezesny) pozwala okreslié, czy dany poréd odbyl sie przedwezesnie, czy terminowo.
Tymczasem wsréd porodéw zaledwie 15,8 tys. sposrod okolo 365 tys. udalo sie zakwalifikowaé jako przed-
wczesne, co wydaje sie wartoscia zanizona (4,3% porodéw). Dodatkowym problemem sprawozdawczosci w
przypadku porodéw przedwczesnych jest mozliwo$é sprawozdawania O60 w ramach Jednorodnych Grup
Pacjentéw NO4, N05, N06, NO7 czyli w ramach patologii ciazy, a nastepnie, w kolejnej hospitalizacji
sprawozdania porodu. W znacznym stopniu utrudnia to okrelenie rzeczywistej liczby porodéw przed-
wczesnych w Polsce. Biorac pod uwage wysokie koszty opieki nad porodami przedwczesnymi zasadnym
jest postulat o poprawie sprawozdawczo$ci w tym zakresie.
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2.11 Cukrzyca

Analiza cukrzycy zostala przeprowadzona w odrebnie dwoch grup pacjentéw, dzieci oraz dorostych. W
niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dotyczacych cukrzycy.
Szczegbdly analizy w podziale na dzieci i dorostych znajduja sie w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie
cukrzycy.

Cukrzyca dorostych

Liczba hospitalizacji z powodu cukrzycy u dorostych w analizowanym wojewodztwie wynosita 3,77 tys..
W hospitalizacjach z powodu cukrzycy u dorostych odsetek hospitalizacji trwajacych jeden dzien byl na
poziomie 0,5%, w Polsce 1,4%. Analiza rozkladu hospitalizacji wzgledem zakreséw oraz oddzialéw wska-
zuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim hospitalizacje z powodu cukrzycy u dorostych odbywaly
sie gléwnie na oddzialach choréb wewnetrznych (64% hospitalizacji).

Liczba hospitalizacji z powodu ostrych powiklan cukrzycy u dorostych (cukrzyca ze $piaczka, cu-
krzyca z kwasica ketonowa oraz cukrzyca z innymi okreslonymi powiklaniami) wynositla w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim 567, co stanowi 15% wszystkich hospitalizacji dorostych z powodu cukrzycy w tym
wojewddztwie. Hospitalizacje te odbywaly sie w 25 szpitalach w wojew6dztwie (bylo to 86% S$wiadcze-
niodawcéw sprawozdajacych hospitalizacje z powodu cukrzycy).

7 danych wynika, ze cukrzyca jest choroba, ktora towarzyszy wielu innym rozpoznaniom. W Polsce,
najczesciej cukrzyce wykazano jako rozpoznanie wspdélistniejace w hospitalizacjach z rozpoznaniami (wg
klasyfikacji ICD-10):

e E66 - Otylosé (24% hospitalizacji)
e ET78 - Zaburzenia metabolizmu lipoprotein i inne lipidemie (18% hospitalizacji)
e H26 Inne postacie zaé¢my (14% hospitalizacji)

e 111 Nadci$nieniowa choroba serca (14% hospitalizacji).

W przypadku cukrzycy bardzo waznym problemem sa amputacje stopy cukrzycowej. W Polsce ob-
serwuje sie wysoki odsetek pierwotnych duzych amputacji kohczyny dolnej z przyczyn naczyniowych
(tj. niepoprzedzonych interwencja naczyniowa w okresie 4 lat przed amputacja — wg przyjetej definicji
warunkowanej dostepnoscia danych systemu sprawozdawczosci). Odsetek ten w Polsce wynosil 51,6%
amputacji duzych. Szczegbélowe informacje na ten temat mozna znalezé w mapie szczegdlowej dla ana-
lizowanego wojewddztwa w zakresie chordb aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadci$nienia
tetniczego.

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim wykazano zalozenie pompy insulinowej u 27 pacjentéw doro-
slych wg rocznika urodzenia (w ramach SOK, AOS oraz lecznictwa szpitalnego). Dodatkowa informacja
dotyczaca pomp insulinowych jest procedura 86.081 wg ICD-9-CM, ktéra oznacza zalozenie lub korekte
pompy insuliowej. W analizowanym wojewodztwie tacznie sprawozdano wykonanie tej procedury dla 108
pacjentéw dorostych wg rocznika urodzenia.

W analizowanym wojewodztwie udzial trybéw naglych w przyjeciu pacjentow dorostych do szpitala
z powodu cukrzycy wyniést 73,8% (w Polsce: 66,8%). Dla $wiadczeniodaweéw hospitalizujacych powyzej
100 pacjentéw, odsetek ten wahal sie w przedziale od 1,6% do 98,7%.

Sredni wiek doroslego pacjenta hospitalizowanego z powodu cukrzycy w Polsce wynosil 63 lata, w
wojewodztwie kujawsko-pomorskim 63 lata. Jednoczesnie wykazano istotne réznice w Srednim czasie
pobytu w osrodkach. Taka sytuacja moze by¢ spowodowana faktem, ze szpitale réznia sie miedzy soba
wartoécia wspétczynnika Charlson, ktéry opisuje wielochorobowosé hospitalizowanych pacjentéw.



Cukrzyca dzieci

Liczba hospitalizacji z powodu cukrzycy u dzieci w analizowanym wojewddztwie wynosita 0,33 tys..
W hospitalizacjach z powodu cukrzycy u dzieci odsetek hospitalizacji trwajacych jeden dzien byt na
poziomie 3,3%, w Polsce 17,1%. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji dzieci
spoza wojewddztwa wynidst 5,7%.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wystepuje silna koncentracja $wiadczen — 77% hospitalizacji
z powodu cukrzycy u dzieci miato miejsce w 2 szpitalach (14% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa
leczacych pacjentéw ponizej 18 r.z. z tym rozpoznaniem).

Liczba hospitalizacji z powodu ostrych powiklan cukrzycy u dzieci (cukrzyca ze $piaczka, cukrzyca z
kwasica ketonowa oraz cukrzyca z innymi okreslonymi powiklaniami) wynosita w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim 85, co stanowi 26% wszystkich hospitalizacji dzieci z powodu cukrzycy w tym wojewddztwie,
W Polsce bylo to 1,08 tys. (12,6% wszystkich hospitalizacji z powodu cukrzycy u dzieci). Hospitaliza-
cje z powodu ostrych powiklan cukrzycy u dzieci odbywaly sie w 8 szpitalach w wojewddztwie (57%
$wiadczeniodawcdéw sprawozdajacych hospitalizacje z powodu cukrzycy u dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wykazano zalozenie pompy insulinowej u 61 pacjentéw ponizej
18 r.z. wg rocznika urodzenia (w ramach SOK, AOS oraz lecznictwa szpitalnego). Dodatkowa informacja
dotyczaca pomp insulinowych jest procedura 86.081 wg ICD-9-CM, ktora oznacza zalozenie lub korekte
pompy insuliowej. W analizowanym wojewodztwie tacznie sprawozdano wykonanie tej procedury dla 188
pacjentéw ponizej 18 r.z. wg rocznika urodzenia.

2.12 Nowotwory uktadu krwiotwoérczego i chlonnego

Nowotwory uktadu krwiotworczego i chtonnego zostaly przeanalizowane odrebnie dla dzieci i dla doro-
stych. W przypadku dorostych na podstawie klasyfikacji ICD-10 wyodrebniono: Ostre nowotwory uktadu
krwiotwérczego, Przewlekte nowotwory uktadu krwiotwoérczego, Nowotwory z prekursorowych komorek
B i T, Nowotwory z dojrzatych komérek B, Nowotwory z dojrzalych komérek T i NK, Chloniak Hodg-
kina, Nowotwory z komérek histiocytarnych i dendrytycznych i Transplantacje. W przypadku dzieci nie
wyodrebniano poszczegdlnych podgrup chordb, jednak uwzgledniono dodatkowo analize transplantacji.
W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla podgrup Ostre
nowotwory uktadu krwiotworczego, Przewlekle nowotwory uktadu krwiotwoérczego i Nowotwory z doj-
rzatych komérek B. Szczegdélowa analiza dla pozostatych podgrup oraz analiza w podziale na dzieci i
dorostych zostata przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie Nowotworéw ukladu krwio-
tworczego i chlonnego.

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 3 tys. hospitalizacji z powodu roz-
poznan zakwalifikowanych jako Nowotwory uktadu krwiotwoérczego i chtonnego u dorostych. Liczba ho-
spitalizacji na 100 tys. ludnosci wyniosta 145,8. Najliczniejsza w wojewddztwie kujawsko-pomorskim
podgrupa pod wzgledem liczby hospitalizacji jest zbiér rozpoznan ICD-10, ktéremu nadano nazwe Prze-
wlekle nowotwory uktadu krwiotwoérczego. Hospitalizacje z rozpoznaniem nalezacym do tej podgrupy
stanowity 43,96% wszystkich hospitalizacji z analizowanymi rozpoznaniami.

Ostre nowotwory uktadu krwiotworczego

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 316 hospitalizacji dorostych z katalogu 1a i 1b.
Liczba hospitalizacji na 100 tys. osob dorostych wynosita 18,52 i byta to 4. wartosé¢ wsréd wojewodztw.
80% hospitalizacji bylo realizowanych przez 2 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wy-
nosil 1,9%. 77,2% hospitalizacji sprawozdano na oddzialach hematologicznych a 14,9% na oddzialach
choréb wewnetrznych (77,2% zakres hematologia i 20,6% zakres choroby wewnetrzne). Sposréd tych ho-
spitalizacji grupa INTENSYWNE LECZENIE OSTRYCH BIALACZEK > 17 R.Z. (S01) stanowita 33
hospitalizacji i byta realizowana w 2 o$rodkach w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. Ponadto spra-
wozdano 210 hospitalizacji w ramach chemioterapii, w tym 98,1% hospitalizacji z chemioterapia bylo

53



realizowanych w 2 osrodkach.

Hospitalizacje z katalogu 1a i 1b dla chorych spoza wojewodztwa wykonywane sa przez 2 $wiadczenio-
dawcéw realizujacych wiecej niz 5qf|hospitalizacji i obejmuja od 1,3% do 3,7% wszystkich hospitalizacji.
7 jednej strony moze to swiadczyé o wysokospecjalistycznym charakterze danego osrodka, jesli bylyby
to hospitalizacje diagnostyczne, ale tez moze wskazywaé na zbyt niska skuteczno$é¢ w kierowaniu chorych
do osrodkow blizej ich miejsca zamieszkania, jesli bylyby to hospitalizacje zwiazane z przetoczeniami
sktadnikéw krwi badz leczeniem infekcji. Wskazana jest dalsza, szczegdlowa analiza przyczyn takich
hospitalizacji.

Przewlekle nowotwory ukladu krwiotwoérczego

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 1339 hospitalizacji dorostych z katalogu la i 1b.
Liczba hospitalizacji na 100 tys. oséb dorostych wynosila 78,47 i byla to 5. warto$¢ wsréd wojewddztw.
80% hospitalizacji byto realizowanych przez 3 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wynosit
1,6%. 67,8% hospitalizacji sprawozdano na oddziatach hematologicznych a 17,6% na oddziatach choréb
wewnetrznych (67,8% zakres hematologia 1 27,7% zakres choroby wewnetrzne). Sposréd tych hospitali-
zacji grupy S03 i S04 stanowity odpowiednio 445 oraz 304 hospitalizacji.

Ponadto sprawozdano 147 hospitalizacji w ramach chemioterapii, w tym 95,9% hospitalizacji z che-
mioterapig byto realizowanych w 2 osrodkach.

Hospitalizacje z katalogu 1a i 1b dla chorych spoza wojewddztwa wykonywane sa przez 2 $wiadczenio-
dawcéw realizujacych wiecej niz 50 hospitalizacji i obejmuja od 0,9% do 2,5% wszystkich hospitalizacji.
7 jednej strony moze to $wiadczyé o wysokospecjalistycznym charakterze danego osrodka, jesli bylyby
to hospitalizacje diagnostyczne, ale tez moze wskazywaé na zbyt niska skuteczno$é w kierowaniu chorych
do osrodkow blizej ich miejsca zamieszkania, jesli bylyby to hospitalizacje zwigzane z przetoczeniami
sktadnikéw krwi badz leczeniem infekcji. Wskazana jest dalsza, szczegdlowa analiza przyczyn takich
hospitalizacji.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim byto leczonych 99 chorych w ramach programu lekowego ,,Le-
czenie przewleklej bialaczki szpikowe]”, co stanowi 4,37% wszystkich chorych leczonych w Polsce. Woje-
wodztwo charakteryzowalo sie ujemnym saldem migracji celem realizacji programu: -18. Obserwuje sie
duze zréznicowanie w odsetkach wykorzystania hospitalizacji w celu realizacji tego programu lekowego
przez $wiadczeniodawcéw w Polsce.

Liczba chorych na przewlekle nowotwory ukladu krwiotwérczego poddanych chemioterapii w latach
2015 - 2016 najprawdopodobniej ulegnie zwiekszeniu w zwiazku z wprowadzeniem do katalogu chemio-
terapii leku stosowanego w leczeniu nowotworéw kodowanych jako D46 (zespoly mielodysplastyczne).

Przetoczenia krwi w nowotworach ukladu krwiotwoérczego

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 460 hospitalizacji na oddziatach hematologicz-
nych wylacznie w celu przetoczenia skladnikéw krwi, ktére stanowilty 39,93% wszystkich hospitalizacji
z katalogu la i 1b u chorych na ostre i przewlekle nowotwory uktadu krwiotwérczego zrealizowane na
oddziatach hematologii.

Wskazana jest dalsza analiza dotyczaca zasadnosci hospitalizacji wylacznie celem przetoczenia w
osrodkach wysokospecjalistycznych.

35 Arbitralnie ustalony prég pozwalajacy uniknaé opisywania ruchu pojedynczych pacjentéw np. w oérodkach na granicy
wojewodztw.
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Nowotwory z dojrzatych komoérek B

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 1273 hospitalizacji dorostych z katalogu la i 1b.
Liczba hospitalizacji na 100 tys. os6b dorostych wynosita 74,61 i byta to 6. warto$é¢ wsréd wojewoddztw.
80% hospitalizacji byto realizowanych przez 2 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wynosit
4,2%. 80,1% hospitalizacji sprawozdano na oddzialach hematologicznych a 8,2% na oddziatach choréb we-
wnetrznych (80,1% zakres hematologia i 10,7% zakres choroby wewnetrzne). Sposréd tych hospitalizacji
grupy S03 i S04 stanowily odpowiednio 404 oraz 614 hospitalizacji.

Ponadto sprawozdano 2274 hospitalizacji w ramach chemioterapii, w tym 97,6% hospitalizacji z che-
mioterapia bylo realizowanych w 4 oérodkach.

Hospitalizacje z katalogu 1a i 1b dla chorych spoza wojewdodztwa wykonywane sg przez 3 §wiadczenio-
dawcéw realizujacych wiecej niz 50 hospitalizacji i obejmuja od 0,9% do 22,4% wszystkich hospitalizacji.
7 jednej strony moze to swiadczyé¢ o wysokospecjalistycznym charakterze danego osrodka, jesli bylyby
to hospitalizacje diagnostyczne, ale tez moze wskazywac na zbyt niska skuteczno$é w kierowaniu chorych
do osrodkéw blizej ich miejsca zamieszkania, jesli bylyby to hospitalizacje zwiazane z przetoczeniami
sktadnikéw krwi badz leczeniem infekcji. Wskazana jest dalsza, szczegdlowa analiza przyczyn takich
hospitalizacji.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim byto leczonych 75 chorych w ramach programu lekowego ,,Le-
czenie chloniakéw zlosliwych”, co stanowi 4,20% wszystkich chorych leczonych w Polsce. Wojewddztwo
charakteryzowalo si¢ wyjatkowo wysokim dodatnim saldem migracji celem realizacji programu: 53. Do-
datkowo obserwuje sie duze zréznicowanie w odsetkach wykorzystania hospitalizacji (wartosci wahajace
sie od 60,6 do 100,0%) w celu realizacji tego programu lekowego przez $wiadczeniodawcéw w Polsce.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim byto leczonych 42 chorych w ramach programu lekowego ,,Le-
nalidomid w leczeniu chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka mnogiego”, co stanowi 5,50%
wszystkich chorych leczonych w Polsce. Wojewddztwo charakteryzowalo sie ujemnym saldem migracji
celem realizacji programu: -15. Obserwuje sie duze zréznicowanie w odsetkach wykorzystania hospitali-
zacji w celu realizacji tego programu lekowego przez swiadczeniodawcéw w Polsce.

Transplantacje

W 2014 r. wykonano w Polsce 1278 transplantacji szpiku u dorostych (niezaleznie od sprawozda-
nego rozpoznania), z czego 3 (0,23%) zrealizowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. Realizacja
zajmowalo sie 1 osrodkéw, z czego 0 w pelnym zakresie (tj. produkty S21, S22, S23).

2.13 Choroby krwi i uktadu odpornosciowego

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

Choroby krwi i uktadu odpornosciowego zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na:
Niedokrwistosci niedoborowe, Niedokrwistosci hemolityczne (wrodzone), Niedokrwistosei hemolityczne
(nabyte), Niedokrwistosci aplastyczne, Inne niedokrwistodci, Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne
(wrodzone), Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte), Inne choroby krwi, Choroby uktadu
odpornosciowego (pierwotne), Choroby uktadu odpornosciowego (wtérne), Choroby ukladu odpornoscio-
wego (nieokreslone), Porfiria, .W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych
informacji dla nastepujacych podgrup: Niedokrwistosci niedoborowe, Inne niedokrwistosci, Zaburzenia
krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte) oraz Inne choroby krwi dla pacjentéw dorostych. Szczegélowa
analiza dla pozostalych podgrup oraz analiza w podziale na dzieci i dorostych zostata przedstawiona w
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mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb krwi i ukladu odporno$ciowego.

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano u dorostych 2,82 tys. hospitalizacji z
powodu rozpoznan zakwalifikowanych jako ’Choroby krwi i uktadu odpornosciowego’. Liczba hospitaliza-
cji na 100 tys. dorostych mieszkancéw wyniosta 135. W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim
odnotowano u dzieci 0,84 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznan zakwalifikowanych jako ’Choroby krwi
i uktadu odpornosciowego’. Liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci wyniosta 40.

Niedokrwistosci niedoborowe

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 736 hospitalizacji z katalogu la i 1b. Liczba
hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wynosita 35,22 i byta to 10. warto$é wsréd wojewddztw. 80% hospita-
lizacji byt realizowanych przez 13 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wynosit 2,2%. 1,6%
hospitalizacji sprawozdano na oddzialach hematologicznych, a 87,4% na oddzialach chor6b wewnetrznych
(1,6% zakres hematologia i 95,4% zakres choroby wewnetrzne).

Dalszej analizie powinny zosta¢ poddane przyczyny hospitalizacji z grupy S05, albowiem w przypad-
kach przedtuzajacej sie diagnostyki, §wiadczenia mogtyby by¢ realizowane w warunkach ambulatoryjnych
(zwlaszcza jesli dotyczy ona pacjentéw ponizej 65. roku zycia, ktérzy stanowia 30-80% hospitalizowanych
pacjentéw).

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

Zdecydowana wiekszos¢ $wiadczeniodawcéw hospitalizuje pacjentow z niedokrwistosciami niedoboro-
wymi w oddziatach choréb wewnetrznych w trybie nagtym, w ktérym co do zasady powinni by¢ przyjmo-
wani pacjenci z glteboka niedokrwistoscia zagrazajaca zyciu. Wskazana jest dalsza, szczegélowa analiza,
czy pacjenci hospitalizowani w trybie nagltym pojawili sie po raz pierwszy w systemie opieki zdrowotne;.
Prawidtowo przeprowadzona diagnostyka oraz wdrozone i monitorowane leczenie w ramach POZ prawie
caltkowicie wyklucza wystepowanie naglych przypadkéw wymagajacych hospitalizacji.

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

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

Inne niedokrwistosci

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 1246 hospitalizacji z katalogu 1a i 1b. Liczba ho-
spitalizacji na 100 tys. ludnosci wynosita 59,63 i byla to 3. warto$é wéréd wojewddztw. 80% hospitalizacji
bylo realizowanych przez 11 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wynosit 2,8%. 0,7% ho-
spitalizacji sprawozdano na oddziatlach hematologicznych, a 77,1% na oddzialach choréb wewnetrznych
(0,7% zakres hematologia i 90,7% zakres choroby wewnetrzne). Wiekszo$é hospitalizacji realizowana jest
w oddzialach z zakresu choréb wewnetrznych, co wynika z faktu, iz niedokrwistosci kodowane jako D62,
D63 i D64 w wigkszoéci przypadkow nie sa zwiazane z chorobami hematologicznymi.
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W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 0,7% sprawozdano w oddzialach hematologicznych z zakresu
hematologia. Wskazana jest dalsza, poglebiona analiza zasadnosci hospitalizacji na oddziatach hemato-
logicznych w przypadku braku konieczno$ci wykonania wysokospecjalistycznej diagnostyki, czy leczenia
hematologicznego.

Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte)

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 276 hospitalizacji z katalogu la i 1b. Liczba
hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wynosita 13,21 i byta to 12. warto$é wsréd wojewddztw. 80% hospita-
lizacji bylo realizowanych przez 7 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wynosit 2,2%. 46,4%
hospitalizacji sprawozdano na oddzialach hematologicznych, a 27,5% na oddzialach chor6b wewnetrznych
(46,4% zakres hematologia i 35,1% zakres choroby wewnetrzne).

Inne choroby krwi

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 200 hospitalizacji z katalogu la i 1b. Liczba ho-
spitalizacji na 100 tys. ludno$ci wynosita 9,57 i byla to 14. warto$é wsréd wojewddztw. 80% hospitalizacji
byto realizowanych przez 8 szpitali. Udzial hospitalizacji spoza wojewddztwa wymnosit 5,5%. 52,0% ho-
spitalizacji sprawozdano na oddzialach hematologicznych, a 29,0% na oddzialach chor6b wewnetrznych
(52,0% zakres hematologia i1 32,5% zakres choroby wewnetrzne).

2.14 Nowotwory niezlosliwe

Nowotwory nieztosliwe zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na 10 podgrup w zalezno-
$ci od umiejscowienia nowotworu. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniej-
szych informacji. Szczegdlowa analiza dla podgrup zostata przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych
w zakresie nowotworéw nieztosliwych.

Ogodlna liczba hospitalizacji z rozpoznaniem z zakresu nowotworéw nieztosliwych oraz o niepewnym
lub nieznanym charakterze (po wylaczeniu z analizy pacjentéw, ktérzy pdzniej pojawili sie z rozpo-
znaniem z zakresu onkologicznego i zostali juz uwzglednieni w mapie potrzeb zdrowonych w zakresie
nowotworéw zlosliwych) wyniosta w Polsce 280,1 tys., z czego 80% z nich zostalo sprawozdanych przez
314 $wiadczeniodawcéw (36,9% $wiadczeniodaweow, ktérzy sprawozdali hospitalizacje z zakresu analizo-
wanej grupy).

W przypadku poszczegdlnych podgrup, najwiecej hospitalizacji sprawozdano w przypadku podgrupy
nowotwordéw nieztosliwych narzadéw plciowych (68,4 tys.), a najmniej w przypadku nowotworéw niezlo-
sliwych innych (1,6 tys.).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 14,6 tys. hospitalizacji z zakresu nowotwordw
nieztosliwych u 47 Swiadczeniodawcow i byla to 7. wartoé¢ w skali kraju. Mediana liczby hospitalizacji
wyniosta 192. Liczbe hospitalizacji powyzej mediany odnotowano u 23 swiadczeniodawcow. Jednoczesnie
w przypadku 33 $wiadczeniodawcéw odnotowano mniej niz 100 hospitalizacji w ciagu roku.

W ramach analizy poszczegélnych podgrup, najwiecej hospitalizacji w analizowanym wojewodztwie
odnotowano w przypadku podgrupy nowotworéw niezloliwych narzadéw plciowych (4,5 tys.), a najmniej
w przypadku nowotworéw nieztosliwych innych (0,1 tys.).

W przypadku 6 wojewo6dztw odnotowano dodatnie saldo migracji, najwiecej w wojewodztwie mazo-
wieckim. W analizowanym wojewddztwie, saldo migracji wyniosto 191 i byta to 4. warto$é¢ w skali kraju.
Dodatnie saldo migracji wskazuje na naplyw pacjentéw z oéciennych wojewddztw i moze wskazywaé
na dobra dostepnosé¢ do $wiadczen. Na podstawie danych mozna wnioskowaé o dazeniu pacjentéw do
osrodkow akademickich oraz centrow onkologii.



7Z analizy w zakresie nowotworéw nieztodliwych zostaly wylacznone dane pacjentéw, ktérzy w pdzniej-
szym czasie pojawili sie z rozpoznaniami z zakresu nowotworéw ztosliwych. Wymieniona grupa pacjentéw
zostala wzgledniona w mapie potrzeb zdrowonych w zakresie nowotworéw zlodliwych. Jednakze, celem
ukazania zjawiska rozpoznan o niepewnym lub nieznanym charakterze, zwiazanej z tym analizie pod-
dano wszystkie dane dotyczace nowotworéw o niepewnym lub nieznanym charakterze. W analizowane;j
grupie chor6b odnotowano wysoki udzial rozpoznan o niepewnym lub nieznanym charakterze (41,7% w
skali kraju). Najwiekszy udzial tychze rozpoznan wykazano w wojewddztwie swietokrzyskim (51,6%).
W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 8,3 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznania nowo-
tworu o niepewnym lub nieznanym charakterze (43,5% wszystkich rozpoznan z analizowanej grupy w
tym wojewddztwie), a najwiecej w podgrupie okreslonej jako nowotwory niezlosliwe uktadu moczowego
(96,3%). Na podstawie danych mozna wnioskowaé o niedokladnej sprawozdawczodci w zakresie rozpo-
znan w zakresie analizowanej grupy choréb lub niemoznosci wykonania pelnej diagnostyki pacjenta, badz
otrzymania ostatecznego wyniku badania histopatologicznego przed wypisaniem pacjenta. Na zaistnialg
sytuacje moze mieé¢ réwniez wplyw brak ujednoliconej klasyfikacji histopatologicznej (stownik klasyfikacji
histopatologicznej) w pracowniach histopatologicznych. Jednoczesnie, nalezy zauwazy¢, ze w przypadku
84,0 tys. hospitalizacji z rozpoznaniem o niepewnym lub nieznanym charakterze pacjenci pojawili sie
w pézZniejszym czasie z rozpoznaniami z zakresu nowotwordw zlosliwych (w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim warto$é ta wynosila 4,6 tys. hospitalizacji). Stanowilo to 55,1% hospitalizacji o niepewnym
lub nieznanym charakterze w skali kraju. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek ten wynidst
55,0%.

W trakcie analizy zaobserwowano stosunkowo zréznicowany odsetek hospitalizacji zabiegowych. W
analizowanym wojewddztwie w poszczegélnych podgrupach najwyzsza warto$¢ wykazano w przypadku
rozpoznan z podgrupy nowotwory niezlogliwe piersi (98,5%), a najnizsza - nowotwory niezlogliwe uktadu
oddechowego, klatki piersiowej i serca (40,6%). W przypadku nowotworéw nieztosliwych, wysoki wskaznik
hospitalizacji o charakterze zabiegowym nalezy uznaé¢ za prawidlowy.

Z danych wynika, ze wspdlczynnik 30-dniowej rehospitalizacji (z rozpoznaniem z analizowanej grupy,
w dowolnym szpitalu) w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim byl najwyzszy w przypadku podgrupy okre-
Slonej jako nowotwory niezlosliwe uktadu oddechowego, klatki piersiowej i serca (6,8%), a najnizszy -
nowotwory niezlosliwe uktadu moczowego (0,5%). W przypadku 38 $wiadczeniodawcdéw w wojewddztwie
byl on wyzszy niz 5%. W tych przypadkach, wydaje sie stosowne przeprowadzenie analizy przyczyn
takiego zjawiska.

Zaobserowano takze rézny Sredni czas pobytu u poszczegdlnych $wiadczeniodawcéw. W przypadku
grupy nowotworéw niezlodliwych (w tym o niepewnym lub nieznanym charakerze), $redni czas pobytu
dla Polski wynosi 3,9 dni. W analizowanych podgrupach najdluzszy sredni czas pobytu odnotowano w
przypadku podgrupy okreslonej jako nowotwory niezltodliwe uktadu nerwowego ( 9,9 dni), a najkrétszy
w przypadku podgrupy okreslonej jako nowotwory nieztodliwe uktadu oddechowego, klatki piersiowej i
serca (1,5 dnia). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim czas pobytu dluzszy od éredniej wojewodzkiej
wykazano u 3 z 47 $wiadczeniodawcéw. W przypadku swiadczeniodawcow, u ktérych stwierdzono dlugi
$redni czas pobytu, zasadnym jest przeanalizowanie tego zjawiska, z uwzglednieniem faktu, iz moze on
wynikaé z oczekiwania na wynik ostatecznego badania histopatologicznego (co ma pozytywny wplyw
jedynie na sprawozdawczo$¢) lub ze wspdlezynnika wielochorobowosci (pacjenci chakteryzujacy sie wigk-
szym obciazeniem wymagaja dluzszego przygotowania do zabiegu i zwiazanej z tym hospitalizacji.)

2.15 Wrodzone wady rozwojowe

Wrodzone wady rozwojowe zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na wady mnogie,
w tym aberracje chromosomowe, wady naczyn krwionoénych, przepukliny, wady narzadow plciowych,
wady uktadu nerwowego, wady oka, ucha, twarzy i szyi, inne, w tym wady uktadu oddechowego, rozsz-
czepy wargi i,Jub podniebienia, wady przewodu pokarmowego, wady uktadu moczowego, wady uktadu
miesniowo-szkieletowego, wady powlok ciala. Liczba hospitalizacji w wojewddztwie z tytulu WWR wy-
niosta 3334. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla
wad ukladu moczowego, wad przewodu pokarmowego i przepuklin. Szczegdélowa analiza dla pozostatych
podgrup zostala przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych dla wrodzonych wad rozwojowych.
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W wojewddztwie kujawsko-pomorskim w grupach wady uktadu moczowego (noworodki i niemowleta),
wady przewodu pokarmowego (noworodki i niemowleta), wady ukltadu moczowego (dzieci powyzej 1 1.2.),
wady przewodu pokarmowego (dzieci powyzej 1 r.z.), przepukliny odpowiednio 74%, 80%, 71%, 59%, 79%
hospitalizacji z grup mialo miejsce w 4, 4, 3, 1, 5 szpitalach (odpowiednio 31%, 40%, 25%, 12%, 33%
wszystkich szpitali z tego wojewodztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem).

Najczesciej wykorzystywang grupa JGP do sprawozdawania hospitalizacji w grupach wady ukladu
moczowego (powyzej 1 r.z.), wady przewodu pokarmowego (powyzej 1 r.z.), przepukliny byly odpo-
wiednio L84 INNE CHOROBY NEREK, F26 CHOROBY JELITA CIENKIEGO (BEZ CHOROB ZA-
PALNYCH), F73 OPERACJE PRZEPUKLIN BRZUSZNYCH (odpowiednio 44,8% i 35,3% i 78,4%
hospitalizacji sprawozdanych z JGP w wojewddztwie).

W grupach wady ukladu moczowego, wady przewodu pokarmowego, przepukliny w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim istnialo odpowiednio 2, 3, 2 $wiadczeniodawcéw, ktorzy sprawozdali przynajmniej
jeden zabieg specjalistyczny, ale mniej niz dwanascie. Dane jednostki wykonaly réwniez mniej niz 50
zabiegdéw specjalistycznych we wszystkich WWR. Warto monitorowaé te statystyki pod katem ewentu-
alnego wplywu na gorsza jako$¢ leczenia, ze wzgledu na niskie dos§wiadczenie $wiadczeniodawcy.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim mediana czasu pobytu chorych z grup wady uktadu moczo-
wego (noworodki i niemowleta), wady przewodu pokarmowego (noworodki i niemowleta), wady ukladu
moczowego (dzieci powyzej 1 r.z.), wady przewodu pokarmowego (dzieci powyzej 1 r.z.), przepukliny
wynosi odpowiednio 3, 4, 2, 3, 2 dni (w Polsce natomiast 3, 6, 2, 2, 2 dni). W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim w grupach wady uktadu moczowego i wady przewodu pokarmowego istnieje odpowiednio 01 5
$wiadczeniodawcow, ktérzy sprawozdali jednego badZz dwoch pacjentéw z rozpoznaniami, ktére powinny
byé¢ leczone w wieku noworodkowym. Nalezy analizowaé¢ czemu nie sg hospitalizowani w najbardziej
doswiadczonych szpitalach w wojewodztwie.

59



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

Ministerstwo Zdrowia

Czes¢ 111

Lecznictwo szpitalne - modul B

60



3.1 Choroby metaboliczne

Choroby metaboliczne zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na: niedozywienie, inne
niedobory pokarmowe, otylosé, zaburzenia metaboliczne, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,
osteoporoza i inne choroby metaboliczne kosci oraz niedobory witaminy D. W niniejszym dokumencie
przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla wymienionych grup choréb. Szczegdlowa
analiza dla pozostalych podgrup oraz analiza w podziale na dzieci i dorostych zostata przedstawiona w
mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb metabolicznych.

Niedozywienie

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim bylo to 13,42 hospitalizacji na 100 tys. dorostych (liczba hospitalizacji
niedozywienia ogélem w wojew6dztwie wyniosta 229), przy wartosci w Polsce 17,21). Odsetek hospitali-
zacji pacjentéw spoza wojewddztwa waha sie od 1,75% do 6,78%. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
wynidst 1,75%. W przypadku pacjentéw ponizej 18 roku zycia liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci
jest takze zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w wojewodztwie kujawsko-pomorskim bylo to 7,83
hospitalizacji na 100 tys. dzieci, przy wartosci w Polsce 9,10). Eksperci medyczni stwierdzili, ze prawdopo-
dobnie wystepujace réznice nie wynikaja z rzeczywistej epidemiologii, lecz z réznic w sprawozdawczo$ci.
Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze powyzsze zroznicowanie moze wynikaé¢ z istnienia lub nie istnienia w da-
nym wojewodztwie i wojewddztwach sasiadujacych osrodkéw wysokospecjalistycznych zajmujacych sie
dang grupa choréb, polozenia geograficznego oraz struktury demograficznej wojewddztwa i wojewddztw
sasiednich.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 10 szpitali wykonywalto 80% wszystkich hospitalizacji, gdzie
rozpoznaniem gléwnym bylo niedozywienie. Wéréd dorostych dominuja pacjenci w wieku 55-85 lat. Na-
tomiast wsrdd dzieci dominujg pacjenci w wieku 0-3 lat. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim rozktad
hospitalizacji dorostych wedlug oddziatow przedstawial si¢ nastepujaco: oddzial choréb wewnetrznych
(60,26%), oddzial chirurgiczny ogdlny (16,59%) oraz oddzial nefrologiczny (7,86%) (w przypadku dzieci:
oddzial pediatryczny (93,33%), oddzial hematologiczny dla dzieci (3,33%) oraz oddzial obserwacyjno-
zakazny dla dzieci (3,33%)).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek ho-
spitalizacji doroslych w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosil 22,27% (w przypadku dzieci
bylo to 3,33%) (warto$¢ dla Polski: 22,42% - dorosli, 2,24% - dzieci), odsetek hospitalizacji dorostych
w trybie naglym (inne przypadki) wynosit 55,02% (w przypadku dzieci bylo to 26,67%) (wartosé dla
Polski: 57,41% - dorodli, 50,99% - dzieci), a odsetek hospitalizacji dorostych w trybie planowym wynosit
22,71% (w przypadku dzieci bylo to 70%) (warto$¢ dla Polski: 19,81% - dorosli, 46,64% - dzieci).

Natomiast analiza trybéw wypisu ze szpitala wskazuje, ze wystepuje wysoki odsetek zgonéow w trak-
cie hospitalizacji, gdzie gléwna przyczyna bylo niedozywienie u dorostych (w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim 29,26%, w Polsce 26,05%). Wartosci takie prawdopodobnie wynikaja z charakteru schorzenia.
Analiza trybéw wypisu pokazuje, ze nie odnotowano zgonéw z powodu niedozywienia dzieci w wojewddz-
twie.

Duzy udzial ponownych hospitalizacji (w ciagu 30 dni w tym samym szpitalu z dowolnym rozpo-
znaniem) w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim (10,92%) moze sugerowaé, ze hospitalizowani pacjenci
cierpia na kilka schorzen i wymagaja kompleksowej i czestej opieki. Teze te potwierdza wartosé¢ wspol-
czynnika Charlson (udzial pacjentéw ze wspdlczynnikiem wyzszym od 0 wynosil w Polsce 56,80%).



Inne niedobory pokarmowe

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w woje-
wbdztwie kujawsko-pomorskim byto to 23,97 hospitalizacji na 100 tys. dorostych, przy wartosci w Polsce
24,17. Ogolem liczba hospitalizacji z powodu analizowanej podgrupy w wojewddztwie wyniosta 409).
Roéznice te nie moga by¢ tlumaczone migracja pacjentéw - odsetek hospitalizacji pacjentow spoza wo-
jewddztwa waha si¢ od 0% do 6,51%, a w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynidst 2,2%. Eksperci
medyczni stwierdzili, ze prawdopodobnie wystepujace réznice nie wynikaja z rzeczywistej epidemiologii,
lecz z réznic w sprawozdawczosci.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 5 szpitali wykonywalo 80% wszystkich hospitalizacji doro-
stych, gdzie rozpoznaniem gléwnym byly inne niedobory pokarmowe. Analiza danych pokazuje, ze roz-
ktad hospitalizacji innych niedoboréw pokarmowych wedlug oddzialéw przedstawial sie nastepujaco: od-
dzial choréb wewnetrznych (76,77%), oddzial nefrologiczny (16,87%) oraz oddzial gastroenterologiczny
(1,96%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospi-
talizacji w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 6,6% (warto$é dla Polski: 10,88%), odsetek
hospitalizacji w trybie naglym (inne przypadki) wynosil 69,93% (warto$é dla Polski: 61,25%), a odsetek
hospitalizacji w trybie planowym wynosit 23,47% (warto$é dla Polski: 27,77%).

Duzy udzial ponownych hospitalizacji w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim (13,2%) moze sugerowad,
ze sg to pacjenci chorujacy na wiele choréb - wymagajacy kompleksowej i czestej opieki. Wérdd doro-
stych dominuja pacjenci w wieku 65-90 lat. Teze te potwierdza wartosé wspdlezynnika Charlson (udzial
pacjentéw ze wspo6lezynnikiem wyzszym od 0 wynosit w Polsce 27,30%). Udzial pacjentéw starszych niz
80 lat, hospitalizowanych z rozpoznaniem gléwnym inne niedobory pokarmowe wyniést w Polsce 27,4%,
a w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 26,3%.

Zaburzenia metaboliczne

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest znacznie zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 63,29 hospitalizacji na 100 tys. dorostych, przy wartosci
w Polsce 48,81). Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa waha sie od 2,43% do 19,75%.
W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynidst 6,48%. W przypadku pacjentéw ponizej 18. roku zycia,
liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci jest takze znacznie zréznicowana pomiedzy wojewodztwami (w
wojewodztwie kujawsko-pomorskim byto to 81,16 hospitalizacji na 100 tys. dzieci, przy warto$ci w Polsce
95,22). Liczba hospitalizacji ogélem z powodu zaburzen metabolicznych w analizowanym wojewddztwie
wyniosta 1391.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 7 szpitali wykonywato 80% wszystkich hospitalizacji dorostych
(wéréd dzieci: 4 szpitale wykonywaly 80% wszystkich hospitalizacji), gdzie rozpoznaniem gléwnym byty
zaburzenia metaboliczne. Analiza danych wskazuje, ze dorosli pacjenci sa gléwnie hospitalizowani na
oddzialach: choréb wewnetrznych(73,98%), endokrynologiczny(14,91%). Wér6d dzieci i mlodziezy pacjeci
sa gléwnie hospitalizowani na oddzialach: pediatryczny(62,7%), endokrynologiczny dla dzieci (28,94%).

Udziatl pacjentéw starszych niz 80 lat, hospitalizowanych z rozpoznaniem gltéwnym jako zaburzenia
metaboliczne wynidst w Polsce 7,69%, a w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim 6,78%.

Spadek liczby hospitalizacji u mlodych dorostych moze byé spowodowany problemami z tranzycja
ze stuzby zdrowia dla dzieci do opieki dla dorostych (jedna z przyczyn moze byé brak specjalistycznych
osrodkéw do leczenia szpitalnego dorostych).

Istotng kwestia w zaburzeniach metabolicznych u dzieci jest dostep do programoéw lekowych.

Osrodki realizujace program lekowy ,Leczenie cigzkich wrodzonych hiperhomocysteinemii” znajdo-
waly sie w 2 wojewddztwach (w 3 osrodkach, dotyczy to 17 pacjentéw w skali kraju). W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim nie odnotowano zadnego pacjenta.
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Osrodki realizujace program lekowy . Leczenie choroby Hurler” znajdowaly sie w 11 wojew6dztwach
(w 14 osrodkach, dotyczy to 17 pacjentéw w skali kraju). Zwraca uwage wysoka liczba kontaktéw przy-
padajacych na pacjenta (42,7), co wynika ze specyfiki podawanego leku.

Osrodki realizujace program lekowy , Leczenie mukopolisacharydozy typu II (zespél Huntera)” znaj-
dowaly sie w 7 wojew6dztwach (w 13 osrodkach, dotyczy to 20 pacjentéw w skali kraju). Zwraca uwage
wysoka liczba kontaktéw przypadajacych na pacjenta (48,8), co wynika ze specyfiki podawanego leku.
W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim nie odnotowano zadnego pacjenta.

Oérodki realizujace program lekowy , Leczenie choroby Pompego” znajdowaly sie w 10 wojew6dz-
twach (w 15 osrodkach, dotyczy to 33 pacjentéw w skali kraju). Zwraca uwage wysoka liczba kontaktow
przypadajacych na pacjenta (23,4), co wynika ze specyfiki podawanego leku. W wojew6dztwie kujawsko-
pomorskim nie odnotowano zadnego pacjenta.

Oérodki realizujace program lekowy ,Leczenie mukopolisacharydozy typu VI (zespét Maroteaux-
Lamy)” znajdowaly sie w 2 wojewddztwach (w 2 osrodkach, dotyczy to 2 pacjentéw w skali kraju). Zwraca
uwage wysoka liczba kontaktéw przypadajacych na pacjenta (40,5), co wynika ze specyfiki podawanego
leku. W wojewodztwie kujawsko-pomorskim nie odnotowano zadnego pacjenta.

Oérodki realizujace program lekowy , Leczenia choroby Gauchera typu I” znajdowaly sie w 4 woje-
wodztwach (w 4 o$rodkach, dotyczy to 6 pacjentéw w skali kraju).

Na kolejnym etapie analiz zasadne jest przeanalizowanie migracji pacjentéw w programach lekowych.

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorostych jest zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim bylo to 82,81 hospitalizacji na 100 tys. dorostych (liczba hospitalizacji doro-
stych dla danej podgrupy wyniosta 1413 w omawianym wojew6dztwie), przy wartosci w Polsce 42,88).
Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa waha sie od 1,57% do 6,14%. Odsetek migracji
uzalezniony jest od istnienia lub nie istnienia w danym wojewddztwie i wojewodztwach sasiadujacych
oérodkéw wysokospecjalistycznych zajmujacych sie zaburzeniami gospodarki wodno-elektrolitowej, poto-
zenia geograficznego oraz struktury demograficznej wojewddztwa i wojewddztw sasiednich.

W przypadku pacjentéw ponizej 18. roku zycia, liczba hospitalizacji na 100 tys. dzieci jest takze zréz-
nicowana pomiedzy wojewddztwami (w wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 66,81 hospitalizacji
na 100 tys. dzieci, przy wartosci w Polsce 65,61). Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa
waha sie od 1% do 18%. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniést 3,52%.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 13 szpitali wykonywato 80% wszystkich hospitalizacji doro-
stych, gdzie rozpoznaniem gléwnym byly zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej. Analiza danych
wskazuje, ze dorosli pacjeci sa gtéwnie hospitalizowani na oddzialach: choréb wewnetrznych (83,93%),
endokrynologiczny (4,18%).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 5 szpitali wykonywalo 80% wszystkich hospitalizacji dzieci,
gdzie rozpoznaniem gléwnym byly zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej. Analiza danych wska-
zuje, ze najwazniejsze oddzialy, na ktérych hospitalizowano dzieci to: oddzial pediatryczny (97,66%) oraz
oddzial hematologiczny dla dzieci (2,34%).

Wysoki udzial hospitalizacji dzieci z rozpoznaniem zaburzenia wodno-elektrolitowe wystepowal w
grupie najmlodszych pacjentéw, co wynika z koniecznosci wczesnej interwencji w tej grupie wiekowej
(plyny parenteralne/diagnostyka).

Osteoporoza i inne choroby metaboliczne kosci

Liczba hospitalizacji na 100 tys. dorosltych jest zréznicowana pomiedzy wojewodztwami (w woje-
wbdztwie kujawsko-pomorskim byto to 48,64 hospitalizacji na 100 tys. dorostych, przy wartosci w Polsce
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41,99). Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewodztwa waha sie od 1,97% do 18,55%. W wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim wynidst 4,22%. Liczba hospitalizacji pacjentéw ponizej 18. roku zycia na 100
tys. dzieci jest takze zréznicowana pomiedzy wojewddztwami (w wojewodztwie kujawsko-pomorskim byto
to 8,87 hospitalizacji na 100 tys. dzieci, przy wartosci w Polsce 20,38). Odsetek hospitalizacji pacjentéw
spoza wojewddztwa waha sie od 0% do 33,33%. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynidst 5,88%.
Liczba hospitalizacji ogétem z powodu osteoporozy wyniosta 864 w omawianym wojewddztwie. Prawdo-
podobnie wystepujace roznice nie wynikaja z rzeczywistej epidemiologii, lecz z réznic w sprawozdawczosci
i lokalizacji osrodkéw specjalistycznych.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim 5 szpitali wykonywalo 80% wszystkich hospitalizacji doro-
stych, gdzie rozpoznaniem gléwnym rozpoznaniem byta osteoporoza i inne choroby metaboliczne. Analiza
danych wskazuje, ze najwazniejsze oddzialy, na ktérych hospitalizowano dorostych pacjentéow to: oddzial
chirurgii urazowo-ortopedycznej (49,88%), oddzial neurochirurgiczny (14,46%) oraz oddzial choréb we-
wnetrznych (14,1%).

Analiza trybéw przyjecia pacjenta wskazuje, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek ho-
spitalizacji dorostych w trybie naglym (przekazanych przez ZRM) wynosit 2,29% (w przypadku dzieci
bylo to 0%) (wartosé¢ dla Polski: 1,96% - dorosli, 0,49% - dzieci), odsetek hospitalizacji dorostych w try-
bie naglym (inne przypadki) wynosilt 10,48% (w przypadku dzieci bylo to 20,59%) (warto$¢ dla Polski:
18,56% - dorosli, 17,64% - dzieci), a odsetek hospitalizacji dorostych w trybie planowym wynosit 87,23%
(w przypadku dzieci bylo to 79,41%) (wartosé¢ dla Polski: 79,05% - dorosli, 81,51% - dzieci).

Udzial pacjentéw starszych niz 80 lat, hospitalizowanych z rozpoznaniem gtéwnym osteoporoza i inne
choroby metaboliczne kosci wynidst w Polsce 15,79%, a w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 14,73%.

Zwraca uwage znaczny odsetek dorostych pacjentéw rehabilitowanych po hospitalizacji z powodu
osteoporozy 1 innych metabolicznych choréb kosci (22,11% w Polsce 1 27,23% w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim). Warto$é tego wskaznika jest nieznacznie zréznicowana pomiedzy poszczegdlnymi wojewddz-
twami. Duze zréznicowanie liczby pacjentéw rehabilitowanych w poszczegélnych wojewddztwach w Polsce
wydaje sie korelowaé z liczba pacjentéw leczonych w danym wojewodztwie.

Ztamania po 50. roku zycia

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertéw medycznych rozpoznanie ztamania po 50. roku
zycia jest prawie réwnoznaczne z rozpoznaniem osteoporozy. W zwiazku z tym taczna liczba hospitalizacji
w grupach osteoporoza i inne choroby kosci dorogli oraz zlamania po 50. roku zycia lepiej (choé nie
w pelni) odzwierciedla rzeczywista epidemiologie osteoporozy. Przy lacznej analizie tych dwdch grup,
hospitalizacje z powodu osteoporozy i innych choréb metabolicznych kosci sa najczestsza przyczyna
hospitalizacji w grupie choréb metabolicznych.

W grupie ztamania po 50. roku zycia liczba hospitalizacji nie jest znaczaco zréznicowana pomiedzy
wojewddztwami (w wojewbdztwie kujawsko-pomorskim byto to 3 095).

3.2 Choroby oka i okolic

Choroby oka i okolic zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na podgrupy: zaé¢ma (w tym
stany pozaé¢mowe), jaskra, AMD, zez i niedowidzenie, schorzenia siatkéwki i ciala szklistego z wylacze-
niem AMD, schorzenia aparatu ochronnego oka i oczodotu, schorzenia rogéwki. W niniejszym dokumen-
cie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla poszczegélnych podgrup. Szczegdlowa
analiza zostala przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic.



Zaéma

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 15,8 tys. hospitalizacji, ktére za-
kwalifikowano do grupy za¢ma, co stanowito 74,1% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére
przeanalizowano w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancoéw wyniosta 756,9 i byta to 1 wartos¢ wérdéd
wojewodztw.

W Polsce wykazano dysproporcje w liczbie hospitalizacji jednodniowych w wojewodztwach. Najwiek-
szy odsetek hospitalizacji jednodniowych wystepowal w wojewddztwach wielkopolskim (37%), kujawsko-
pomorskim (34%) i malopolskim (30%), najmniejszy za$ w wojewddztwach podlaskim (0%), zachodnio-
pomorskim (4%) i $laskim (5%). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji jednodnio-
wych w oérodkach powyzej 300 pacjentéw wahal sie od 0% do 100%.

Odsetki leczenia zaé¢my powikltanej (sprawozdane produkty z grupy B18 wg klasyfikacji JGP) w zesta-
wieniu z leczeniem zaémy niepowiklanej (sprawozdane produkty z grupy B19 wg klasyfikacji JGP) byty
zroznicowane wéréd wojewodztw. Najwiekszy odsetek sprawozdawania B18 wykazano w wojewddztwach
Slaskim (48,7%), warminisko-mazurskim (48,5%) i $wietokrzyskim (45,8%). Najmniejszy odsetek sprawoz-
dawania B18 wykazano w wojewddztwach 16dzkim (30,6%), zachodniopomorskim (28,6%) i podlaskim
(17,3%). Odsetki te sa réwniez zréznicowane wedlug osrodkéw wewnatrz omawianego wojewddztwa. W
nastepnym kroku nalezy oceni¢ rozklad czasu pobytu pacjentéw z zaéma powiklang.

W dalszych krokach analiza powinna zosta¢ rozszerzona o informacje dotyczace leczenia zaémy w try-
bie tzw. ustawy transgranicznej (Ustawa z dnia 10 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw).

Stany poza¢mowe

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 0,01 tys. hospitalizacji z powodu
powyzszych rozpoznan, co stanowilo 0,1% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére prze-
analizowano w mapie potrzeb zdrowowtnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw wyniosta 0,7 i byta to 14 wartosé wérdéd
wojewodztw.

Odsetek pacjentéw z rozpoznaniem stany zaé¢mowe pojawiajacych sie w AOS w osrodkach waha
sie od 1,9% do 2,5% w omawianym wojewddztwie. W nastepnym kroku nalezy przeanalizowaé odsetek
sprawozdanej procedury kapsulotomia w ramach rozpoznan stany poza¢mowe w AOS oraz w szpitalu.

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 0,4 tys. hospitalizacji z powodu
jaskry, co stanowilo 1,7% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére przeanalizowano w mapie
potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego. Liczba
hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéow wyniosta 17,1 i byta to 14 warto$¢ wsréd wojewddztw. W analizie
wykazano réwniez, ze w wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 5,6%, hospitalizacji pacjentéw
zameldowanych poza terenem wojewodztwa gdzie sprawozdano hospitalizacje.

Wystepuja réznice w odsetkach hospitalizacji zabiegowych miedzy wojewddztwami. Najwiekszy udzial
hospitalizacji zabiegowych wystepuje w wojewddztwach lubelskim (77,1%), podkarpackim (73,6%) oraz
malopolskim (72,4%) najmniejszy za$ w wojewddztwach $wietokrzyskim (50,4%), podlaskim (33,0%)
oraz opolskim (22,4%). W Polsce wskaznik ten wynosit 59,3%.W analizowanym wojew6dztwie odstetek
ten wyniost 62,6%. Udzial duzych zabiegéw wsrod hospitalizacji zabiegowych w jaskrze byl zréznicowany
w wojewddztwie wsrod osrodkéw, maksymalnie wynosit 46%. Duze zabiegi w jaskrze zostaly zdefiniowane
za pomoca wykonanych procedur 12.69 (Wytworzenie przetoki twardéwki — inne) oraz 12.59 (Ulatwienie
krazenia $rédgatkowego - inne).



W Polsce najczedciej sprawozdawane Jednorodne Grupy Pacjentéw w ramach podgrupy choréb jaskra
to B98, czyli LECZENIE ZACHOWAWCZE OKULISTYCZNE (40,7%), za$ w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim wskaznik ten wynidst 37,4%.

AMD

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 2,16 tys. hospitalizacji z powodu
powyzszych rozpoznan, co stanowito 10,1% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére prze-
analizowano w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw wyniosta 103,6 i byta to 2 wartos¢ wérdéd
wojewodztw.

W Polsce wystepowaly réznice we sprawozdawczosci JGP B02 - leczenie wysickowej postaci AMD
z zastosowaniem infekcji doszklistkowych przeciwciala monoklonalnego anty-VEGF/ rekombinowanego
biatka fuzyjnego. W Polsce wskaznik ten wynosit 84,1%, a w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 98,9%.

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

Zez oraz niedowidzenie

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 0,24 tys. hospitalizacji z powodu
powyzszych rozpoznan, co stanowilo 1,1% wszystkich hospitalizacji, ktére przeanalizowano w mapie
potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego. Liczba
hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow wyniosta 11,4 i byla to 11 wartos¢ wéréd wojewodztw.

Zez i niedowidzenie jest problemem wieku rozwojowego, a $redni wiek pacjenta hospitalizowanego z
powodu zeza i niedowidzenia wynosil w Polsce w 2014 roku 18 lat. Moze z tego wynikaé, ze pacjenci
byli hospitalizowani i leczeni zbyt p6zno. Teze t¢ wzmacnia fakt, ze udzial pacjentéw hospitalizowanych
w grupie wiekowej 5-8 lat wynosit dla Polski jedynie 32%. W kolejnym kroku nalezy przeanalizowaé
funkcjonowanie AOS oraz POZ w zakresie wczesnego wykrywania zeza i niedowidzenia, uwzgledniajac
badania przesiewowe. Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertéw medycznych praktyka mie-
dzynarodowa wskazuje na konieczno$¢ badan ostrosci wzroku u dzieci 4- letnich, najlepiej w trakcie
badania pediatrycznego.

Schorzenia siatkowki i ciata szklistego z wytaczeniem AMD

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 1,3 tys. hospitalizacji z powodu
powyzszych rozpoznan, co stanowito 6,0% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére zakwali-
fikowano do omawianej grupy, ktore przeanalizowano w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka
i okolic dla wojew6dztwa kujawsko-pomorskiego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw wyniosta
60,8 i byta to 6 wartosé¢ wsréd wojewodztw.

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

W wojewddztwach wystepowaly duze réznice we sprawozdawczosci procedury witrektomia oraz wi-
trektomia ze wstrzyknieciem substytutu. Najwiekszy udzial hospitalizacji ze sprawozdana procedurg
witrektomia wystepowal w wojewddztwach warminsko-mazurskim (69,1%), Slaskim (63,4%), wielko-
polskim (55,1%) (w Polsce $rednia warto$é¢ wskaznika wynosi 44,4%), najmniejsza w wojewodztwach
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podlaskim (24,7%), kujawsko-pomorskim (24,5%) i opolskim (19%).Najwiekszy udzial hospitalizacji ze
sprawozdana procedura witrektomia ze wstrzyknieciem substytutu wystepowal w wojewddztwach $la-
skim (48,9%), wielkopolskim (44,6%) i pomorskim (35,9%) (w Polsce warto$¢ wskaznika wynosi 27,7%)
najmniejsza w wojewddztwach podkarpackim (12,3%), opolskim (6,5%) i podlaskim (3,8%). Eksperci
medyczni wskazali, Zze przyczyna tego zjawiska moze byé niespdjny system kwalifikacji do pilnych zabie-
géw witreo-retinalnych.W omawianym wojewddztwie odsetek hospitalizacje ze sprawozdana procedura
witrektomia z wszczepieniem substytutu wynosit21%.

Schorzenia aparatu ochronnego oka i oczodutu

W 2014 roku w wojewoddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 1,1 tys. hospitalizacji z powodu
powyzszych rozpoznan, co stanowito 5,0% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére prze-
analizowano w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewdédztwa kujawsko-
pomorskiego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw wyniosta 51,1 i byla to 9 wartosé wérdéd
wojewOdztw. W analizie wykazano réwniez, ze w wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 6,8%,
hospitalizacji pacjentéw zameldowanych poza terenem wojewddztwa gdzie sprawozdano hospitalizacje.

Odsetek hospitalizacji zabiegowych byt zréznicowany wsréd wojewddztw. Najwyzsza wartoscia cha-
rakteryzowaly sie wojewddztwa wielkopolskie (95,6%), pomorskie (94,6%) oraz mazowieckie (94,5%),
natomiast najmniejsza wartoscia charakteryzowaly sie wojew6dztwa warminsko-mazurskie (88,6%), lu-
belskie (88,4%) oraz $laskie (78,3%). W Polsce wartosé tego wskaznika wynosita 91,1%.

Zgodnie z informacjami przekazanymi przez ekspertéw medycznych, praktyka miedzynarodowa wska-
zuje na to, ze duze zabiegi na aparacie ochronnym oka i oczodotu powinny by¢ wykonywane w ramach
hospitalizacji natomiast male odpowiednio w AOS. Odsetek hospitalizacji dotyczacych zabiegéw matych
w omawianym wojewddztwie wynosit 25%.

Schorzenia rogowki

W 2014 roku w wojewodztwie kujawsko-pomorskim odnotowano 0,14 tys. hospitalizacji z powodu
powyzszych rozpoznan, co stanowilo 0,6% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére prze-
analizowano w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb oka i okolic dla wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéow wyniosta 6,5 i byla to 9 wartosé wérdd
wojewodztw. W analizie wykazano rowniez, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 7,4%,
hospitalizacji pacjentéw zameldowanych poza terenem wojewddztwa gdzie sprawozdano hospitalizacje.

W Polsce rozklad hospitalizacji na 100 tys. ludnosci byl zréznicowany i wystepowaly duze migra-
cje (najwigksze do wojewddztwa mazowieckiego i §laskiego). Powyzsze wynika najprawdopodonniej z
przepisow zwiazanych z pozwoleniem przeprowadzania operacji z przeszczepem w Polsce.

W Polsce udzial hospitalizacji z przeszczepem drazacym w ramach hospitalizacji zabiegowych scho-
rzen rogéwki wynosit 18%, jednoczeénie réznit sie miedzy wojewddztwami. Najwyzszy odsetek wystepo-
wal w wojew6dztwach pomorskim (33,3%) oraz §laskim (27,6%), natomiast najnizszy odsetek wystepo-
wal w wojew6dztwach kujawsko-pomorskim (5,1%) i matopolskim (2,1%). W szesciu wojewddztwach nie
sprawozdano hospitalizacji z przeszczepem drazacym.

W Polsce udziat hospitalizacji z przeszczepem rabkowym w ramach hospitalizacji zabiegowych scho-
rzen rogdéwki wynosit 1,4%, jednoczesnie réznil sie miedzy wojewddztwami. Najwyzszy odsetek wystepo-
wal w wojewddztwach §laskim (3,2%) oraz lubelskim (1,0%), natomiast najnizszy odsetek wystepowal w
wojewddztwie mazowieckim (0,8%) oraz pomorskim (0,6%). W omawianym wojewédztwie odsetek ten
wynosit 0%.

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



Enukleacje i ewisceracje

Odsetek enukleacji i ewisceracji bez wszczepu wahal si¢ w Polsce zakresie od 40% do 100% w danych
dla wojewddztw. W omawianym wojewddztwie nie wykazano enukleacji i ewisceracji bez wszczepu. Nalezy
dazy¢ do minimalizacji odsetka enukleacji bez wszczepienia w przypadku enukleacji niezwigzanych z
rozpoznaniami nowotworowymi. Zgodnie z informacjami przedstawionymi przez ekspertéw medycznych,
standardy zagraniczne wskazuja na minimalizacje udzialu enukleacji bez wszczepienia (w przypadku
enukleacji niezwiazanych z rozpoznaniami nowotworowymi).

3.3 Choroby skéry

Choroby skéry zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na wybrane zakazenia, wybrane
nowotwory niezlosliwe, zapalenie skory i wyprysk, oparzenia, odmrozenia, odlezyny, owrzodzenia, cho-
roby tkanki lacznej oraz wybrane ukladowe, choroby zapalne skory, tuszczyce, nieczerniakowe zlosliwe
nowotwory skéry, stany przedrakowe, raki in situ, porzywka i obrzek naczynioruchowy, wrodzone wady
skéry, zakazenia przenoszone gtéwnie droga plciowa, skérnego chloniaka z komérek T, autoimmunizacyjne
choroby pecherzowe. W niniejszym dokumencie przedstwiono podsumowanie najwazniejszych informacji
dla grup: wybrane zakazenia, wybrane nowotwory niezlodliwe oraz zapalenie skéry i wyprysk. Szczego-
lowa analiza pozostalych podgrup zostala przedstwiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb
skory.

Lecznictwo szpitalne choréb skéry charakteryzuje sie dysproporcjami w liczbie hospitalizacji wykaza-
nych w wojewddztwach. Najwiecej hospitalizacji sprawozdano w wojew6dztwie mazowieckim (39,76 tys.),
a najmniej - w lubuskim (4,28 tys.).

Rozklad wykazanych hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen w
Polsce nie jest rownomierny. Najwieksza wartodcia tego wskaznika charakteryzowato sie wojewddztwo
mazowieckie (745). Z kolei najnizsza warto$¢ odnotowano w wojewddztwie lubuskim (419). W przypadku
hospitalizacji na 100 tys. dzieci najwyzsza wartos¢ odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim
(968), a najnizsza - w opolskim (509). Analogiczny wspélcezynnik dla dorostych osiagnal najwyzsza
warto$¢ w wojewddztwie mazowieckim (742), a najnizsza - w lubuskim (376).

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

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim w grupie wybrane zakazenia, najczestsza grupa JGP wyko-
rzystywang do sprawozdania hospitalizacji w analizowanej grupie rozpoznan bylto J46 i stanowilo 24%
wszystkich hospitalizacji sprawozdanych z grupa JGP. W przypadku grupy wybrane nowotwory niezto-
sliwe najczesciej sprawozdawano hospitalizacje z grupa J33 (48% wszystkich hospitalizacji z grupa JGP).
W grupie zapalenie skéry i wyprysk, najliczniejsza grupa byto J39 (54%), a J38 stanowilo 27%.

W przypadku grupy wybrane zakazenia najwyzszy wojewodzki odsetek ponownych hospitalizacji w
tym samym szpitalu w ciagu 30 dni od daty wypisu wynidst 8,6% i zostal odnotowany w wojewddztwie
mazowieckim. Dla grupy wybrane nowotwory nieztoéliwe byto to 3,4% w wojewddztwie podlaskim, a w
przypadku grupy zapalenie skory i wyprysk - 7,6% w podlaskim.

W grupie wybrane zakazenia, odsetek przyjeé¢ planowych wynidst 28,8%. W przypadku grupy wybrane
nowotwory niezlodliwe ten odsetek wynidst 94,3%, a dla grupy zapalenie skory i wyprysk bylo to 44,7%.

3.4 Choroby ukladu plciowego mezczyzn (nienowotworowe)

Nienowotworowe choroby ukladu plciowego mezczyzn zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji
ICD-10 na rozrost lagodnego gruczohu krokowego, nieptodno$¢ meska, nadmiar napletka, stulejke i za-
hupek, niezapalne choroby jader oraz choroby zapalne. W niniejszym dokumencie przedstawiono pod-
sumowanie najwazniejszych informacji dla rozrostu tagodnego gruczotu krokowego, nadmiaru napletka,



stulejki i zalupka, niezapalnych choréb jader oraz choréb zapalnych. Szczegdlowa analiza dla pozosta-
tych podgrup zostala przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie nienowotworowych choréb
ukladu plciowego mezczyzn.

Rozrost tagodny gruczolu krokowego

Rozrost tagodny gruczotu krokowego jest jednym z najistnotniejszych probleméw w chorobach ukladu
plciowego mezczyzn (46,19% wszystkich hospitalizacji sposréd analizowanych rozpoznan w wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim). Istnieja réznice w zakresie liczby hospitalizowanych pacjentéw z tym roz-
poznaniem w poszczegdlnych wojewddztwach od 65,48 w wojewddztwie zachodniopomorskim do 127,44
w wojewddztwie podkarpackim w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw. W woj. kujawsko-pomorskim
wskaznik wynosit 93,71 na 100 tys. mieszkancéw.

Najwiecej pacjentéw po 65 r.z. hospitalizowanych jest w woj.podkarpackim (584,74/100 tys. popula-
cji), a najmniej w woj. zachodniopomorskim (308,32/100 tys. populacji). W analizowanym wojew6dztwie
wartos¢ ta wyniosta 424.41.

W zakresie tego problemu zdrowotnego dominujace s hospitalizacje zabiegowe. Stanowity one 93,4%
hospitalizacji w Polsce. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji zabiegowych wyno-
sit 97,3%.

W zakresie leczenia zabiegowego tagodnego rozrostu gruczotu krokowego istniejg réznice w stosowa-
nych metodach operacyjnych. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial hospitalizacji z otwartymi
zabiegami na sterczu stanowil 3,3% (5,4% w Polsce), natomiast udzial hospitalizacji z przezcewkowymi
zabiegami na sterczu wynioslt w wojewodztwie 58,8% czyli o 15,7 pp. wiecej niz $rednia warto$é tego
wskaznika w Polsce. Eksperci medyczni wskazali, ze réznice miedzy Swiadczeniodawcami moga $wiad-
czy¢ o réznym doborze pacjentéow lub stosowanych metodach operacyjnych w poszczegolnych osrodkach.

W wojewddztwie obserwowane sa istotne réznice w odsetku pacjentéw hospitalizowanych ponownie w
podmiocie pierwotnie hospitalizujacym pacjenta — od 0,00% do 7,78% wéréd swiadczeniodawcdw, ktdrzy
wykazali ponad 50 hospitalizacji z powodu tagodnego rozrostu gruczotu krokowego.

Istnieja réznice pomiedzy szpitalami w zakresie grup rozpoznan hospitalizowanych pacjentéw, co moze
$wiadezy¢ o specjalizacji oddzialéw, selekcji pacjentéw, np. w zakresie grupy N40 od 24,4% do 71,0% w
zakresie podmiotéw, ktore wykazaly ponad 50 hospitalizacji pacjentéw z tym rozpoznaniem.

Nadmiar napletka, stulejka i zaltupek

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci z powodu nadmiaru napletka, stulejki lub zalupka wahata
sie od 25,21 w wojewddztwie Slaskim do 52,75 w wojewddztwie podkarpackim (woj. kujawsko-pomorskie
- 48,34 na 100 tys.). Krétki przecietny czas pobytu ($rednio w Polsce 1,4 dnia) oraz niska mediana czasu
pobytu wynoszaca w Polsce 1,0 wskazuja na to, ze wieksza czes¢ hospitalizacji moglaby byé realizowana
w trybie jednodniowym.

W grupie tej widoczni sg swiadczeniodawcy hospitalizujacy wylacznie pacjentéw ponizej 18 r.z.,
wylacznie powyzej 18 r.z., jak i posiadajacy zakresy umozliwiajace hospitalizacje obu grup pacjentéw.

Niezapalne choroby jader

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci z powodu niezapalnych choréb jader wahala sie od 26,11
w wojewodztwie dolnoslaskim do 49,81 w wojewddztwie Swietokrzyskim. W woj. kujawsko-pomorskim
wskaznik ten wynidst 35,37 na 100 tys. mieszkancow.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim nie zaobserwowano duzej koncentracji leczenia. Widoczny jest



podzial na pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach chirurgii dzieciecej i urologii, co w wiekszosci
przypadkéw bedzie odzwierciedlato réznice w wieku pacjentow.

Choroby zapalne

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci z powodu niezapalnych choréb jader wahala sie od 6,88 w wo-
jewodztwie zachodniopomorskim do 25,73 w wojewodztwie Swietokrzyskim. W woj. kujawsko-pomorskim
wskaznik ten wyniést 12,59 na 100 tys. mieszkancéw. Tak wysokie réznice nie moga wynika¢ wylacznie
z r6éznic demograficznych — byé moze ich przyczyng jest dostepno$é do leczenia zaréwno w warunkach
ambulatoryjnych jak i szpitalnych. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim nie zaobserwowano duzej kon-
centracji leczenia. 7 szpitali (30,4%) zrealizowalo ponad 80% hospitalizacji w tym wojewddztwie.

3.5 Choroby ukladu moczowo-ptciowego (kobiet)

Choroby ukladu moczowo-plciowego (kobiet) zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10
na nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja blony Sluzowej ukladu plciowego, zaburzenia miesiaczkowania,
niezapalne, nienowotworowe choroby narzadu plciowego, zaburzenia statyki narzadu plciowego, stany
zapalne narzadéw plciowych u kobiet, zaburzenia plodnosci, nienowotworowe choroby gruczotu piersio-
wego, przetoki. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla
nieprawidlowego rozrostu lub lokalizacji blony $luzowej ukladu plciowego, zaburzen miesiaczkowania i
stanéw zapalnych narzadéw plciowych u kobiet. Szczegdétowa analiza dla pozostatych podgrup zostata
przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie choréb ukladu moczowo-plciowego (kobiet).

Nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja btony Ssluzowej ukladu

plciowego

Liczba hospitalizacji z powodu nieprawidlowego rozrostu lub lokalizacji btony $luzowej uktadu plcio-
wego wyniosta 5,19 tys. Zwraca uwage duze zréznicowanie liczby hospitalizacji na 100 tys. mieszkan-
céw w poszcezegblnych wojewddztwach (min.: 156,65, max.: 304,98, analizowane wojewddztwo: 248,34).
Dokladne wyjaénienie takiego stanu wymaga rozszerzenia analizy o opieke ambulatoryjna, gdyz czesé
$wiadczen udzielanych w ramach lecznictwa szpitalnego, np. kolposkopia, moze by¢ udzielanych w ra-
mach AOS.

Warto zwrécié uwage, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 31,8% hospitalizacji z rozpoznaniami
z grupy nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja btony $luzowej uktadu plciowego odbywa si¢ na oddziatach
o III poziomie referencyjnym.

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim wystepuje staba koncentracja $wiadczen — 80% hospitaliza-
cji z grupy nieprawidlowy rozrost lub lokalizacja blony $luzowej uktadu plciowego mialo miejsce w 16
szpitalach (47% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem).

Najczesciej rozliczanym produktem JGP przy hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem z grupy nie-
prawidlowy rozrost lub lokalizacja btony sluzowej ukladu piciowego jest JGP M15 MALE ZABIEGI
GORNEJ CZESCI UKEADU ROZRODCZEGO. Mimo tego, ze nie istnieje znaczaca réznica w odsetku
sprawozdanych hospitalizacji z tym JGP pomiedzy wojew6dztwem kujawsko-pomorskim (34,3%), a Pol-
ska (37,1%) to warto$¢ tego wskaznika rézni sie pomiedzy poszczegdlnymi szpitalami w wojewddztwie.
Biorac pod uwage tylko te szpitale, ktére sprawozdaly lacznie 80% hospitalizacji, minimum wyniosto 0%,
a maksimum 63,0%.
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Zaburzenia miesigczkowania

Liczba hospitalizacji z powodu zaburzen miesiaczkowania wyniosta 4,70 tys. Zwraca uwage duze
zréznicowanie liczby hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw w poszczegélnych wojewddztwach (min.:
127,54, max.: 362,74, analizowane wojew6dztwo: 224,79). Dokladne wyjasdnienie takiego stanu wymaga
rozszerzenia analizy o opieke ambulatoryjna.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyje¢ planowych w grupie zaburzenia miesiaczko-
wania wyniést 66,9% (w Polsce: 58,5%).

Warto zwrécié uwage, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 28,4% hospitalizacji z rozpoznaniami
z grupy zaburzenia miesiaczkowania odbywa sie na oddziatach o III poziomie referencyjnym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wystepuje staba koncentracja $wiadczenn — 79% hospitaliza-
¢ji z grupy zaburzenia miesiaczkowania mialo miejsce w 14 szpitalach (44% wszystkich szpitali z tego
wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem).

Najczesciej rozliczanym produktem JGP przy hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem z grupy zabu-
rzenia miesigczkowania jest JGP M15 MALE ZABIEGI GORNEJ CZESCI UKEADU ROZRODCZEGO.
Mimo tego, ze nie istnieje znaczaca roéznica w odsetku sprawozdanych hospitalizacji z tym JGP pomieg-
dzy wojewddztwem kujawsko-pomorskim (78,7%), a Polska (81,4%) to warto$¢ tego wskaznika rézni sie
pomiedzy poszczegdlnymi szpitalami w wojewddztwie. Biorac pod uwage tylko te szpitale, ktore spra-
wozdaly tacznie 80% hospitalizacji, minimum wyniosto 60,7%, a maksimum 99,4%.

Stany zapalne narzadéw plciowych u kobiet

Liczba hospitalizacji z powodu stanéw zapalnych narzadéw plciowych u kobiet wyniosta 1,18 tys.
Zwraca uwage duze zréznicowanie liczby hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw w poszczegdlnych woje-
wodztwach (min.: 32,09, max.: 123,87, analizowane wojewddztwo: 56,43). Dokladne wyjasnienie takiego
stanu wymaga rozszerzenia analizy o opieke ambulatoryjna.

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyjeé¢ planowych w grupie stany zapalne narzadow
plciowych u kobiet wyniést 53,8% (w Polsce: 46,8%).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim wystepuje staba koncentracja §wiadczen — 79% hospitalizacji z
grupy stany zapalne narzadéw plciowych u kobiet miato miejsce w 9 szpitalach (30% wszystkich szpitali
z tego wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem).

W analizowanym wojewddztwie odsetek JGP zabiegowych wyniost 34%. Wsrdd szpitali sprawozda-
jacych lacznie 80% hospitalizacji tego wojewddztwa, odsetek ten waha si¢ od 2% do 84%.

Najczesciej rozliczanym produktem JGP przy hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem z grupy stany
zapalne narzadéw plciowych u kobiet jest JGP M27 LECZENIE ZACHOWAWCZE JAJNIKOW, JA-
JOWODOW I MIEDNICY MNIEJSZEJ. Mimo tego, ze nie istnieje znaczaca réznica w odsetku spra-
wozdanych hospitalizacji z tym JGP pomiedzy wojewddztwem kujawsko-pomorskim (56,8%), a Polska
(48,5%) to warto$é tego wskaznika rézni sie pomiedzy poszczegdlnymi szpitalami w wojewddztwie. Biorac
pod uwagge tylko te szpitale, ktére sprawozdaly lacznie 80% hospitalizacji, minimum wyniosto 10,5%, a
maksimum 97,7%.

3.6 Choroby nerek i dr6g moczowych

Choroby nerek i drég moczowych zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na choroby
ktebuszkéw nerkowych, choroby cewkowo-érédmiazszowe nerek, niewydolno$é¢ nerek, inne zaburzenia
nerki i moczowodu, wady ukladu moczowego, zaburzenia przemiany mineralnej, inne zaburzenia bi-
lansu plynéw, elektrolitow i réwnowagi kwasowo-zasadowej, nadcisSnienie tetnicze u dzieci oraz wtorne
nadciénienie tetnicze i choroba nadci$nieniowa z zajeciem nerek u doroslych, kamica moczowa, inne
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choroby dolnego ukladu moczowego, infekcja ukladu moczowego, nietrzymanie moczu oraz objawy i ce-
chy chorobowe dotyczace ukladu moczowego. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie
najwazniejszych informacji dla podgrup niewydolno$¢ nerek, choroby ktebuszkéw nerkowych, choroby
cewkowo-srodmiazszowe nerek, kamica moczowa, infekcja uktadu moczowego, nietrzymanie moczu oraz
dla przeszczepéw nerek i powiktaniach po przeszczepie. Szczegbétowa analiza dla pozostatych podgrup,
analiza w podziale na dzieci i dorostych oraz analiza transplantacji nerek i powiktan po transplantacjach
zostala przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb nerek i drég moczowych.

W roku 2014 w Polsce odnotowano 358,5 tys. hospitalizacji z powodu choréb zakwalifikowanych jako
choroby nerek i drog moczowych, co w przeliczeniu na 100 tys. ludnoéci daje 931 hospitalizacji. Wartosé
tego wskaznika waha sie od 655 w wojewddztwie matopolskim do 1192 w wojewddztwie mazowieckim.
Zwraca uwage bardzo duze zrdéznicowanie tego wspélczynnika pomiedzy wojewddztwami w kazdej z
analizowanej podgrup choréb.

Nalezy zauwazy¢, ze pelne wnioskowanie o opiece nad pacjentami z chorobami nerek i drég moczowych
bedzie mozliwe po przeanalizowaniu wszystkich form leczenia, w tym w szczeg6lnosci ambulatoryjnej
opieki specjalistyczne;j.

Niewydolnos$¢ nerek

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci rézni si¢ istotnie po-
miedzy wojewddztwami (od 191,77 w wojewddztwie $laskim do 281,23 w wojewddztwie mazowieckim w
przypadku dorostych oraz od 3,71 w wojewddztwie opolskim do 52,46 w wojewddztwie wielkopolskim w
przypadku dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu analizowanej podgrupy odnotowano 3,70 tys. ho-
spitalizacji dorostych i 0,10 tys. hospitalizacji dzieci. Wartosci w przeliczeniu na 100 tys. doroslych i
dzieci wyniosty odpowiednio 217,02 i 25,58. Odsetek hospitalizacji pacjentow spoza wojewddztwa wy-
nidst 2,48% w przypadku dorostych i 0% w przypadku dzieci (wartosci dla Polski wynosza odpowiednio
5,05% i 15,51%).

Postulowane jest poglebienie analiz w zakresie pacjentéw z niewydolnodcia nerek, w szczegdlnosci w
podziale na jej przypadki ostre i przewlekle. Nalezy réwniez dokonaé szczegdtowej analizy w zakresie
dializoterapii.

Choroby ktebuszkéw nerkowych

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci rézni sie istotnie pomiedzy
wojewddztwami (od 18,67 w wojewddztwie warminsko-mazurskim do 59,86 w wojewddztwie dolnoslaskim
w przypadku dorostych oraz od 9,28 w wojewddztwie opolskim do 153,71 w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim w przypadku dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu analizowanej podgrupy odnotowano 0,42 tys. hospi-
talizacji dorostych i 0,59 tys. hospitalizacji dzieci. Warto$ci w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i dzieci
wyniosly odpowiednio 24,91 i 153,71. Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 8,00%
w przypadku dorostych i 2,89% w przypadku dzieci (wartosci dla Polski wynosza odpowiednio 8,93% i
11,26%).

W przypadku 6,6% hospitalizacji dorostych i 3,4% hospitalizacji dzieci sprawozdano procedure biopsji
nerek. Niewielka liczba tego typu zabiegdéw moze wynikaé¢ z jakosci sprawozdawczosci, ktora jest powodo-
wana systemem rozliczen i raportowaniem jedynie najdrozszej wykonanej w danym oérodku procedury
(z pominieciem innych procedur).



Choroby cewkowo-sr6dmigzszowe nerek

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci rézni si¢ istotnie pomie-
dzy wojewodztwami (od 23,18 w wojewddztwie malopolskim do 61,84 w wojewddztwie pomorskim w
przypadku dorostych oraz od 20,45 w wojewddztwie Swietokrzyskim do 91,41 w wojewddztwie zachod-
niopomorskim w przypadku dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu analizowanej podgrupy odnotowano 0,68 tys. hospi-
talizacji dorostych i 0,21 tys. hospitalizacji dzieci. Warto$ci w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i dzieci
wyniosly odpowiednio 39,91 i 53,76. Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 3,38%
w przypadku dorostych i 2,43% w przypadku dzieci (wartosci dla Polski wynosza odpowiednio 4,12% i
2,67%).

Kamica moczowa

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci rézni sie istotnie pomie-
dzy wojewddztwami (od 138,11 w wojewddztwie dolnoslaskim do 391,31 w wojewddztwie 16dzkim w
przypadku dorostych oraz od 22,88 w wojewddztwie opolskim do 149,61 w wojewddztwie lubuskim w
przypadku dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu analizowanej podgrupy odnotowano 5,78 tys. hospi-
talizacji dorostych i 0,16 tys. hospitalizacji dzieci. Wartos$ci w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i dzieci
wyniosty odpowiednio 338,57 i 41,50. Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewodztwa wyniost 6,65%
w przypadku dorostych i 8,18% w przypadku dzieci (wartosci dla Polski wynosza odpowiednio 9,10% i
15,61%).

W przypadku dorostych 83% hospitalizacji JGP zostalo sprawozdanych jako JGP zabiegowe. W
przypadku 47% hospitalizacji dorostych sprawozdano procedure pozaustrojowa litotrypsja (ESWL), a w
przypadku 15% procedure uretreoskopii (URSL). Warto podkreslié¢, ze 84% hospitalizacji dzieci sprawoz-
dano z JGP zachowawczym.

Infekcja ukladu moczowego

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci rézni sie istotnie pomiedzy
wojewddztwami (od 36,11 w wojew6dztwie zachodniopomorskim do 78,51 w wojewddztwie 16dzkim w
przypadku dorostych oraz od 116,00 w wojewodztwie podkarpackim do 287,63 w wojewddztwie $wieto-
krzyskim w przypadku dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu analizowanej podgrupy odnotowano 1,03 tys. hospi-
talizacji dorostych i 0,67 tys. hospitalizacji dzieci. Warto$ci w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i dzieci
wyniosly odpowiednio 60,13 1 175,38. Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 3,61%
w przypadku dorostych i 3,27% w przypadku dzieci (wartosci dla Polski wynosza odpowiednio 4,06% i
2,86%).

Nietrzymanie moczu

W ramach analizowanej podgrupy liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci rézni si¢ istotnie pomiedzy
wojewddztwami (od 23,44 w wojewddztwie dolnoslaskim do 90,19 w wojewddztwie kujawsko-pomorskim
w przypadku dorostych oraz od 9,24 w wojewodztwie 16dzkim do 132,27 w wojewddztwie lubelskim w
przypadku dzieci).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim z powodu analizowanej podgrupy odnotowano 1,54 tys. hospi-
talizacji dorostych i 0,05 tys. hospitalizacji dzieci. Warto$ci w przeliczeniu na 100 tys. dorostych i dzieci
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wyniosty odpowiednio 90,19 i 12,27. Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewodztwa wynidst 7,54%
w przypadku dorostych i 4,26% w przypadku dzieci (wartosci dla Polski wynosza odpowiednio 7,51% i
7,89%).

Transplantacje nerek i powiktania po transplantacji

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

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 36 operacji transplantacji nerki w jednym osrodku.
W 97% przypadkéw przeszczepiano nerki pobrane od dawcy zmartego, a jako tryb przyjecia w 97% przy-
padkéw sprawozdano tryb nagly. Odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 83,3%
(dla Polski 70,4%), a mediana czasu pobytu 13 dni ((dla Polski 17 dni)).

W Polsce w 2014 r. odnotowano 6,21 tys. hospitalizacji dorostych i 0,19 tys. hospitalizacji dzieci
zakwalifikowanych jako hospitalizacje zwiagzane z powiklaniami po przeszczepie nere

W wojewoddztwie odnotowano 0,44 tys. hospitalizacji dorostych zwiazanych z leczeniem powiktan po
transplantacji nerek, a odsetek hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 25,2% (dla Polski
32,5%).

W wojewddztwie nie odnotowano (lub odnotowano pojedyncze przypadki) hospitalizacji dzieci zwia-
zanych z powiklaniami po transplantacji. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze Polsce znajduja sie jedynie
2 oérodki zajmujace sie leczeniem powiktan dzieci po transplantacji nerek.

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

3.7 Choroby watroby, dréog zélciowych i trzustki

Choroby watroby, dréog zotciowych i trzustki zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10 na:
Marskos$é¢ watroby (niezwigzana z alkoholem), Choroby stluszczeniowe watroby, Alkoholowa choroba wa-
troby, Powiklania choréb watroby, Niewydolno$é watroby, Toksyczne choroby watroby (z wylaczeniem
alkoholowej choroby watroby), Choroby pecherzyka zélciowego (z kamica lub bez), Choroby drég zétcio-
wych (z kamica lub bez), Wady wrodzone watroby, trzustki i drég zétciowych, Ostre zapalenie trzustki,
Przewlekle zapalenia trzustki (wlacznie z powiklaniami), Pozostale choroby watroby. W niniejszym do-
kumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla tej grupy choréb. Szczegdlowa
analiza wszystkich podgrup oraz analiza procedur endoskopowych i chirurgicznych zostala przedstawiona
w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie choréb watroby, drég zélciowych i trzustki.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu choréb watroby, drég zotciowych
i trzustki wyniosta 12,36 tys. (dla tys. pacjentéw). Liczba hospitalizacji w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci
wyniosta 0,59 tys. i byla to 11. najwyzsza warto$¢ tej zmiennej wsréd Wojewédztwﬂ

Liczba $wiadczeniodawcéw, wsrod ktérych odnotowano co najmniej jedng hospitalizacje z powodu
choréb w obrebie watroby, drég zétciowych i trzustki wyniosta 37. Jednocze$nie odnowano umiarko-
wana koncentracje $wiadczen - liczba $§wiadczeniodawcéw, ktdrzy sprawozdali ponad 80% hospitalizacji
w wojewddztwie wyniosta 17.

36hospitalizacje, dla ktérych sprawozdano Z94.0 lub T86.1 jako rozpoznanie gtéwne lub Z94.0 jako rozpoznanie wspél-
istniejace

3TNalezy zauwazy¢, ze pelne wnioskowanie o opiece nad pacjentami ze schorzeniami w obrebie przewodu pokarmowego
bedzie mozliwe po przeanalizowanu wszystkich form leczenia, w tym w szczegdlnosci ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
Ponadto nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze powstaly takze mapy potrzeb zdrowotnych dla schorzen w obrebie pozostatych
czesci uktadu pokarmowego, nowotworéw (zlosliwych i niezlodliwych) a takze, wad wrodzonych.
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Najwyzszy standaryzowany wspélczynnik 30-dniowej émiertelnoécﬁ dla wéjewddztwa kujawsko-
pomorskiego zaobserwowano w grupie ‘niewydolnos¢ watroby’ (18,897@ przy liczbie hospitalizacji réwnej
0,13 tys. - 10. najwyzsza wartos¢ wérdéd wojewodztw). Z kolei w przypadku najbardziej licznej grupy pod
wzgledem hospitalizacji tj. schorzen zaklasyfikowanych jako ’choroby pecherzyka zélciowego (z kamica
lub bez)’ (5,53 tys. hospitalizacji) odnotowano 30-dniowa $miertelnosé na poziomie 0,897@ (druga naj-
wyzsza warto$é w Polsce).

Zaobserwowano silne zréznicowanie miedzy wojewddztwami pod wzgledem udzialu hospitalizacji ze
sprawozdana cholecystektomia w ramach grupy ’choroby pecherzyka zblciowego (z kamica lub bez)’. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim warto$é ta wyniosta 11,80%, podczas gdy najnizsza warto$é¢ wsrod
wojew6dztw wyniosta 7,43%, najwyzsza 21,80% a warto$¢ dla Polski 13,95%. Réznice te sa szczegdlnie
wyrazne na poziomie poszczegolnych swiadczeniodawcow. Jednoczeénie podkresli¢ nalezy, ze ze wzgledu
na staba jakos¢ danych sprawozdawczych wynikajaca z ograniczen systemowych nie jest mozliwe wnio-
skowanie odnosnie biopsji watroby.

Liczba hospitalizacji z analizowanymi rozpoznaniami, w ktorych sprawozdano wykonanie endoskopii
w wojewodztwie wyniosta 2,44 tys. (19,78% hospitalizacji). Z tej liczby 0,03 tys. hospitalizacji zostalo
sprawozdanych z wykonaniem procedury endoskopowej o charakterze zabiegowym. Najwiecej hospitali-
zacji ze sprawozdang endoskopia odnotowano w przypadku grupy ’choroby drég z6lciowych (z kamica lub
bez)’ zar6wno w wartosciach bezwglednych - 1,04 tys. jak i wzglednych 63,29%. Ze wzgledu na fakt, iz
analizowane rodzaje endoskopii wykonywane sa rowniez w innych rozpoznaniach przeprowadzono analize
dla rozszerzonej grupy rozpoznan o te wtasnie rozpoznania. Na jej podstawie zidentyfikowano 1,38 tys.
hospitalizacji w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdanych z wykonaniem procedury endosko-
powej w przypadku pozostalych wskazanych przez ekspertow choréb w obrebie watroby, drég zélciowych
i trzustki (w tym réwniez nowotwordéw). Dla tych rozpoznan udzial hospitalizacji z procedurami endosko-
powymi w wojewddztwie wynidst 15,93% przy odsetku 18,33% dla Polski. W tej grupie w analizowanym
wojewodztwie odsetek hospitalizacji, w ktorych jednoczesnie odnotowano sprawozdanie znieczulenia wy-
niést 4,93% (12. najwyzsza warto$é wéréd wojewddztw) podcezas gdy warto$é tej zmiennej dla kraju
wyniosta 21,64%.

3.8 Choroby goérnego odcinka przewodu pokarmowego

Choroby gérnego odcinka przewodu pokarmowego zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-
10 na: Choroba refluksowa przelyku, Inne choroby przetyku (nieuwzglednione w pozostatych podgru-
pach), Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, Inne choroby zotadka i dwunastnicy (nieuwzglednione
w pozostalych podgrupach), Krawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, Choroby czynno-
$ciowe goérnego odcinka przewodu pokarmowego, Zaburzenia wchlaniania z przewodu pokarmowego. W
niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla tej grupy choroéb.
Szczegbdlowa analiza wszystkich podgrup oraz analiza procedur endoskopowych i chirurgicznych zostala
przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych w zakresie choréb gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu choréb gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wyniosta 21,17 tys. (dla 19,34 tys. pacjentéw). Liczba hospitalizacji w przeliczeniu
na 100 tys. ludnosci wyniosta 1,01 tys. i byla to 5. najwyzsza wartosé tej zmiennej wéréd Wojewédztvﬂ

Liczba $wiadczeniodawcow, wsrod ktorych odnotowano co najmniej jedna hospitalizacje z powodu
choréb w obrebie gérnego odcinka przewodu pokarmowego wyniosta 35. Jednocze$nie odnowano umiar-
kowang koncentracje $wiadczen - liczba $wiadczeniodawcéw, ktérzy sprawozdali ponad 80% hospitalizacji
w wojewddztwie wyniosta 16.

380d momentu rozpoczecia hospitalizacji

39surowy wspoétezynnik: 24,81%

40gyrowy wspélezynnik: 0,72%

41Nalezy zauwazyé, ze pelne wnioskowanie o opiece nad pacjentami ze schorzeniami w obrebie przewodu pokarmowego
bedzie mozliwe po przeanalizowanu wszystkich form leczenia, w tym w szczegdlnosci ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
Ponadto nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze powstaly takze mapy potrzeb zdrowotnych dla schorzen w obrebie pozostatych
czesci uktadu pokarmowego, nowotworéw (zlosliwych i niezlodliwych) a takze, wad wrodzonych.
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Najwyzszy standaryzowany wspolczynnik 30-dniowej émiertelnoécﬂ dla wéjewddztwa kujawsko-
pomorskiego zaobserwowano w grupie 'krawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego’ ( 11,72‘7@
przy liczbie hospitalizacji réwnej 1,19 tys. - 4. najwyzsza warto$é¢ wéréd wojewddztw). Z kolei w przy-
padku najbardziej licznej grupy pod wzgledem hospitalizacji tj. schorzen zaklasyfikowanych jako ’inne
choroby zotadka i dwunastnicy (nieuwzglednione w pozostatych podgrupach)’ (8,01 tys. hospitalizacji)
odnotowano 30-dniowa $miertelno$¢ na poziomie 1,36‘7@ (3. najwyzsza warto$é w Polsce).

Liczba hospitalizacji z analizowanymi rozpoznaniami, w ktorych sprawozdano wykonanie endoskopii
w wojewodztwie wyniosta 7,63 tys. (36,07% hospitalizacji). Z tej liczby 0,88 tys. hospitalizacji zostalo
sprawozdanych z wykonaniem procedury endoskopowej o charakterze zabiegowym. Najwiecej hospitali-
zacji (bezwglednie) ze sprawozdana endoskopia odnotowano w przypadku grupy ’inne choroby zotadka
i dwunastnicy (nieuwzglednione w pozostalych podgrupach)’ (3,96 tys.), natomiast najwigkszy udzial
hospitalizacji ze sprawozdana endoskopia odnotowano w przypadku grupy ’choroba refluksowa przetyku’
(80,42%).zidentyfikowano 0,85 tys. hospitalizacji w wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdanych
z wykonaniem procedury endoskopowej w przypadku pozostalych wskazanych przez ekspertéw chordob
w obrebie gérnego odcinka przewodu pokarmowego (w tym réwniez nowotworéw). Dla tych rozpoznan
udzial hospitalizacji z procedurami endoskopowymi w wojewddztwie wyniost 47,46% przy odsetku 49,03%
dla Polski. W tej grupie w analizowanym wojewodztwie odsetek hospitalizacji, w ktérych jednoczesnie od-
notowano sprawozdanie znieczulenia wyniést 8,24% (12. najwyzsza warto$¢ wéréd wojewodztw) podezas
gdy wartoéé tej zmiennej dla kraju wyniosta 20,44%.

3.9 Choroby dolnego odcinka ukladu pokarmowego (bez

nowotworéw zlosliwych i niezlosliwych)

Choroby dolnego odcinka ukladu pokarmowego zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-
10 na choroby wymagajace pilnej operacji chirurgicznej w dolnym odcinku przewodu pokarmowego,
pozostale choroby wymagajace operacji chirurgicznej w dolnym odcinku przewodu pokarmowego, nie-
nowotworowe choroby proktologiczne, chorobe Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita gru-
bego (WZJG), zapalenia jelita w tym infekcyjne i pasozytnicze (bez choroby Lesniowskiego-Crohna i
WZJG), krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (w tym choroby naczyniowe), choroby
czynnosciowe jelit, mukowiscydoze, chorobe uchytkowa, inne przyczyny hospitalizacji (badania kontro-
Ine i przesiewowe), inne choroby jelit oraz niedroznosci i perforacje noworodkowe. W niniejszym doku-
mencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji nt. liczby hospitalizacji, koncentracji
$wiadczen, $miertelnoéci pacjentéw oraz zabiegéw chirurgicznych i endoskopowych. Szczegdlowa analiza
dla wszystkich podgrup oraz zestawienie procedur endoskopowych i chirurgicznych w obrebie dolnego
odcinka ukladu pokarmowego zostaly przedstawione w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie chordob
dolnego odcinka uktadu pokarmowego.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji z powodu choréb dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wyniosta 29,56 tys. (dla 27,30 tys. pacjentéw). Liczba hospitalizacji w przeliczeniu
na 100 tys. ludnosci wyniosta 1,41 tys. i byla to 9. najwyzsza wartosé¢ tej zmiennej wérod wojewédztwﬁ

Liczba swiadczeniodawcow wérod, ktérych odnotowano hospitalizacje z powodu choréb w obrebie dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego wyniosta 46. Jednocze$nie odnotowano umiarkowana koncentracje
$wiadezen - liczba $wiadczeniodawcéw, ktorzy sprawozdali ponad 80% hospitalizacji w wojewddztwie
wyniosta 18.

Najwyzszy standaryzowany wspolczynnik 90-dniowej émiertelnoécfﬂ dla wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego zaobserwowano w grupie 'krwawienia z dopp w tym choroby naczyniowe’ (17.14%@ przy

426d momentu rozpoczecia hospitalizacji

43surowy wspélezynnik: 12,64%

Hsurowy wspélezynnik: 1,20%

45Nalezy zauwazy¢, ze pelne wnioskowanie o opiece nad pacjentami ze schorzeniami w obrebie przewodu pokarmowego
bedzie mozliwe po przeanalizowanu wszystkich form leczenia, w tym w szczegélnosci ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
Ponadto nalezy mieé¢ na uwadze fakt, ze powstaly takze mapy potrzeb zdrowotnych dla schorzen w obrebie pozostaltych
czesci ukladu pokarmowego, nowotworéw (zlosliwych i niezlodliwych) a takze, wad wrodzonych.

465d momentu zakoriczenia hospitalizacji. Warto$é¢ obliczona na podstawie populacji dorostych.

4Tsurowy wspélczynnik: 20.31%
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liczbie hospitalizacji dorostych réwnej 1,04 tys. - druga najwyzsza warto$é wéréd wojew6dztw). Najniz-
szym wspolczynnikiem charakteryzowala sie grupa o nazwie nienowotworowe choroby proktologiczne’.
Wartosé analizowanej zmiennej wyniosta w tym przypadku 0.55%@ przy liczbie hospitalizacji na pozio-
mie 1,70 tys. i byla to 10. najwyzsza wartos¢ w Polsce. Z kolei w przypadku najbardziej licznej grupy
pod wzgledem hospitalizacji tj. schorzen zaklasyfikowanych jako ’zapalenia jelita w tym infekcyjne i
pasozytnicze (bez choroby Le$niowskiego-Crohna i wrzodziejacego zapalenia jelita grubego)’ (2,86 tys.
hospitalizacji dorostych) odnotowano 90-dniowa $miertelnosé na poziomie 7.557@ (12. najwyzsza war-
tos¢ w Polsce).

Zaobserwowano znaczace zréznicowanie miedzy wojewddztwami pod wzgledem udziatu hospitaliza-
cji ze sprawozdana procedura operacyjna w ramach grupy 'nienowotworowe choroby proktologiczne’. W
wojewOdztwie kujawsko-pomorskim warto$é ta wyniosta 60.66%, podczas gdy najnizsza warto$é¢ wsrod
wojewOdztw wyniosta 36.9%, najwyzsza 75.23% a wartos$é dla Polski 54.53%. Réznice te sg jeszcze bar-
dziej znaczace na poziomie poszczegdlnych swiadczeniodawcoéw.

Liczba hospitalizacji z analizowanymi rozpoznaniami, w ktorych sprawozdano wykonanie endoskopii
w wojewodztwie wyniosta 4,29 tys. (21.54% hospitalizacji). Z tej liczby 0,29 tys. hospitalizacji zostalo
sprawozdanych z wykonaniem procedury endoskopowej o charakterze zabiegowym. Najwiecej hospita-
lizacji (bezwglednie) ze sprawozdana endoskopia odnotowano w przypadku grupy ’choroba uchyltkowa’
(0,94 tys.), natomiast najwiekszy udzial hospitalizacji ze sprawozdana endoskopia odnotowano w przy-
padku grupy 'wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG)’ (66.89%).

Dodatkowo zidentyfikowano 2,43 tys. hospitalizacji w wojewodztwie kujawsko-pomorskim sprawoz-
danych z wykonaniem procedury endoskopowej w przypadku pozostalych wskazanych przez ekspertéw
choréb w obrebie dolnego odcinka przewodu pokarmowego (w tym réwniez nowotwordw). Dla tych roz-
poznan udzial hospitalizacji z procedurami endoskopowymi w wojewddztwie wyniést 34.62% przy od-
setku 39.31% dla Polski. W tej grupie w analizowanym wojewddztwie odsetek hospitalizacji, w ktérych
jednoczesnie odnotowano sprawozdanie znieczulenia wyniést 12.64% (11. najwyzsza warto$é¢ wsréd wo-
jewddztw) podczas gdy warto$é tej zmiennej dla kraju wyniosla 26.14%.

3.10 Choroby nosa, zatok przynosowych, ucha, gardta i krtani

Choroby nosa, zatok przynosowych, ucha gardla i krtani zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji
ICD-10 na 7 podgrup. W niniejszym dokumencie, przedstawiono podsumowanie najwazniejszych infor-
macji. Szczegdtowa analiza dla podgrup zostata przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie
choréb nosa, zatok przynosowych, ucha gardta i krtani.

W 2014 roku $wiadczeniodawcy sprawozdali 288,4 tys. hospitalizacji z zakresu choréb nosa, zatok
przynosowych, ucha gardla i krtani. Najwiecej hospitalizacji sprawozdano w ramach podgrupy choréb
jamy ustnej i gardla (98,0 tys.), a najmniej w przypadku bezdechu sennego (1,2 tys.). W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim zostalo sprawozdanych 14,5 tys. hospitalizacji w ramach analizowanej grupy choréb,
najwiecej w przypadku chor6b jamy ustnej i gardla (5,2 tys.), a najmniej w przypadku bezdechu sennego
(20).

Istnieja réznice pod wzgledem liczby hospitalizacji na 100 tysiecy ludnoéci w poszczegdlnych woje-
wodztwach. Najwyzsza warto$¢ wskaznika odnotowano w wojewddzwie mazowieckim (1,1 tys.), a najniz-
szy w wojewddztwie lubelskim (0,5 tys.). W analizowanym wojewddztwie warto$é ta wynosita 0,70 tys.

Najwyzszym wskaznikiem liczby hospitalizacji na 100 tys. dorostych charakteryzowalo sie wojewodz-
two mazowieckie (0,7 tys.), najnizszym malopolskie (0,3 tys.). W przypadku liczby hospitalizacji na 100
tys. dzieci byly to odpowiednio wojewddztwa opolskie (2,9 tys.) i malopolskie (1,4 tys.).

Dane wskazuja na znaczace migracje pomiedzy wojewddztwami. Najwyzszy udzial hospitalizacji pa-
cjentéw spoza wojewddztwa zaobserwowano w wojewodztwie mazowieckim (18,2%), a najnizszy w woje-
wodztwie dolnoslaskim (4,5%). W analizowanym wojew6dztwie warto$é ta stanowila 8,0%.
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Obserwowane réznice w odsetku hospitalizacji pacjentéw spoza wojewddztwa w analizowanej podgru-
pie moga by¢ wynikiem istnienia oérodkéw wysokospecjalistycznych oraz wykonujacych unikatowe w skali
kraju zabiegi. Moze to réwniez by¢ spowodowane réznicami w dostepnosci do leczenia ambulatoryjnego
i szpitalnego pomiedzy wojewddztwami.

Najwyzsza migracja dodatnia na 100 tys. ludnoéci obserwowana jest w wojewodztwie mazowieckim,
a najwieksza ujemna w wojewodztwie Swigtokrzyskim. W odniesieniu do dorostych, byly to odpowiednio
wojewodztwa mazowieckie i Swietokrzyskie. Natomiast w przypadku dzieci - wojewddztwa opolskie i
Swietokrzyskie. W analizowanym wojewddztwie zaobserwowano w 2014 roku ujemne saldo migracji na
100 tys. ludnosci (-1,4, 5. pozycja).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim hospitalizacje z rozpoznaniem z analizowanego zakresu spra-
wozdalo 37 §wiadczeniodawdcow. 80% hospitalizacji zostato sprawozdanych przez 10 $wiadczeniodawcéw
(27,0%), przy czym, najwiekszy z nich sprawozdal 14,3% wszystkich hospitalizacji w wojewddztwie (w
ramach analizowane] grupy).

W 2014 roku w ramach analizowanej grupy choréb sprawozdano 154,5 tys. hospitalizacji JGP o cha-
rakterze zabiegowym. Najwieckszy udzial hospitalizacji o charkterze zabiegowym wykazano w przypadku
podgrupu okreslonej jako choroby nosa i zatok przynosowych (79,8%), a najnizszy w przypadku podgrupy
zaburzenia glosu, mowy i jezyka (8,4%).

W przypadku analizowanego wojewodztwa, dane dotyczace hospitalizacji zabiegowych w ramach po-
szezegdlnych podgrup prezentuja sie nastepujaco: choroby ucha i wyrostka sutkowatego - 0,6 tys. (50,0%),
choroby narzadu stuchu i réwnowagi - 0,2 tys. (19,0%), choroby jamy ustnej i gardla - 3,5 tys. (68,4%),
choroby nosa i zatok przynosowych - 2,6 tys. (81,0%), choroby krtani i tchawicy - 0,5 tys. (20,4%),
zaburzenia glosu, mowy i jezyka - 0,1 tys. ( 6,1%).

W 2014 roku w Polsce, éredni czas hospitalizacji pacjeta z rozpoznaniem z analizowanej grupy wynosil
2,8 dni. Najdluzszy $éredni czas hospitalizacji zaobserwowano w podgrupie okreslonej jako choroby ucha
i wyrostka sutkowatego (3,6 dni), a najkrétszy - zaburzenia glosu, mowy i jezyka (1,2 dni).

W analizowanym wojewddztwie éredni czas hospitalizacji dla poszczegdlnych podgrup wynosil od-
powiednio: choroby ucha i wyrostka sutkowatego - 4,5 dni (w Polsce 3,6), choroby narzadu stuchu i
réwnowagi - 2,9 dni (w Polsce 3,1), choroby jamy ustnej i gardla - 2,7 dni (w Polsce 2,5), choroby nosa i
zatok przynosowych - 2,8 dni (w Polsce 3,1), choroby krtani i tchawicy - 3,3 dni (w Polsce 3,2), bezdech
senny - 1,8 dni (w Polsce 2,7), zaburzenia gtosu, mowy i jezyka - 1,2 dni (w Polsce 1,2).

Analizie podanno réwniez dane dotyczace rehabilitacji. W 2014 roku odnotowano 21,4 tys. Swiadczen
rehabilitacyjnych udzielonych w ciagu 90 dni od hospitalizacji z rozpoznaniem z analizowanej grupy. W
analizowanych podgrupach najwyzszy odstetek $wiadczen rehabilitacyjnych stwierdzono w przypadku
podgrupy choroby narzadu stuchu i réwnowagi (29,6%), a najnizszy - bezdech senny (1,1%). Najwiekszy
odsetek rehabilitacji stanowity te, ktore realizowano w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(66,8%). Na drugim miejscu odnotowano $wiadczenia zrealizowane na oddzialach dziennych (29,4%).
Zaobserwowano roznice pod wzgledem liczby $wiadczen rehabilitacyjnych w poszczegdlnych wojewddz-
twach. Najwyzszy odsetek swiadczen rehabilitacyjnych w ramach AOS wystapil w wojewddztwie mazo-
wieckim (24,8%), a najnizszy w lubuskim (1,8%). W przypadku rehabilitacji na oddziale dziennym byly
to odpowiednio - wojewddztwa mazowieckie (50,5%) oraz lubuskie (0,8%).

3.11 Choroby zakazne - Wirusowe zapalenie watroby

Choroby zakazne (wirusowe zapalenie watroby) zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10
na: przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C, przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu B, ostre
wirusowe zapalenie watroby oraz zwldknienie i marskos¢ watroby jako powiklanie przewleklego zapa-
lenia watroby typu B lub C. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych
informacji dla wymienionych grup chordb. Szczegbtowa analiza dla pozostalych podgrup oraz analiza w
podziale na dzieci i dorostych zostata przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie wirusowego
zapalenia watroby.
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Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C

Najwieksza podgrupa choréb wirusowego zapalenia watroby pod wzgledem liczby hospitalizacji w
Polsce bylo przewlekle zapalenie watroby typu C (12,5 tys. hospitalizacji w skali kraju). W wojewddztwie
kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji dla tej grupy wyniosta 1,1 tys.

W zakresie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C istnieje znaczaca réznica w liczbie
hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci w poszczegdlnych wojewddztwach. Od 13,3 hospitalizacji na 100 tys.
ludnosci w wojewddztwie podkarpackim do 79,2 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci w wojewddztwie Swie-
tokrzyskim. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci
wyniosta 52.

W analizowanej grupie rozpoznan wystepuje duze zréznicowanie udzialu pacjentow spoza wojewodz-
twa: od 2,6% w wojewddztwie lubelskim do 35,8% w wojewodztwie zachodniopomorskim. Natomiast w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw spoza wojewddztwa wynidst 6,7%.

Statystyki dotyczace czasu oczekiwania i trybéw przyje¢ wskazuja na duze zréznicowanie miedzy
wojewodztwami. Najwiekszy udzial hospitalizacji pacjentéw przyjetych w trybie naglym wystepuje w
wojewddztwie pomorskim (94,3%). Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wartosé ta wyniosta
19,0%.

Udzial hospitalizacji zakonczonych ponowng hospitalizacja w ciagu 30 dni z rozpoznaniem przewle-
klego wirusowego zapalenia watroby typu C wynidst dla Polski 5,3%. Najwyzsza wartosé tego wskaznika
wystepuje w wojewddztwie §wigtokrzyskim i wynosi 13,9%. Natomiast w analizowanym wojewddztwie
warto$é¢ ta wynosi 8,5%.

W Polsce w 2014 roku program lekowy o nazwie "Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby
typu C’ byl realizowany przez 73 swiadczeniodawcéw, z czego 2 znajdowalo sie w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim. Najwieksza koncentracja $wiadczeniodawcéw wystepowala w poludniowej czesci kraju.

Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu B

Druga najwieksza grupa choréb wirusowego zapalenia watroby pod wzgledem liczby hospitalizacji w
Polsce bylo przewlekle zapalenie watroby typu B (5,6 tys. w skali kraju). W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim liczba hospitalizacji dla tej grupy wyniosta 706.

W zakresie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu B istnieje znaczaca réznica w liczbie
hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci w poszczegdlnych wojewddztwach. Od 13,3 hospitalizacji na 100 tys.
ludnosci w wojewddztwie podkarpackim do 79,2 hospitalizacji na 100 tys. ludnosci w wojewddztwie Swie-
tokrzyskim. Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci
wyniosta: 34.

W zwiazku z tym, ze liczba hospitalizacji dzieci jest niewielka w wojewddztwie to mozna przypuszczad,
ze niewielka liczba hospitalizacji z powodu wirusowego zapalenia watroby typu B wynika z obowiazkowego
programu szczepien dzieci.

W analizowanej grupie rozpoznan wystepuje duze zréznicowanie udzialu pacjentow spoza wojewddz-
twa: od 2,2% w wojewddztwie wielkopolskim do 34,7% w wojewodztwie mazowieckim. Natomiast w
wojewodztwie kujawsko-pomorskim udzial pacjentéw spoza wojewddztwa wyniost 4,1%.

Statystyki dotyczace czasu oczekiwania i trybéw przyje¢ wskazuja na duze zréznicowanie miedzy
wojewodztwami. Najwickszy udzial pacjentéow przyjetych w trybie naglym wystepuje w wojewddztwie
pomorskim (96,4%). Natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wartosé ta wynosi 12,5%.

Udzial hospitalizacji zakonczonych ponowng hospitalizacja w ciagu 30 dni z rozpoznaniem przewle-
klego wirusowego zapalenia watroby typu B wyniést érednio dla Polski 2,8%. Najwickszy udzial pacjentéw
przyjetych w trybie naglym wystepuje w analizowanym wojewddztwie i wynosi 7,5%.
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W Polsce w 2014 roku program lekowy o nazwie "Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby
typu B’ byl realizowany przez 64 swiadczeniodawcéw, z czego 2 znajdowalo sie w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim. Najwieksza koncentracja $wiadczeniodawcoéw wystepowata w poludniowej czesdci kraju.

3.12 Choroby zakazne - HIV

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

W Polsce w ramach uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) sprawozdano 3,6 tys. hospi-
talizacji z rozpoznaniem gltéwnym z zakresu B20-B24 w 50 szpitalach. W szpitalach w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (2) sprawozdano lacznie 8,8% hospitalizacji w Polsce.

7Z racji niewielkiej rocznej liczby hospitalizacji swiadczenia szpitalne udzielane pacjentom chorym na
AIDS lub zarazonych wirusem HIV w Polsce maja charakter scentralizowany i ponad wojewddzki. 7
tego wzgledu najwiecej hospitalizacji zanotowano w wojewddztwie mazowieckim (1,3 tys.), podczas gdy
w pieciu wojewddztwach (lubelskim, opolskim, podkarpackim, Swigtokrzyskim i warminsko-mazurskim)
zanotowano ponizej 50 hospitalizacji i jednoczes$nie ponizej 2,5 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw.
Jednoczeénie 12 szpitali w Polsce notowalo powyzej 100 hospitalizacji. Liczba takich $wiadczeniodawcoéw
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 1.

Znaczny udzial w strukturze pacjentow w najwiekszych szpitalach leczacych pacjentow z AIDS i HIV
stanowia pacjenci przyjezdzajacy z innych wojewodztw niz z tego, w ktérym ulokowany jest szpital.
Jest to wynikiem wspomnianej centralizacji. W strukturze pacjentéw przewazaja mezczyzni. W Polsce
jedynie co czwarta osoba hospitalizowana z powodu rozpoznan B20—B24 w 2014 roku byla kobieta. W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim hospitalizowano 29% kobiet.

3.13 Choroby zakazne (z wylaczeniem HIV i WZW)

Choroby zakazne (z wylaczeniem HIV i WZW) zostaly podzielone na podstawie klasyfikacji ICD-10
na grupy: oddechowe, skory, krazenia, uogélnione, moczowo - plciowe, przewodu pokarmowego, borelioza,
gruzlica, nerwowe. W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji
dla choréb zakaznych oddechowych, przewodu pokarmowego oraz uogdlnionych. Szczegdétowa analiza dla
pozostalych podgrup zostala przedstawiona w Mapie Potrzeb Zdrowotnych dla choréb zakaZnych (z
wylaczeniem HIV i WZW).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim w grupach: oddechowe, przewodu pokarmowego, uogélnione
odpowiednio 79%, 79%, 77% hospitalizacji z grup mialo miejsce w 15, 9, 7 szpitalach (odpowiednio 50%,
33%, 24% wszystkich szpitali z tego wojewddztwa leczacych pacjentéw z tym rozpoznaniem).

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim mediana czasu pobytu chorych z grup: oddechowe, przewodu
pokarmowego, uogdlnione wynosi odpowiednio 6, 4, 7 dni (w Polsce natomiast 6, 3, 6 dni). Najcze-
$ciej wykorzystywang grupa JGP do sprawozdawania hospitalizacji w grupach: oddechowe, przewodu
pokarmowego, uogélnione byly odpowiednio P04 CHOROBY DOLNYCH DROG ODDECHOWYCH,
P22 INFEKCYJNE I NIEINFEKCYJNE ZAPALENIE ZOEADKA I JELIT, S56 POSOCZNICA O
CIEZKIM PRZEBIEGU (odpowiednio 26,0% i 79,8% i 29,5% hospitalizacji sprawozdanych z JGP w
wojewddztwie).

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim odsetek przyje¢ planowych w grupach: oddechowe, przewodu
pokarmowego, uogélnione wyniést odpowiednio 18,1%, 14,9%, 9,2% (w Polsce: 14,8%, 10,3%, 15,4%).
Natomiast procent przyje¢ w trybie naglym wyniést odpowiednio 81,8%, 85,1%, 90,7%. W Polsce te
wartoéci wyniosty kolejno 85,0%, 89,6%, 84,2%
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3.14 Choroby jamy ustnej i stomatologia

W niniejszym dokumencie przedstawiono podsumowanie najwazniejszych informacji dla choréb jamy
ustnej i stomatologii. Szczegdtowa analiza zostata przedstawiona w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie
choréb jamy ustnej i stomatologii.

W przypadku analizowanej grupy choréb, leczenie odbywa sie gtéwnie w warunkach ambulatoryj-
nych. Swiadczenia wykonywane w warunkach szpitalnych to przewaznie zabiegi chirurgiczne lub zabiegi
dla 0séb wymagajacych znieczulenia (np. dzieci, osoby niepelnosprawne, wymagajace specjalnej ostroz-
nosci). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 1 193 hospitalizacji, a 85% hospitalizacji JGP
sprawozdano jako hospitalizacje zabiegowe.

Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wahala sie od 11,05 w wojewddztwie matopolskim do 69,75
w wojewOdztwie warminsko-mazurskim (woj. kujawsko-pomorskie - 57,10 na 100 tys.).

Analiza struktury oddzialéw, na ktorych hospitalizowani byli pacjenci w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim wykazala, ze 67% wszystkich hospitalizacji sprawozdano na oddziele chirurgii szczekowo-
twarzowej, natomiast 21% na oddziale otorynolaryngologicznym.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim zaobserwowano znaczna koncentracje $wiadczen. Najwiekszy
$wiadczeniodawca sprawozdal 41% wszystkich hospitalizacji, a dwdch najwickszych 69%.

W przypadku 90% hospitalizacji w wojewddztwie jako tryb przyjecia sprawozdano tryb planowy.
W kolejnym kroku analiz nalezaloby poszerzy¢ analize, sprawdzajac jaki odsetek pacjentéw w okresie
do 7 dni przed przyjeciem do szpitala byt w dedykowanej poradni AOS. Stanowiloby to dodatkowa
miare odnoszaca rzeczywiste przyjecia pacjentéw do sprawozdawczosci. Warto byloby réwniez pokazaé
pacjentéw, ktérzy po hospitalizacji pojawiali sie w dedykowanych poradniach AOS w okresie 7, 14 i 28
dni od hospitalizacji.

3.15 Urazy, zatrucia, objawy i inne okreslone skutki dzialan
zewnetrznych

Objawy, cechy chorobowe i nieprawidlowe wyniki badan

Dane wskazuja, ze pomimo réznicy w liczbie hospitalizacji z powodu rozpoznan z tej grupy miedzy
szpitalami, udzial ich w ogdlnej liczbie hospitalizacji jest nieznaczny (ok. 3,2%). Jednakze wstepne analizy
pokazuja zréznicowanie miedzy $wiadczeniami udzielonymi tym pacjentom pod wzgledem sprawozdanych
procedur. Zjawisko to powinno byé¢ badane w nastepnym kroku (poréwnanie leczenia pacjentéw z pelng
diagnostyka oraz bez niej).

W Mapie Potrzeb Zdrowotnych rozpoznania przypisane do grupy Urazéw zostaly podzielone na na-
stepujace podgrupy: urazy koficzyn, obrazenia czaszkowo-moézgowe, urazy kregostupa, urazy klatki pier-
siowej, urazy jamy brzusznej, urazy miednicy oraz inne urazy.

Urazy konczyn

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 8,00 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Istotne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci: najmniej w woj. kujawsko-pomorskim (382,96),
najwiecej w podkarpackim (717,66). Znaczna koncetracja swiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wyka-
zanych przez 9 na 34 $wiadczeniodawcéw (26% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przy-
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najmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze Swiadczeniodaweéw sprawozdal 15,9% wszystkich
hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w wojewodztwie wynosil 5,2 dnia i byl réwny wartoéci standary-
zowanej (w Polsce redni czas hospitalizacji tych pacjentéw to 5,5 dnia). U $wiadczeniodaweéw, u ktérych
odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, éredni czas pobytu wyniést 5,3 dnia (wahajacym sie miedzy 1,8 a
8,5 dnia).

Obrazenia czaszkowo-mozgowe

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 4,72 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Znaczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. pomorskim (174,23), najwie-
cej w 16dzkim (314,70). W woj. kujawsko-pomorskim warto$é tego wskaznika wyniosta 225,94. Znaczna
koncetracja $wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 9 na 28 $wiadczeniodawcéw (32%
wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiek-
szy ze $wiadczeniodawcow sprawozdal 16,3% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w wo-
jewddztwie wynosil 4,5, a jego warto$¢ standaryzowana 4,6 dnia (w Polsce $redni czas hospitalizacji
tych pacjentéw to 4,8 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji,
$redni czas pobytu wyniést 4,5 dnia (wahajacym sie miedzy 1,7 a 9,6 dnia). W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim odsetek hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wynidst 2,8% (dla poréwnania w Polsce
- 2,8%). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, $redni odsetek zgonéw
wyniést 2,9% (wahajac sie miedzy 0% a 6,6%).

Urazy kregostupa

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,73 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Wyrazne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. lubuskim (34,31), naj-
wigcej w mazowieckim (55,20). W woj. kujawsko-pomorskim wartosé tego wskaznika wyniosta 35,03.
Rozproszenie $wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 11 na 22 $wiadczeniodawcow
(50% wszystkich w wojewodztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Naj-
wiekszy ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal 12,2% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w
wojewddztwie wynosil 5,7 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce $redni czas hospitalizacji
tych pacjentéw to 6,4 dnia). Swiadczeniodawcy, ktérzy sprawozdali powyzej 50 hospitalizacji, charakte-
ryzowali sie $rednim czasem pobytu wynoszacym 6,8 dnia (wahajacym sie miedzy 4,6 a 9,8 dnia). W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wyniést 1,1%
(dla poréwnania w Polsce - 1,1%). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitali-
zacji, $redni odsetek zgonéw wyniost 1,6% (wahajac sie¢ miedzy 0% a 5,3%).

Urazy klatki piersiowej

W wojewoddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,49 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
WyraZne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. malopolskim (20,28), naj-
wigcej w Swietokrzyskim (37,53). W woj. kujawsko-pomorskim warto$¢ tego wskaznika wyniosta 23,36.
Rozproszenie $wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 14 na 27 $wiadczeniodawcow
(52% wszystkich w wojewodztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Naj-
wiekszy ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal 12,5% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w
wojewddztwie wynosil 4,9 dnia i byl réwny wartosci standaryzowanej (w Polsce $redni czas hospitaliza-
¢ji tych pacjentéw to 5,3 dnia). U $wiadczeniodawcy, u ktérego odnotowano powyzej 50 hospitalizacji,
$redni czas pobytu wynidst 4,1 dnia. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji za-
konczonych zgonem pacjenta wynidst 1,2% (dla poréwnania w Polsce - 1,5%). U $wiadczeniodawcy, u
ktérego odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, $redni odsetek zgonéw wyniést 1,6%.



Urazy jamy brzusznej

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,46 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Wyrazne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. pomorskim (15,47), naj-
wiecej w podlaskim (25,59). W woj. kujawsko-pomorskim warto$é tego wskaznika wyniosta 21,92. Brak
wyraznej koncentracji §wiadczen - 80% hospitalizacji zostato wykazanych przez 10 na 28 $wiadczeniodaw-
cow (36% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy).
Najwickszy ze $wiadczeniodawcow sprawozdal 14,8% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji
w wojewddztwie wynosil 5,3, a jego wartosé¢ standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce sredni czas hospitalizacji
tych pacjentéw to 5,6 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji,
$redni czas pobytu wyniést 5,5 dnia (wahajacym sie miedzy 3,1 a 7,9 dnia). W wojewddztwie kujawsko-
pomorskim odsetek hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wynidst 2,6% (dla poréwnania w Polsce
- 2,2%). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, $redni odsetek zgonéw
wynidst 2,0% (wahajac si¢ miedzy 1,7% a 2,9%).

Zatrucia i inne okreslone skutki dzialan zewnetrznych

Rozpoznanie wchodzace w sktad Zatru¢ i innych okreslonych czynnikéow zewnetrznych zostaly po-
dzielone na podgrupy: nastepstwa i powiklania pourazowe, zatrucia lekami, inne przyczyny zewnetrzne,
nie ujete gdzie indziej, powiklania po zabiegach medycznych, oparzenia, zatrucia alkoholem, cialo obce,
zatrucia §rodkami chemicznymi, zatrucia: jady, grzyby, rosliny, zatrucia: narkotyki, inne zatrucia oraz
odmrozenia.

Nastepstwa i powiklania pourazowe

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 1,81 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Znaczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci: najmniej w woj. pomorskim (84,42), naj-
wiecej w Swietokrzyskim (172,62). W woj. kujawsko-pomorskim wartosé¢ tego wskaznika wyniosta 86,82.
Znaczna koncetracja $wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 10 na 34 §wiadczeniodaw-
céw (29% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy).
Najwiekszy ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal 15,4% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji
w wojewddztwie wynosil 5,3, a jego warto$é standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce $redni czas hospitalizacji
tych pacjentéw to 5,6 dnia). U $wiadczeniodawcdw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji,
$redni czas pobytu wynidst 3,2 dnia (wahajacym sie miedzy 1,6 a 5,7 dnia).

Zatrucia lekami

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 1,26 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Istotne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. podlaskim (22,32), najwiecej
w 16dzkim (78,70). W woj. kujawsko-pomorskim warto$¢ tego wskaznika wyniosta 60,25. Rozproszenie
Swiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 14 na 26 $wiadczeniodawcow (54% wszystkich
w wojewddztwie, ktorzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze $wiad-
czeniodawcéw sprawozdal 10,6% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w wojewédztwie
wynosil 5,3, a jego warto$¢ standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce éredni czas hospitalizacji tych pacjen-
téw to 5,6 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, $redni czas
pobytu wyniést 3,3 dnia (wahajacym si¢ miedzy 2,7 a 4,7 dnia). W wojewodztwie kujawsko-pomorskim
odsetek hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wyniost 1,2% (dla poréwnania w Polsce - 0,8%).
Swiadczeniodawcy, ktérzy sprawozdali powyzej 50 hospitalizacji, charakteryzowali sie érednim odsetkiem
zgonéw wynoszacym 1,2% (wahajac sie miedzy 0% a 2,0%). W wojewddztwie pacjenci byli najczescie]
hospitalizowani w zakresie choroby wewnetrzne - hospitalizacja (75,69%). Nie hospitalizowano pacjentéw
w zakresie toksykologia kliniczna (w Polsce ten odsetek wyni6st 27,27%).



Powiktania po zabiegach medycznych

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,63 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Znaczne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci: najmniej w woj. opolskim (22,99), najwiecej
w dolnoglaskim (43,16). W woj. kujawsko-pomorskim warto$é tego wskaznika wyniosta 30,34. Wyrazna
koncentracja §wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 8 na 32 $wiadczeniodaweéw (25%
wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy
ze $wiadczeniodawcow sprawozdal 18,6% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w woje-
wodztwie wynosil 5,3, a jego warto$¢ standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych
pacjentéw to 5,6 dnia). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, $redni
czas pobytu wynidst 9 dni. (wahajacym sie miedzy 7,5 a 11,9 dnia). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim
odsetek hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wynidst 1,7% (dla poréwnania w Polsce - 1,2%).
Swiadczeniodawcy, ktérzy sprawozdali powyzej 50 hospitalizacji, charakteryzowali sie $rednim odsetkiem
zgondéw wynoszacym 2,0% (wahajac sie miedzy 0% a 2,9%).

Oparzenia

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,59 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
WyraZne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. opolskim (15,10), naj-
wigcej w Swietokrzyskim (31,99). W woj. kujawsko-pomorskim warto$¢ tego wskaznika wyniosta 28,14.
Znaczna koncetracja $wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 8 na 25 $wiadczeniodaw-
cow (32% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy).
Najwickszy ze $wiadczeniodawcow sprawozdal 28,4% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji
w wojewddztwie wynosit 5,3, a jego wartosé¢ standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce sredni czas hospitalizacji
tych pacjentéw to 5,6 dnia). Swiadczeniodawcy, ktérzy sprawozdali powyzej 50 hospitalizacji, charakte-
ryzowali sie $rednim czasem pobytu wynoszacym 5,6 dnia (wahajacym sie miedzy 3,8 a 8,1 dnia). W
wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wyniést 1,4%
(dla poréwnania w Polsce - 2,6%). U $wiadczeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitali-
zacji, $redni odsetek zgonéw wyniést 1,2% (wahajac sie¢ miedzy 0% a 2,9%).

Zatrucia alkoholem

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,61 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Istotne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. opolskim (6,20), najwiecej
w 16dzkim (46,86). W woj. kujawsko-pomorskim warto$¢ tego wskaznika wyniosta 29,34. Rozproszenie
Swiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 12 na 26 $wiadczeniodawcow (46% wszystkich
w wojewddztwie, ktorzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze $wiad-
czeniodawcéw sprawozdal 16,6% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w wojewédztwie
wynosilt 5,3, a jego warto$é standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych pacjentéw
to 5,6 dnia). U $wiadczeniodawcédw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, Sredni czas pobytu
wyniést 1,8 dnia (wahajacym sie miedzy 1,2 a 2,4 dnia). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim odsetek
hospitalizacji zakonczonych zgonem pacjenta wyniést 1,6% (dla poréwnania w Polsce - 1,3%). U $wiad-
czeniodawcéw, u ktérych odnotowano powyzej 50 hospitalizacji, $redni odsetek zgonéw wyniést 0,6%
(wahajac sie miedzy 0% a 2,0%). W wojewddztwie pacjenci byli najczesciej hospitalizowani w zakresie
choroby wewnetrzne - hospitalizacja (74,55%). Nie hospitalizowano pacjentéw w zakresie toksykologia
kliniczna (w Polsce ten odsetek wyniést 19,22%).

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,33 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Wyrazne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnosci: najmniej w woj. matopolskim (7,96), naj-
wiece] w Swietokrzyskim (16,79). W woj. kujawsko-pomorskim wartosé tego wskaznika wyniosta 15,75.
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Wyrazna koncentracja §wiadczen - 80% hospitalizacji zostato wykazanych przez 5 na 22 $wiadczeniodaw-
cow (23% wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy).
Najwickszy ze $wiadczeniodawcow sprawozdal 31,6% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji
w wojewddztwie wynosil 5,3, a jego wartosé¢ standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce sredni czas hospitalizacji
tych pacjentéw to 5,6 dnia). Swiadczeniodawcy, ktérzy sprawozdali powyzej 50 hospitalizacji, charakte-
ryzowali sie §rednim czasem pobytu wynoszacym 2,1 dnia (wahajacym sie miedzy 1,9 a 2,5 dnia).

Zatrucia srodkami chemicznymi

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,25 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
Istotne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludno$ci: najmniej w woj. podlaskim (3,78), najwiecej
w $laskim (23,16). W woj. kujawsko-pomorskim wartosé tego wskaznika wyniosta 11,87. Rozproszenie
$wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 13 na 25 $wiadczeniodaweéw (52% wszystkich
w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy ze $wiad-
czeniodawcéw sprawozdal 14,9% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w wojewédztwie
wynosil 5,3, a jego wartos$é¢ standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych pacjentéw
to 5,6 dnia). W wojewddztwie pacjenci byli najczesciej hospitalizowani w zakresie pediatria - hospitali-
zacja (58,87%). Nie hospitalizowano pacjentéw w zakresie toksykologia kliniczna (w Polsce ten odsetek
wyniost 26,41%).

Zatrucia: narkotyki

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim sprawozdano 0,20 tys. hospitalizacji w ramach tej podgrupy.
WyraZne réznice w liczbie hospitalizacji na 100 tys. ludnoéci: najmniej w woj. podlaskim (2,43), najwiecej
w 16dzkim (23,41). W woj. kujawsko-pomorskim warto$¢ tego wskaZznika wyniosta 9,81. Brak wyraznej
koncentracji $wiadczen - 80% hospitalizacji zostalo wykazanych przez 8 na 21 $wiadczeniodawcéw (38%
wszystkich w wojewddztwie, ktérzy sprawozdali przynajmniej jednego pacjenta z tej grupy). Najwiekszy
ze $wiadczeniodawcéw sprawozdal 20,5% wszystkich hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji w woje-
wodztwie wynosit 5,3, a jego warto$é standaryzowana 5,6 dnia (w Polsce $redni czas hospitalizacji tych
pacjentéw to 5,6 dnia). W wojewodztwie kujawsko-pomorskim odsetek hospitalizacji zakoficzonych zgo-
nem pacjenta wyniost 1,5% (dla poréwnania w Polsce - 0,4%). W wojew6dztwie pacjenci byli najczesciej
hospitalizowani w zakresie pediatria - hospitalizacja (50,73%). Nie hospitalizowano pacjentéw w zakresie
toksykologia kliniczna (w Polsce ten odsetek wynidst 44,60%).

3.16 Wielochorobowos$é pacjentéw w wieku podesziym

W wielu grupach choréb analizujac wiek pacjentéw zaobserwowano znaczny odsetek chorych w wieku
podesztym. Dodatkowo prognozy demograficzne przewiduja znaczy wzrost liczby ludnosci w tym wieku w
najblizszych latach, co przelozy sie bezposrednio na wzrost liczby chorych w wieku podesztym. Eksperci
medyczni wspélpracujacy z Departamentem Analiz i Strategii zwrdcili uwage, ze w wiegkszosci przypad-
kéw pacjenci w tym wieku poza choroba, ktora byla przyczyna hospitalizacji, choruja takze na wiele
innych schorzen jednoczesnie. Pacjenci o takich cechach wymagaja kompleksowej opieki oraz stanowia
wieksze obciazenie dla hospitalizujacych ich szpitali.

W zwiazku z tym w kolejnym kroku analiz zasadnym bylaby dokladna analiza wielochorobowo$ci
pacjentow w wieku podeszlym oraz ustalenie jaki odsetek pacjentow w wieku powyzej 80 roku zycia byt
poddany w trakcie hospitalizacji $wiadczeniu: Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG).

W trakcie konsultacji map potrzeb zdrowotnych srodowisko geriatryczne reprezentowane miedzy in-
nymi przez konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii wskazalo, ze problem z pacjentami wielochoro-
bowymi w wieku podeszlym jest istotny gléwnie w przypadku nastepujacych grup choréb:

e Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci (Choroby ukladu kostno-miesniowego)
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Choroby stawéw (Choroby uktadu kostno-mie$niowego)

Choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem nadcisnienia tetniczego

Cukrzyca

Choroba Alzheimera i inne otepienia (Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku podeszlego)

Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe (Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku
podeszlego)

Udar niedokrwienny mézgu (Choroby uktadu nerwowego (neurologiczne wieku podeszlego)
Zaburzenia nastroju inne niz schizofrenia (Choroby psychiczne)
Niedozywienie (choroby metaboliczne)

Inne niedobory pokarmowe (choroby metaboliczne)

POCKP (choroby ukladu oddechowego (przewlekle)

Astma (choroby uktadu oddechowego (przewlekle)

Zapalenie Ptuc (choroby ukladu oddechowego (przewlekle)

Choroby tarczycy (choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego)
Niedokrwisto$¢ (Hematologia nienowotworowa)

Zaéma (choroby oka i okolic)

Jaskra (choroby oka i okolic)

Nietrzymanie moczu (choroby ukladu moczowo-plciowego)
Niewydolnosé nerek (choroby ukladu moczowo-plciowego)

Choroby narzadu stuchu i mowy (choroby uszu i wyrostka sutkowatego)

Urazy (urazy, objawy, zatrucia)
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— EFEKTYWNE DZIALANIE /\/\7
- PRZEZ MAPOWANIE -

Ministerstwo Zdrowia

Czes¢ IV

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna
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W ramach poszczegélnych grup choréb omawianych w mapach potrzeb zdrowotnych dokonano analizy
funkcjonowania ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W pierwszym kroku analizy dla kazdej grupy
chorob sprawdzano w jakich typach poradni definiowanych na podstawie VIII czesci kodu resortowego
pojawiali sie pacjenci z analizowana grupa rozpoznan wg ICD-10. Tabela przedstawia poradnie, w
ktérych zrealizowano 80% porad dla poszczegdlnych grup choréb.

Tabela 4.1: Poradnie, w ktérych zrealizowano 80% porad dla danej grupy rozpoznan

Grupa choréb

Poradnie

Choroby uktadu kostno-
miesniowego

Choroby uktadu nerwowego
(neurologiczne wieku
podeszlego)

Choroby uktadu nerwowego
(inne niz podeszlego)

Choroby aorty i naczyn
obwodowych

Nadcisnienie

Choroby uktadu oddechowego
(przewlektle)

Choroby uktadu oddechowego
(ostre)

Choroby gruczoléw wydzielania
wewnetrznego

Zaburzenia psychiczne - dorosli
Zaburzenia psychiczne - dzieci

Ciaza, pordd i poldg oraz opieka
nad noworodkiem

Cukrzyca

Nowotwory uktadu
krwiotwoérczego i chtonnego
Choroby krwi i uktadu
odpornosciowego

Nowotwory nieztosliwe

Wady wrodzone

chirurgii urazowo-ortopedycznej, reumatologiczna,
neurologiczna, chirurgii ogdlnej
neurologiczna

neurologiczna, chirurgii urazowo-ortopedycznej,
leczenia bélu

chirurgii ogoélnej, chirurgii naczyniowej, choréb
naczyn, dermatologiczna

kardiologiczna

gruzlicy i chordéb pluc, alergologiczna, choréb pluc

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

zdrowia psychicznego

logopedyczna, zdrowia psychicznego dla dzieci, dla
0s6b z autyzmem dzieciecym
polozniczo-ginekologiczna

diabetologiczna
hematologiczna, onkologiczna, chemioterapii

hematologiczna, hematologiczna dla dzieci,
immunologiczna

chirurgii ogdlnej, endokrynologiczna,
dermatologiczna, chirurgii onkologicznej,
potozniczo-ginekologiczna, onkologiczna
chirurgii ogdlnej, preluksacyjna, chirurgii ogélnej
dla dzieci, chirurgii urazowo-ortopedycznej,
chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci,
dermatologiczna

Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS

Tabela przedstawia poréwnanie liczby porad sprawozdanych poprzez ZD-3 oraz liczby porad
sprawozdanych do NFZ. Nalezy podkredli¢, ze wartosci w tabeli oznaczaja minimalny szacowany odsetek
$wiadczen realizowanych poza NFZ. Sprawozdanie ZD-3 dotyczy podmiotéw prowadzacych ambulato-
ryjna opieke zdrowotna, w przypadku zakladéw opieki zdrowotnej publicznych i niepublicznych, a w
przypadku praktyk lekarskich finansowanych ze érodkéw publicznych. W sytuacji gdy dla danego re-
gionu liczba porad sprawozdawanych przez ZD-3 byla mniejsza od liczby porad sprawozdawanych do
NFZ, przyjeto, ze réznica ta wyniosta 0.
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Tabela 4.2: Poréwnanie liczby porad NFZ ze sprawozdaniem ZD3

= =
Z Z
TERE
2, i 2, C;
2, 2,
Nazwa poradni ZD-3 Nazwy poradni NFZ X X
chorob wewnetrznych chorob metabolicznych, choréb metabolicznych dla 94,3 96,2
dzieci
alergologiczna alergologiczna, alergologiczna dla dzieci 154 141
diabetologiczna diabetologiczna, diabetologiczna dla dzieci 5,7 5,8
endokrynologiczna endokrynologiczna, endokrynologiczna dla dzieci 18,5 22,5
kardiologiczna kardiologiczna, nadcisnienia tetniczego, 8,0 15,7
kardiologiczna dla dzieci, choréb naczyn, wad serca
nefrologiczna nefrologiczna, nefrologiczna dla dzieci 8,8 13,1
dermatologiczna dermatologiczna, dermatologiczna dla dzieci 6,7 14,5
neurologiczna neurologiczna, leczenia bélu, neurologiczna dla 12,2 14,5
dzieci
onkologiczna onkologiczna dla dzieci, onkologiczna, 12,2 14,1
chemioterapii, radioterapii
gruzlicy i chorob pluc choréb ptuc, gruzlicy i choréb phuc, gruzlicy i 3,2 6,1
chorob ptuc dla dzieci, choréb ptuc dla dzieci,
leczenia mukowiscydozy dla dzieci
reumatologiczna reumatologiczna, reumatologiczna dla dzieci 3,4 9,2
ginekologiczno- polozniczo-ginekologiczna, ginekologiczna, 15,7 21,2
poloznicza profilaktyki chordb piersi, ginekologiczna dla
dziewczat, patologii ciazy
Chirurgiczne - inne niz chirurgii ogélnej, chirurgii onkologicznej, chirurgii 7,7 7,5
urazowo-ortopedyczne i ogdlnej dla dzieci, chirurgii plastycznej,
neurochirurgiczne kardiochirurgiczna, chirurgii naczyniowej, chirurgii
klatki piersiowej, chirurgii szczekowo-twarzowej,
proktologiczna, kontroli rozrusznikéw i
kardiowerteréw
chirurgia chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgii 10,3 17,6
urazowo-ortopedyczna urazowo-ortopedycznej dla dzieci
neurochirurgia neurochirurgiczna 12,8 21,7
okulistyczna okulistyczna, leczenia zeza, okulistyczna dla dzieci 29,2 23,3
otolaryngologiczna otorynolaryngologiczna, otorynolaryngologiczna dla 10,0 11,6
dzieci, logopedyczna, audiologiczna dla dzieci,
logopedyczna dla dzieci, foniatryczna, audiologiczna
urologiczna urologiczna, urologiczna dla dzieci 16,7 14,1

Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS

Na podstawie informacji przedstawionych w tabeli wyrézniono poradnie bezposrednio oraz po-
$rednio dedykowane poszczegdlnym grupom choréb. W analizie wyr6zniono poradnie dedykowano bez-
posrednio analizowanym grupom rozpoznan. Szczegbélowa analiza dla poszczegélnych typéw poradni
zostala przedstawiona w Mapach Potrzeb Zdrowotnych. Tabela [£.3] przedstawia podsumowanie infor-
macji dla poradni bezposrednio dedykowanym omawianym grupom choréb w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim.
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Tabela 4.3: Poradnie w wojewodztwie kujawsko-pomorskim

= < ]
Z P 8. ST owo ] gpg
T. 2~ Feg 5T BEL FEIveiilza
5 £2 B3EE TASSTASAELETE B SE DA
2E 88 SRS EZEZEIiZE~ASEEs S EE S
s =7 288 2%E RAZE WEIGHETXEGET
SR X245 xFg TR E g™z
poradnia - = S g ~© /o ©
polozniczo-ginekologiczna 203 576,66 2.8 46,8 42.4 70,5 70,5
okulistyczna 86 355,31 4,1 27,4 27,3 444 49,1
neurologiczna 84 278,62 3,3 67,6 69,6 50,9 56,0
otorynolaryngologiczna 82 252,46 3,1 50,2 50,6 43,5 47,5
dermatologiczna 71 310,41 4.4 58,4 60,0 51,0 53,1
chirurgii ogélnej 61 385,63 6,3 64,7 65,1 66,5 66,7
zdrowia psychicznego 55 289,17 5,3 - - 87,7 88,8
chirurgii 53 331,16 6,2 57,2 56,5 59,3 62,6
urazowo-ortopedycznej
logopedyczna 51 73,75 1.4 - - 96,6 97,1
urologiczna 49 146,95 3,0 36,9 454 489 57,0
reumatologiczna 48 127,31 2,7 60,9 57,0 70,7 70,3
alergologiczna 47 164,12 3,5 66,0 60,2 78,6 76,8
endokrynologiczna 44 132,24 3,0 28,4 33,4 37,5 45,0
diabetologiczna 41 114,98 2,8 47,8 53,7 59,3 73,5
psychologiczna 32 22,31 0,7 - - 74,7 87,5
gastroenterologiczna 24 59,82 2,5 62,3 63,6 50,4 48,2
leczenia bélu 19 42,94 2,3 81,7 83,9 90,9 92,5
choréb ptuc 19 37,88 2,0 56,8 46,2 52,3 60,3
gruzlicy i choréb pluc 18 59,29 3,3 36,6 45,0 40,8 60,9
chirurgii ogélnej dla 16 60,42 3,8 55,9 60,2 55,4 55,0
dzieci
terapii uzaleznienia od 15 97,52 3,8 - - 94.5 94,9
alkoholu i
wspoéluzaleznienia
leczenia uzaleznien 14 47,29 3,4 - - 96,0 95,7
onkologiczna 12 86,58 7,2 474 50,4 58,0 62,8
chirurgii onkologicznej 12 70,84 5,9 45,4 60,1 50,8 61,7
nefrologiczna 11 16,99 1,5 22.9 26,1 51,6 59,2
neurochirurgiczna 11 32,13 29 77,6 72,0 31,6 29,0
alergologiczna dla dzieci 9 57,33 6,4 63,8 62,3 82,8 75,3
neurologiczna dla dzieci 9 28,76 3,2 54,7 57,6 50,2 48,4
ginekologiczna 9 36,01 4,0 46,6 49,8 54,1 65,1
zdrowia psychicznego dla 9 38,31 4.3 - - 83,4 85,7
dzieci
osteoporozy 7 11,61 1,7 45,8 32,2 26,3 32,1
chordb naczyn 6 11,38 1,9 354 38,8 33,8 33,3
chirurgii naczyniowej ) 20,38 41 40,6 53,8 34,2 37,2
otorynolaryngologiczna 5 20,13 4,0 59,4 429 46,5 49,8
dla dzieci
endokrynologiczna dla 4 8,86 2,2 31,9 41,7 21,9 47,7
dzieci
nefrologiczna dla dzieci 4 3,30 0,8 26,3 48,0 16,2 55,3
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gruzlicy i chor6b ptuc dla 4 14,42 3,6 50,4 59,0 82,7 77,4
dzieci
ginekologiczna dla 4 6,75 1,7 25,6 34,8 60,5 51,7
dziewczat
chirurgii 4 8,42 2,1 32,7 45,6 17,6 39,7
urazowo-ortopedycznej
dla dzieci
chirurgii 4 9,94 2,5 67,5 71,6 58,6 60,3
szczekowo-twarzowej
terapii uzaleznienia od 4 8,94 2,2 - - 95,4 95,1
substancji
psychoaktywnych
profilaktyki choréb piersi 3 8,21 2,7 35,4 38,6 25,7 35,6
okulistyczna dla dzieci 3 11,77 3,9 51,7 36,3 25,3 36,2
audiologiczna 3 3,23 1,1 30,3 21,7 22,3 37,1
urologiczna dla dzieci 3 1,54 0,5 35,6 42,1 44.5 41,3
choréb metabolicznych 2 1,14 0,6 41,3 43,6 66,5 58,0
diabetologiczna dla dzieci 2 1,58 0,8 85,7 73,9 90,7 84,9
gastroenterologiczna dla 2 7,67 3,8 79,9 60,9 441 41,5
dzieci
hematologiczna 2 12,11 6,1 14,5 32,0 75,3 70,2
hematologiczna dla dzieci 2 2,72 14 45,5 41,1 53,4 47,5
genetyczna 2 5,11 2,6 95,4 67,8 114 17,9
choréb ptuc dla dzieci 2 9,79 49 74,0 60,3 85,6 73,5
chirurgii klatki piersiowej 2 6,46 3,2 74,8 56,6 39,4 47.4
logopedyczna dla dzieci 2 3,68 1,8 - - 97,1 94,3
psychogeriatryczna 2 11,81 5,9 - - 84,5 74,7
choréb metabolicznych 1 1,37 1,4 46,1 53,2 37,0 46,5
dla dzieci
nadciénienia tetniczego 1 1,13 1,1 32,6 30,5 33,7 55,2
dermatologiczna dla 1 3,58 3,6 30,7 60,0 22,6 44,4
dzieci
onkologiczna dla dzieci 1 2,66 2,7 56,7 44.9 58,6 62,2
leczenia mukowiscydozy 1 0,32 0,3 65,0 30,1 79,4 75,6
dla dzieci
reumatologiczna dla 1 2,55 2,6 38,8 52,5 48,0 54,1
dzieci
patologii ciazy 1 1,02 1,0 3,3 27,8 45,6 68,6
chirurgii plastycznej 1 2,12 2,1 86,2 58,0 48,6 56,9
audiologiczna dla dzieci 1 2,18 2,2 10,1 11,5 32,1 32,1
psychologiczna dla dzieci 1 0,65 0,6 - - 71,8 86,2

Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ

Poza informacjami przedstawionymi powyzej, eksperci wspélpracujacy z Ministerstwem Zdrowia
wskazali za istotne nastepujace informacje:

91



W poradniach neurologicznych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 8,2% wszystkich porad udzie-
lanych jest pacjentom z rozpoznaniem bdle glowy.

Porady z powodu choréb demielinizacyjnych w poradniach neurologicznych stanowily 1,1%.

Wystepuje wysoki odsetek porad udzielanych w AOS pacjentom z chorobami zwyrodnieniowymi
kregostupa. Stanowia one okoto 22,1% wszystkich porad w poradniach neurologicznych (czesto
kilkakrotnych w ciagu roku). Choroby zwyrodnieniowe kregostupa sa najczestszym powodem wizyt
w poradniach neurochirurgicznych stanowigc 62,2% wszystkich porad.

Wysoki jest réwniez odsetek udzielanych porad pacjentom z chorobami z grupy mononeuropatii,
zespolow ciesni i radikulopatii, ktére stanowig okolo 19,9% wszystkich porad w poradniach neuro-
logicznych, czesto kilkakrotnych w ciagu roku.

7 analizy udzialu pacjentéw z réznymi rozpoznaniami w poradniach neurologicznych, mozna wnio-
skowad, ze niektére poradnie specjalizuja si¢ w wybranych chorobach np. padaczce (w jednej poradni
neurologicznej ponad 1/3 porad stanowily porady dla chorych na padaczke), co wskazuje na po-
trzebe stworzenia poradni specjalistycznych umozliwiajacych kompleksowe wizyty diagnostyczne.

W AOS w przypadku pacjentéw z chorobami ukladu kostno-mieniowego 90% $wiadczen bylo
realizowane w pieciu typach poradni: chirurgii urazowo-ortopedycznej, reumatologicznej, neurolo-
gicznej, chirurgii ogélnej, leczenia bolu oraz pracowni rezonansu magnetycznego. Porady z trzech
pierwszych typéw poradni stanowily 75% wszystkich porad udzielonych pacjentom z chorobami
ukltadu kostno-miesniowego. Ze wzgledu na istotna role w leczeniu tych pacjentéw, dokonano row-
niez analizy poradni osteoporozy, endokrynologicznej osteoporozy oraz neurochirurgicznej.

W przypadku poradni reumatologicznej zwracaja uwage réznice w udziale pacjentéw z rozpozna-
niami zapalnymi i niezapalnymi. W wojewo6dztwie kujawsko-pomorskim udzial porad dla pacjentéw
7z rozpoznaniami zapalnymi wyniést 45,7% (w Polsce 45,5%). Widoczne jest réwniez zréznicowanie
miedzy $wiadczeniodawcami (48 w wojewddztwie) - udzial porad dla pacjentéw z rozpoznaniami
zapalnymi wahal si¢ od 15,9% do 90,5%.

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

Wystepuja nieréwnosci w dostepie do poradni choréb naczyn (w woj. warminsko-mazurskim i
podkarpackim nie bylo w 2014 r. tego typu poradni, w woj. Slaskim bylo ich 38, a w analizowa-
nym wojew6dztwie 6). Podobne obserwacje dotycza poradni chirurgii naczyniowej, ktérych liczba
rézni sie pomiedzy poszezegdlnymi wojewddztwami (najwiecej—24 w wojewodztwie mazowieckim,
najmniej—1 w wojewddztwie lubuskim i podlaskim). Mediana czasu oczekiwania od daty wystawie-
nia skierowania do uzyskania porady w ramach AOS z zakresu choréb naczyn wyniosta w Polsce
195 dni za§ w wojewddztwie 68 dni. W przypadku poradni chirurgii naczyniowej mediana czasu
oczekiwania (czas od daty wystawienia skierowania do uzyskania $wiadczenia) dla Polski wynosilta
205 dni, a dla wojew6dztwa 76 dni. Porady W17 ($wiadczenia specjalistyczne 7-ego typu) w po-
radniach choréb naczyn stanowily w Polsce 32% porad zachowawczych udzielonych pacjentom z
rozpoznaniem z grupy, za$ w wojewddztwie 34%. Natomiast w poradniach chirurgii naczyniowej
wsrod porad udzielonych pacjentom z rozpoznaniem z analizowanej grupy porady W17 stanowity
w Polsce 27% porad zachowawczych, za$ w wojewddztwie 29%.

W przypadku poradni dedykowanych zaburzeniom psychicznym w analizie wyszczegdlniono m.in. udziat
porad lekarskich, porad psychologa, psychoterapii oraz porad/ wizyt $rodowiskowych. W ramach po-
rad lekarskich wyodrebniono takie kategorie jak porady lekarskie diagnostyczne, porady lekarskie kon-
trolne, porady lekarskie terapeutyczne — analiza wskazala, ze w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w
poradni zdrowia psychicznego dominowaly porady lekarskie (88,6%), a wérdd nich porady lekarskie te-
rapeutyczne (57,1%). Porady diagnostyczne zostaly wyrdéznione réwniez w przypadku porad psychologa.
W przypadku psychoterapii wyszczegdlniono psychoterapie indywidualna, grupowa, rodzinng oraz sesje
wsparcia psychospotecznego. Szczegdtowe informacje przedstawiono w mapie potrzeb w zakresie zaburzen
psychicznych.
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Obecny sposéb prowadzenia sprawozdawczosci uniemozliwia przeprowadzenie poglebionej analizy
funkcjonowania Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), w szczegdlnodei okreslenie liczby pacjentéw ze
schorzeniami przewleklymi (raportowana jest tylko 1 przyczyna wizyty) oraz ich $ciezki leczenia (brak
informacji o wykonanych badaniach).

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

o Leckarz

5.01.00.0000077 | $wiadczenia dla pacjentéw bez rozpoznania
5.01.00.0000078 | cukrzycy i/lub choréb ukladu krazenia
5.01.00.0000075 | $wiadczenia dla pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy
5.01.00.0000076 | i/lub choréb ukladu krazenia

5.01.00.0000104 | bilans zdrowia

5.01.00.0000046
5.01.00.0000047 | $wiadczenia dla pacjentéw spoza POZ
5.01.00.0000079
5.01.00.0000102
5.01.00.0000103

porada patronazowa

e Pielegniarka

5.01.00.0000054 | porada profilaktyki gruzlicy
5.01.00.0000107 | porada patronazowa

5.01.00.0000052
5.01.00.0000053 | $wiadczenia dla pacjentéw spoza POZ
5.01.00.0000080

e Polozna

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

Wizyty w edukacji przedporodowej

e Nocna i §wiateczna opieka zdrowotna

5.01.00.0000108 | $wiadczenia ambulatoryjne
5.01.00.0000109 | $wiadczenia wyjazdowe
5.21.00.0000020 | $wiadczenia dla pacjentéw z UE
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Stad tez pacjenci nie zgtaszaja sie do POZ tylko z problemami zdrowotnymi, ale takze z dzialaniami
profilaktycznymi (szczepienia, bilanse, itd.) oraz w celach orzeczniczych lub innych administracyjnych.

Najwiecej $wiadczen w ramach POZ udzielanych bylo przez lekarzy (stanowia one 94,8

Najwieksza liczba placéwek sprawozdajacych swiadczenia lekarskie na 100 tys. ludnosci wystepuje w
wojewddztwach: podlaskim, lubelskim, warminisko-mazurskim i lubuskim (powyzej 20/100 tys. ludnosci),
a najmniejsza w wojewddztwach: pomorskim, mazowieckim oraz matopolskim (ponizej 15/100 tys. ludno-
$ci). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim placéwek sprawozdajacych $wiadezenia POZ byto 15,3/100 tys.
ludnosci.

Z przeanalizowanych danych wynika, ze w ciagu badanego roku najczesciej pacjenci z list aktywnych
odwiedzali placéwki sprawozdajace $wiadczenia POZ w wojewddztwie 16dzkim (4,40) i podlaskim (4,30),
a najrzadziej w wojewddztwie mazowieckim (3,59) oraz malopolskim (3,66). Wojewddztwo kujawsko-
pomorskie charakteryzowalo sie trzecia najwyzsza wartoscia (4,21).

Mozna zaobserwowaé duze réznice miedzy liczba udzielonych $wiadczen lekarza POZ w poszczegdl-
nych powiatach wojewddztwa. Najwiecej Swiadczen zostalo udzielonych w powiecie radziejowskim (52,3
tys./10 tys. ludnosci oraz 5,0 na pacjenta z listy aktywnej), a najmniej w powiecie grudziadzkim (26,7
tys./10 tys. ludnosci oraz 3,5 na pacjenta z listy aktywnej). Najmniej wizyt w ciagu roku pacjentéw z
listy aktywnej odbylo sie w m. Grudziadz (3,1).

Na podstawie danych mozna stwierdzié, ze najwieksza liczba porad w wojewddztwie udzielana byla
osobom w wieku 65+ (2 586 tys.) oraz w wieku 45-64 (2 539 tys.).

Istnieja istotne réznice w wykorzystaniu swiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej przez miesz-
kancow poszcezegdlnych powiatéw. Najwiecej Swiadcezen sprawozdano w powiecie znifiskim (2,9 tys. /10 tys.
ludno$ci), a najmniej w powiecie nakielskim (422/10 tys. ludnosci). Natomiast w powiecie grudziadzkim
nie byly sprawozdawane tego typu $wiadczenia. Swiadczy¢ to moze o innej dostepnosci do nocnej i $wia-
tecznej opieki zdrowotnej lub efektywnosci innych placéwek realizujacych $wiadczenia zdrowotne (w tym
dostepnosé do AOS, nie tylko POZ).

W kolejnym kroku zasadne byloby stworzenie dla POZ narzedzia, ktére pokazywatoby ilu pacjentéw
oraz z jakich powodéw trafilo do wyzszego poziomu opieki (AOS, szpital) w celu wzmocnienia koordynacji
leczenia tych pacjentéw.
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Dokonano analizy list aktywnych pacjentéw pod katem $wiadczen udzielonych w ramach Szpitalnych
Oddzialéw Ratunkowych, Izb Przyjeé oraz Opieki Nocnej i Swiatecznej. Wskaznik ten nazwano wskaz-
nikiem wykorzystania naglej opieki medycznej (WWNOM)

W celu wyliczenia wskaznika z danych zostaly wylaczone te $wiadczenia, w wyniku ktorych po zgto-
szeniu do SOR, IP lub NPL byla konieczno$é¢ uzyskania przez pacjenta Swiadczenia wyzszego rzedu
(hospitalizacji) w ciagu 2 dni od daty wizyty. Tak ograniczona liczbe $wiadczen przeliczono na 100 pa-
cjentéw zapisanych do POZ (stan na czerwiec 2014) na poziomie wojewddztw, powiatéw i podmiotéw
POZ.

Najwyzsze warto$ci wskaznika notowano w wojewddztwach pomorskim (35,5), zachodniopomorskim
(33,4), $laskim (31,9), opolskim (31,2). Najnizsze za$ w wojewddztwach lubuskim (23,5), dolnoslaskim
(24,2), warminisko-mazurskim (24,7), wielkopolskim (26,0). W skali calego kraju wskaZnik wykorzystania
naglej opieki medycznej wyniost 29,5 na 100 pacjentéw zapisanych na listy aktywne.

Poziom wskaznika WWNOM jest bardzo zréznicowany pomiedzy POZ i poszczegblnymi powiatami;
na przyktad sposréd 23 powiatéw wojewddztwa kujawsko-pomorskiego 9, czyli 39%, cechowaly sie war-
toscia omawianego wskaznika wyzsza od ogdlnopolskiej (29,5). Natomiast skrajne wartosci dla powiatéw
wyniosty 16,6 (powiat wloclawski) oraz 45,2 (powiat zninski). W skali kraju mediana dla powiatéw wy-
niosta 27,8, co oznacza, ze sposrdéd kujawsko-pomorskich powiatéw 12 notowalo wskaznik wykorzystania
naglej opieki medycznej powyzej, a 11 ponizej tej Srodkowej wartosci.

Na zréznicowanie w wartosciach wskaznika wykorzystania naglej opieki duzy wplyw bedzie miala
dostepnosé¢ do SOR, izb przyjeé i punktéw nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej. Znaczna liczba takich
punktéw w regionie bedzie dodatnio wplywaé na omawiany wskaznik (co widaé na podstawie np. duzych
miast).

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

Rehabiliacja Stacjonarna Ogdlnostojowa

Dostep do rehabilitacji ogdlnoustrojowej dla oséb dorostych w warunkach stacjonarnych jest znacznie
zroznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. dorostych odnotowano w wojewddz-
twie $wietokrzyskim (787,3), a najmniej w wojewddztwie warminisko-mazurskim (270,5). Natomiast w
analizowanym wojewddztwie kujawsko-pomorskim bylo to 276,3 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow.

Analiza rehabilitacji stacjonarnej dla dzieci réwniez wykazala, ze dostep do rehabilitacji ogélnoustro-
jowej dla dla pacjentéw w tym wieku jest znacznie zréznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na
100 tys. dzieci odnotowano w wojew6dztwie warminsko-mazurskim (1 095,4) najmniej w wojewddztwie
opolskim (1,2). Natomiast w analizowanym wojewddztwie kujawsko-pomorskim byto to 107,3 hospitali-
zacji na 100 tys. mieszkancéow.

Nalezy zwrécié uwage, ze 32,8% hospitalizacji dla dzieci w zakresie rehabilitacja ogdlnoustrojowa w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim zostato wykonane dla mieszkancéw innych wojewddztw.

10 $wiadczeniodawcdéw w wojewodztwie kujawsko-pomorskim realizowato mniej niz 250 hospitalizacji
w zakresie rehabilitacja ogélnoustrojowa w ciagu roku (okolo 20 hospitalizacji miesigcznie), co sklania
do zastanowienia sie nad kompleksowoscia udzielanych w tych osrodkach swiadczen.

Zwraca uwage wysoki odsetek pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie w zakresie rehabilitacja ogél-
noustrojowa w wieku 65+ i 80+ (w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odpowiednio 48,9% i 10,7%).
Moze to swiadczyé o potrzebach zdrowotnych w zakresie rehabilitacji wérdd tej grupy chorych.

Istnieja znaczne réznice pomiedzy $wiadczeniodawcami w odsetku pacjentéow rehabilitowanych w
zakresie rehabilitacja ogdlnoustrojowa, ktérzy uprzednio przebyli leczenie szpitalne (maksimum w woje-
wodztwie - 60,7%, minimum w wojewddztwie - 1,2%). Przyczyny tego stanu rzeczy moga by¢ zlozone i
wymagaja dalszej analizy.

Rehabiliacja Stacjonarna Kardiologiczna

Dostep do rehabilitacji kardiologicznej dla osob dorostych w warunkach stacjonarnych jest znacznie
zroznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. doroslych odnotowano w wojewddztwie
opolskim (273,2), a najmniej w wojew6dztwie mazowieckim (27,7). Natomiast w analizowanym woje-
wédztwie kujawsko-pomorskim bylo to 46,8 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow.

Analiza rehabilitacji stacjonarnej dla dzieci réwniez wykazala, ze jedynie w wojewddztwach $laskim
i dolnoslaskim znajdowaly sie osrodki udzielajace $wiaczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej dla
dzieci.

5 $wiadczeniodawcoéw w wojewodztwie kujawsko-pomorskim realizowalo mniej niz 250 hospitalizacji
w zakresie rehabilitacja kardiologiczna w ciggu roku (okolo 20 hospitalizacji miesiecznie), co sklania do
zastanowienia sie nad kompleksowoscia udzielanych w tych osrodkach swiadczen.

Zwraca uwage wysoki odsetek pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie w zakresie rehabilitacja kar-
diologiczna w wieku 65+ 1 80+ (w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim odpowiednio 47,0% i 3,4%). Moze
to $wiadczy¢ o potrzebach zdrowotnych w zakresie rehabilitacji wérdd tej grupy chorych.

Istnieja znaczne réznice pomiedzy Swiadczeniodawcami w odsetku pacjentéw rehabilitowanych w
zakresie rehabilitacja kardiologiczna, ktérzy uprzednio przebyli leczenie szpitalne (maksimum w woje-
wodztwie - 14,3%, minimum w wojewodztwie - 0%). Przyczyny tego stanu rzeczy moga by¢ zlozone i
wymagaja dalszej analizy.
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Rehabiliacja Stacjonarna Neurologiczna

Dostep do rehabilitacji neurologicznej dla oséb dorostych w warunkach stacjonarnych jest znacznie
zroznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. doroslych odnotowano w wojewddztwie
opolskim (157,5), a najmniej w wojewddztwie 16dzkim (66,0). Natomiast w analizowanym wojew6dztwie
kujawsko-pomorskim bylo to 85,9 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow.

Analiza rehabilitacji stacjonarnej dla dzieci rowniez wykazala, ze dostep do rehabilitacji neurologicz-
nej dla dla pacjentéw w tym wieku jest znacznie zréznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji
na 100 tys. dzieci odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (223,4) najmniej w wojewodztwie
Swigtokrzyskim (0,5). Natomiast w analizowanym wojewodztwie kujawsko-pomorskim byto to 4,7 hospi-
talizacji na 100 tys. mieszkancéw. Nalezy podkresli¢, ze w wojewddztwach: lubuskim, t6dzkim nie bylo
ani jednego $wiadczeniodawcy, ktory realizowal zakres rehabilitacja neurologiczna dla dzieci.

Nalezy zwrdcié uwage, ze 38,9% hospitalizacji dla dzieci w zakresie rehabilitacja neurologiczna w
wojewodztwie kujawsko-pomorskim zostalo wykonane dla mieszkancow innych wojewodztw.

9 $wiadczeniodawcow w wojewodztwie kujawsko-pomorskim realizowalo mniej niz 120 hospitalizacji
w zakresie rehabilitacja neurologiczna w ciagu roku (okolo 10 hospitalizacji miesiecznie), co sklania do
zastanowienia sie nad kompleksowoscia udzielanych w tych osrodkach swiadczen.

Zwraca uwage wysoki odsetek pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie w zakresie rehabilitacja neu-
rologiczna w wieku 65+ i 80+ (w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odpowiednio 53,1% i 14,2%). Moze
to $wiadczy¢ o potrzebach zdrowotnych w zakresie rehabilitacji wérdd tej grupy chorych.

Istnieja znaczne réznice pomiedzy $wiadczeniodawcami w odsetku pacjentow rehabilitowanych w
zakresie rehabilitacja neurologiczna, ktérzy uprzednio przebyli leczenie szpitalne (maksimum w woje-
wodztwie - 26,5%, minimum w wojewodztwie - 0%). Przyczyny tego stanu rzeczy moga by¢ zlozone i
wymagaja dalszej analizy.

Rehabiliacja Stacjonarna Pulmonologiczna

Dostep do rehabilitacji pulmonologicznej dla oséb dorostych w warunkach stacjonarnych jest znacznie
zroznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji na 100 tys. doroslych odnotowano w wojewddztwie
opolskim (145,6), a najmniej w wojewddztwie lubelskim (1,9). Natomiast w analizowanym wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim bylo to 20,7 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow. Nalezy podkresli¢, ze w
wojewodztwach: 16dzkim, podlaskim, swietokrzyskim, zachodniopomorskim nie byto ani jednego $wiad-
czeniodawcy, ktory realizowal zakres rehabilitacja pulmonologiczna dla dorostych.

Analiza rehabilitacji stacjonarnej dla dzieci réwniez wykazata, ze dostep do rehabilitacji pulmonolo-
gicznej dla dla pacjentéw w tym wieku jest znacznie zréznicowany w skali kraju. Najwiecej hospitalizacji
na 100 tys. dzieci odnotowano w wojewddztwie lubuskim (378,1) najmniej w wojew6dztwie matopolskim
(0,2). Nalezy podkresli¢, ze w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubelskim, 16dzkim, mazowieckim,
opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, $wietokrzyskim, zachodniopomorskim nie byto ani jed-
nego Swiadczeniodawcy, ktory realizowal zakres rehabilitacja pulmonologiczna dla dzieci.

Zwraca uwage wysoki odsetek pacjentéw rehabilitowanych stacjonarnie w zakresie rehabilitacja pul-
monologiczna w wieku 65+ i 80+ (w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odpowiednio 66,4% i 16,4%).
Moze to swiadczy¢ o potrzebach zdrowotnych w zakresie rehabilitacji wsrod tej grupy chorych.

Rehabiliacja w Osrodkach/Oddziatach Dziennych

Analiza rozmieszczenia $wiadczeniodawcow udzielajacych rehabilitacje w warunkach oddziatu dzien-
nego wykazala, ze w wojewddztwie byto 18 powiatéw, w ktérych nie istnial ani jeden osrodek rehabilitacji
ogblnoustrojowej oraz 18 powiatéw, w ktorych nie bylo oérodka rehabilitacji zaburzen wieku rozwojowego.
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W przypadku pozostatych zakresow rehabilitacji w warunkach oddzialu dziennego nie jest konieczne, ze
wzgledu na wezsza specjalizacje, aby znajdowaly sie w kazdym powiecie.

Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage na brak w wojewodztwie Swiadczeniodawcow realizujacych zakres
rehabilitacja w chorobach narzadu wzroku.

Analizowane w Mapach Potrzeb Zdrowotnych dane wskazuja na réznice w dostepnosci do $wiadczen
rehabilitacyjnych w poszczegdlnych wojewodztwach i powiatach. Dla dokladniejszego okreslenia poziomu
zaspokojenia potrzeb spoleczenstwa w tym zakresie, w kolejnym kroku zaleca si¢ uwzglednienie danych
na temat list oczekujacych oraz poréwnanianie uzyskanych wskaznikéw ze wskaznikami z innych krajow.

7.2 Lecznictwo uzdrowiskowe

W 2014 roku na terenie Polski dziatalo 146 podmiotéw, ktére sprawozdawaly do Narodowego Fun-
duszu Zdrowia Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe.

Ze wzgledu na nieréwnomierne rozmieszczenie placéwek (w 3 wojewddztwach nie odnotowano zadnego
podmiotu) obserwowane sa znaczne migracje pomiedzy wojewddztwami. Z lecznictwa uzdrowiskowego
skorzystalo 395,90 tys. pacjentéw, przy czym $wiadczenia rehabilitacyjne (uzdrowiskowa rehabilitacja
dla dorostych w szpitalu uzdrowiskowym oraz uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w sanatorium
uzdrowiskowym) zostaly udzielone 14,50 tys. pacjentéw.

Przyczyna uzyskania takiej statystyki jest fakt, ze z 10 zakreséw $wiadczen raportowanych przez te
podmioty tylko 2 wprost Swiadcza o rehabilitacji. Pozostale sa o charakterze ogdélnym jak: Uzdrowi-
skowe leczenie sanatoryjne dorostych urzadzone w podziemnym wyrobisku gérniczym lub Uzdrowiskowe
leczenie sanatoryjne dzieci. Biorac powyzsze pod uwage w kolejnym kroku nalezaloby pozyska¢ bardziej
szczegoltowe dane dotyczace leczenia uzdrowiskowego.

7.3 Opieka paliatywna i hospicyjna

Analizujgc rozklad wykazanych pobytéw paliatywno-hospicyjnych w warunkach domowych na 100
tys. ludnosci wzgledem miejsca zamieszkania pacjenta tatwo zauwazy¢, ze nie byt on rownomierny wzgle-
dem wojewddztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewddztwa kujawsko-
pomorskie (232,0), lubuskie (202,8), warminsko-mazurskie (184,7), najmniejsza wojewddztwa lubelskie
(90,2), podkarpackie (89,3) oraz malopolskie (86,6). Warto zwrdcié réwniez uwage na zréznicowany profil
$wiadczeniodawcow co latwo zauwazyé obserwujac odsetek pacjentéw sprawozdanych pacjentow pocho-
dzacych spoza wojewodztwa.

Réwniez zréznicowany jest rozklad liczby pacjentow korzystajacych z pobytéw paliatywno-hospicyjnych
w warunkach stacjonarnych. Najwieksza wartoscia wskaznika liczby pacjentéw na 100 tys. ludnoéci cha-
rakteryzowaly si¢ wojewddztwa malopolskie (107,8), swietokrzyskie (107,4), podkarpackie (104,1), naj-
mniejsza wojewodztwa 16dzkie (68,8), mazowieckie (61,9) oraz zachodniopomorskie (46,4). Warto zwrdcié
réwniez uwage na zréznicowany profil §wiadczeniodawcéw co tatwo zauwazy¢ obserwujac odsetek pacjen-
tow sprawozdanych pacjentéw pochodzacych spoza wojewodztwa.

7.4 Opieka dlugoterminowa

Opieka dlugoterminowa w warunkach stacjonarnych

Rozklad liczby dorostych pacjentéw korzystajacych z opieki dlugoterminowej w warunkach stacjo-
narnych przeliczony na 100 tys. dorostej ludnosci nie byl réwnomierny wzgledem wojewddztw. Najwiek-
sza wartoscia tego wskaznika charakteryzowaly sie wojewddztwa podkarpackie (198,4), opolskie (178,3),

101



malopolskie (155,0), najmniejsza wojewodztwa zachodniopomorskie (108,8), lubelskie (101,8) oraz wiel-
kopolskie (75,3).

Réwniez rozklad liczby dzieci korzystajacych z opieki dlugoterminowej w warunkach stacjonarnych
na 100 tys. dzieci nie byl réwnomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoscia tego wskaznika
charakteryzowaly sie wojewddztwa dolnoslaskie (33,6), Slaskie (14,8) oraz opolskie (14,2), natomiast
najmniejsza wojewodztwa podkarpackie (2,5), wielkopolskie (2,2), malopolskie (0,9).

Warto zwréci¢ réwniez uwage na zréznicowany profil swiadczeniodawcéw co tatwo zauwazy¢ obser-
wujac odsetek pacjentéw pochodzacych spoza wojewddztwa.

Opieka dlugoterminowa w warunkach domowych

Rozktad liczby dorostych pacjentéw korzystajacych z opieki dtugoterminowej w warunkach domowych
na 100 tys. dorosltej ludnoéci nie byl réwnomierny wzgledem wojewédztw. Najwieksza wartoscia tego
wskaznika charakteryzowaly sie wojewddztwa opolskie (457,0), $laskie (413,2) oraz podkarpackie (325,9),
najmniejsza wojewddztwa kujawsko-pomorskie (132,3), podlaskie (123,9) oraz pomorskie (57,2).

Rozktad liczby dzieci korzystajacych z opieki dlugoterminowej w warunkach domowych na 100 tys.
dzieci nie byl réwnomierny wzgledem wojewodztw. Najwieksza wartoécia tego wskaznika charakteryzo-
waly sie wojewddztwa warminsko-mazurskie (17,7), wielkopolskie (16,0), podkarpackie (14,0), natomiast
najmniejsza wojewddztwa zachodniopomorskie (5,0), lubuskie (3,8), lubelskie (3,6).

Warto zwréci¢ réwniez uwage na zréznicowany profil $wiadczeniodawcoéw co tatwo zauwazyé obser-
wujac odsetek pacjentéw pochodzacych spoza wojewodztwa.
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8.1 Prognoza zapadalnosci rejestrowanej

W niniejszym rozdziale zaprezentowano podsumowanie wynikéw prognoz zapadalnosci rejestrowa-
nej na lata 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-pomorskim dla choréb przewleklych. Informacje dla
pozostalych podgrup choréb, zaliczanych do choréb przemijajacych (ostrych) zostaly zaprezentowane
w odpowiednich mapach potrzeb zdrowotnych. Zgodnie z wyjasnieniem przedstawionym w rozdziale
Szacowanie wskaznikéw epidemiologicznych nalezy pamietaé, ze proces prognozowania obarczony
jest niepewnodcia. Z tego wzgledu szczegdlowe wyniki prognoz prezentowane w poszczegdlnych mapach
przedstawiaja cztery scenariusze (‘minimalny’, 'maksymalny’, ’zindywidualizowany’ oraz ’usredniony’).

W tym rozdziale prezentowane jest zestawienie dla scenariusza zindywidualizowanego, ktéry zaklada,
ze dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego do prognozowania wykorzystujemy historycznie zaobserwo-
wane w danym wojew6dztwie warto$ci wspdlezynnikéw zapadalnosci rejestrowanej/chorobowosci szpital-
nej w danej podgrupie choréb. Wybér tego scenariusza wynika faktu, ze naturalnym punktem odniesienia
w prognozowaniu jest analiza zakladajaca utrzymywanie sie zréznicowania pomiedzy wojewddztwami w
zakresie wartosci wspélczynnikéw zapadalnodei rejestrowanej/chorobowosci szpitalnej na poziomie zgod-
nym z danymi historycznymi. Poniewaz zalozenie to nie musi byé w rzeczywistosci spetnione scena-
riusze 'minimalny’, ‘'maksymalny’ oraz 'usredniony’ prezentowane w mapach szczegdéltowych pozwalaja
na przeanalizowanie konsekwencji przyjecia réznych wariantow prognozowanego poziomu zapadalnosci
rejestrowanej.

8.1.1 Choroby ukladu kostno-miesniowego

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli [8:1] zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwigksza zapadalnosé rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie ‘choroby kregostupa’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych jako ’artropatie
zwigzane z zakazeniami’.

Tabela 8.1: Wartosci prognozy zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)

Choroby kregostupa 33,86 33,92
Choroby stawéw 30,19 31,01
Choroby powiezi, Sciggien i tkanek miekkich (niezapalne) 23,12 22,90
Artropatie wielostawowe zapalne 5,40 5,01
Choroby ukladowe tkanki tacznej 4,02 4,17
Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 3,86 4,22
Choroby powiezi, Sciggien i tkanek miekkich (zapalne) 3,31 3,27
Choroby miesni 0,42 0,42
Artropatie zwigzane z zakazeniami 0,28 0,28

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogélne zwiekszenie zapadalnosci rejestrowanej na
choroby wchodzace w sktad analizowanych rozpoznan (tj. choroby uktadu kostno-mieéniowego). W zarza-
dzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalno$ci rejestrowanej bedzie
ksztaltowala sie w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie [8.1| przedstawiono zmiany w
bezwzglednej wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim miedzy
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latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej pomiedzy latami 2020 i 2029 pro-
gnozowany jest dla podgrupy o nazwie 'choroby stawow. Oznacza, to, ze prognozowany na poziomie
0,82 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygotowania odpowiedniego zaplecza
medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw profilaktycznych, ktére pozwola
na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej prognozowany jest
dla podgrupy ’'choroby powiezi, $ciegien i tkanek miekkich (niezapalne)’.

Wykres 8.1: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewo6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.
Tabela 8.2: Nazwy podgrup uzytych na wykresach
Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
01 Artropatie zwiazane z zakazeniami
02 Artropatie wielostawowe zapalne
03 Choroby uktadowe tkanki lacznej
04 Choroby miesni
05 Choroby powiezi, $ciegien i tkanek miekkich (zapalne)
06 Choroby stawéw
07 Choroby powiezi, Sciggien i tkanek migkkich (niezapalne)
08 Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci
11 Choroby kregostupa

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8:2] przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowa-
nej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla calej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalnoéci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako ’choroby
powiezi, $ciegien i tkanek miekkich (zapalne)’ i wynosi -2.74 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w
wojewOdztwie kujawsko-pomorskim wynosi -1.25% w stosunku do zmiany 1.48% prognozowanej dla calej
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Polski). Oznacza to, ze w tej podgrupie chor6b mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie
dzialan w stopniu intensywniejszym niz przecietnie na poziomie calej Polski. Najmniejsze odchylenie
prognozowane jest dla choroby stawéwi wynosi -0.09 p.p..

Wykres 8.2: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnos$ci rejestrowanej w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.2 Choroby ukladu nerwowego (neurologiczne wieku

podeszlego)

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwieksza zapadalnosé¢ rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie 'choroba Alzheimera i inne otgpienia’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych
jako ’choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe’.

Tabela 8.3: Wartosci prognozy zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)

Choroba Alzheimera i inne otepienia 2,93 3,79
Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe 2,13 2,47

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogélne zwigkszenie zapadalnosci rejestrowane;j
na choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. choroby ukladu nerwowego (neurologiczne
wieku podeszlego)). W zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapa-
dalnosci rejestrowanej bedzie ksztaltowala sie w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie
[8:3] przedstawiono zmiany w bezwzglednej wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojew6dztwie
kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029. Najwigkszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej pomie-
dzy latami 2020 i 2029 prognozowany jest dla podgrupy o nazwie 'choroba Alzheimera i inne otepienia.
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Oznacza, to, ze prognozowany na poziomie 0,86 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wyma-
gal przygotowania odpowiedniego zaplecza medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia
programéw profilaktycznych, ktére pozwola na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost
zapadalnosci rejestrowanej prognozowany jest dla podgrupy ’choroba Parkinsona i inne zaburzenia ru-
chowe’.

Wykres 8.3: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojew6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.

750+

500+

Bezwgledna zmiana prognozy

250+

Numer podgrupy

Zrédlo: Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS.

Tabela 8.4: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
05 Choroba Alzheimera i inne otgpienia
06 Choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8:4] przedstawiono odchylenie procentowe]j zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowa-
nej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla catej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalno$ci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako ’choroba
Alzheimera i inne otepienia’ i wynosi 4.72 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim wynosi 29.47% w stosunku do zmiany 24.75% prognozowanej dla calej Polski).
Oznacza to, ze w tej podgrupie choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie dziatan w
stopniu intensywniejszym niz przecietnie na poziomie catej Polski. Najmniejsze odchylenie prognozowane
jest dla choroba Parkinsona i inne zaburzenia ruchowei wynosi 1.1 p.p..
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Wykres 8.4: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédlo: Opracowanie DAiIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.3 Choroby ukladu nerwowego (pozostale choroby)

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie¢ spodziewaé najwigkszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli [8.5] zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwigksza zapadalno$é rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie ’choroby zwyrodnieniowe kregostupa’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych
jako ’choroby demielinizacyjne’.

Tabela 8.5: Wartosci prognozy zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)
Choroby zwyrodnieniowe kregostupa 25,65 26,37
Mononeuropatie, zespoly ciesni i radikulopatie 23,10 23,46
Padaczka 2,55 2,51
Choroby nerwowo-miesniowe 2,05 2,18
Choroby demielinizacyjne 0,28 0,27

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogélne zwiekszenie zapadalnosci rejestrowane;j
na choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. choroby ukladu nerwowego (pozostale
choroby)). W zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalnosci
rejestrowanej bedzie ksztaltowala si¢ w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie [825] przed-
stawiono zmiany w bezwzglednej wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim miedzy latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalno$ci rejestrowanej pomiedzy latami
2020 i 2029 prognozowany jest dla podgrupy o nazwie 'choroby zwyrodnieniowe kregoshupa. Oznacza, to,
ze prognozowany na poziomie 0,72 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygo-
towania odpowiedniego zaplecza medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw
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profilaktycznych, ktore pozwola na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci
rejestrowanej prognozowany jest dla podgrupy 'padaczka’.

Wykres 8.5: Bezwzgledne zmiany warto$ci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojew6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

Tabela 8.6: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
02 Choroby nerwowo-miesniowe
03 Choroby demielinizacyjne
05 Padaczka
06 Choroby zwyrodnieniowe kregostupa
09 Mononeuropatie, zespoly ciedni i radikulopatie

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8.6] przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowa-
nej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla catej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalnosci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako 'padaczka’
i wynosi -1.18 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynosi -
1.66% w stosunku do zmiany -0.48% prognozowanej dla calej Polski). Oznacza to, ze w tej podgrupie
choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie dzialan w stopniu intensywniejszym niz
przecietnie na poziomie calej Polski. Najmniejsze odchylenie prognozowane jest dla choroby nerwowo-
miesniowei wynosi 0.01 p.p..
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Wykres 8.6: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej

zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.4 Choroby aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem

nadcisnienia tetniczego

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwieksza zapadalnos¢ rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie ‘nadci$nienie tetnicze’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych jako 'miazdzyca

tetnicy nerkowej’.

Tabela 8.7: Wartosci prognozy zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w

latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)
Nadcis$nienie tetnicze 19,53 21,22
Zylaki koficzyn 10,63 11,04
Miazdzyca tetnic 6,37 7,38
Nadciénienie tetnicze oporne 5,01 5,57
Zakrzepica i/lub zatorowosé ptucna 4,36 4,80
Owrzodzenia 2,34 2,61
Niedroznos¢ i zwezenie tetnic przedmozgowych 2,31 2,62
Zapalenie naczyn 1,43 1,43
Tetniak odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej 0,64 0,78
Obrzek chlonny 0,59 0,63
Tetniak innych tetnic 0,48 0,55
Zator i zakrzep tetniczy 0,36 0,41
Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy tetnicy gléwnej (z wylaczeniem 0,33 0,39
tetniaka odcinka brzusznego)
Miazdzyca tetnicy nerkowej 0,04 0,04
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Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogélne zwiekszenie zapadalnosci rejestrowanej
na choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. nadci$nienie tetnicze (ogélem)). W zarza-
dzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalno$ci rejestrowanej bedzie
ksztaltowala si¢ w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie [8.7] przedstawiono zmiany w
bezwzglednej wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim miedzy
latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej pomiedzy latami 2020 i 2029 progno-
zowany jest dla podgrupy o nazwie nadcisnienie tetnicze. Oznacza, to, ze prognozowany na poziomie
1,69 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygotowania odpowiedniego zaplecza
medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw profilaktycznych, ktére pozwolg,
na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej prognozowany jest
dla podgrupy ’zapalenie naczyn’.

Wykres 8.7: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewo6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédlo: Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS.
Tabela 8.8: Nazwy podgrup uzytych na wykresach
Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
01 Nadciénienie tetnicze
02 Nadcisnienie tetnicze oporne
03 Miazdzyca tetnic
04 Miazdzyca tetnicy nerkowej
05 Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy tetnicy gléwnej (z wylaczeniem tetniaka
odcinka brzusznego)
08 Tetniak odcinka brzusznego i tetnicy biodrowej
09 Tetniak innych tetnic
10 Zakrzepica i/lub zatorowos$é plucna
11 Zapalenie naczyn
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Numer Nazwa podgrupy

podgrupy
12 Zator i zakrzep tetniczy
13 Zylaki kohczyn
14 Owrzodzenia
15 Obrzek chlonny
18 Niedroznosé i zwezenie tetnic przedmoézgowych

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecigtnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8-8| przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowa-
nej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla calej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalnosci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako 'miazdzyca
tetnicy nerkowej’ i wynosi -4.39 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim wynosi 8.19% w stosunku do zmiany 12.58% prognozowanej dla caltej Polski). Oznacza to,
ze w tej podgrupie choréb mozna przewidywadé, ze wymagane bedzie prowadzenie dzialan w stopniu in-
tensywniejszym niz przecietnie na poziomie catej Polski. Najmniejsze odchylenie prognozowane jest dla
zakrzepica i/lub zatorowosé ptucnai wynosi -0.12 p.p..

Wykres 8.8: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédlo: Opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.5 Choroby ukladu oddechowego (przewlekle)

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli [8.9] zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwigksza zapadalnosé rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie ’astma’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych jako 'zaburzenia oddychania
w czasie snu’.
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Tabela 8.9: Wartosci prognozy zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)
Astma 10,23 9,98
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 4,32 4,79
Przewlekte choroby zapalne pluc 3,45 3,48
Niewydolno$¢ oddychania 1,71 2,03
Choroby srédmiazszowe pluc 1,20 1,28
Zaburzenia oddychania w czasie snu 1,04 1,03

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogdlne zwiekszenie zapadalnosci rejestrowanej na
choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. choroby ukladu oddechowego (przewlekle)).
W zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalnosci rejestro-
wanej bedzie ksztaltowala si¢ w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie B.9] przedsta-
wiono zmiany w bezwzglednej wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim miedzy latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalno$ci rejestrowanej pomiedzy latami
2020 i 2029 prognozowany jest dla podgrupy o nazwie 'przewlekla obturacyjna choroba pluc. Oznacza,
to, ze prognozowany na poziomie 0,47 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygo-
towania odpowiedniego zaplecza medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw
profilaktycznych, ktore pozwola na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci
rejestrowanej prognozowany jest dla podgrupy 'astma’.

Wykres 8.9: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojewo6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

Tabela 8.10: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
01 Astma
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Numer Nazwa podgrupy

podgrupy
02 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
04 Choroby $rédmiazszowe pluc
05 Zaburzenia oddychania w czasie snu
06 Przewlekle choroby zapalne pltuc
07 Niewydolno$¢ oddychania

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8.10] przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnoci rejestro-
wanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla catej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalnosci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako 'przewlekle
choroby zapalne ptuc’ i wynosi -3.53 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim wynosi 0.86% w stosunku do zmiany 4.4% prognozowanej dla calej Polski). Oznacza to, ze w
tej podgrupie choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie dzialan w stopniu intensyw-
niejszym niz przecietnie na poziomie catej Polski. Najmniejsze odchylenie prognozowane jest dla choroby
$rédmiazszowe pluci wynosi -0.2 p.p..

Wykres 8.10: Odchylenie procentowej zmiany warto$ci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.6 Choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli[8.11]zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojew6dztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwieksza zapadalno$é¢ rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest
dla podgrupy o nazwie 'choroby tarczycy’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych jako ’choroby
nadnerczy’.
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Tabela 8.11: Wartosci prognozy zapadalno$ci rejestrowanej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)

choroby tarczycy 10,59 10,43
choroby gonad 1,82 1,59

otylosé 1,56 1,46

choroby trzustki 0,78 0,85

choroby przysadki 0,62 0,58

choroby przytarczyc 0,52 0,51

choroby nadnerczy 0,30 0,29

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogdlne zmniejszenie zapadalnosci rejestrowanej na
choroby wchodzace w sktad analizowanych rozpoznan (tj. choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego).
W zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalnosci rejestrowa-
nej bedzie ksztaltowata sie w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie przedsta-
wiono zmiany w bezwzglednej wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim miedzy latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalno$ci rejestrowanej pomiedzy latami
2020 i 2029 prognozowany jest dla podgrupy o nazwie ’choroby trzustki. Oznacza, to, ze prognozowany na
poziomie 0,07 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygotowania odpowiedniego
zaplecza medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw profilaktycznych, ktore
pozwola na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej prognozo-
wany jest dla podgrupy ’choroby gonad’.

Wykres 8.11: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojew6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.
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Tabela 8.12: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy
podgrupy

01 choroby gonad
02 choroby nadnerczy
03 choroby przysadki
04 choroby przytarczyc
05 choroby tarczycy
06 choroby trzustki
08 otylosé

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecigtnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8.12] przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestro-
wanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla calej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalnodci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako ’choroby
trzustki’ i wynosi 5.3 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wy-
nosi 9.54% w stosunku do zmiany 4.24% prognozowanej dla calej Polski). Oznacza to, ze w tej podgrupie
choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie dzialan w stopniu intensywniejszym niz
przecietnie na poziomie calej Polski. Najmniejsze odchylenie prognozowane jest dla choroby gonadi wy-
nosi -0.77 p.p..

Wykres 8.12: Odchylenie procentowej zmiany wartoS$ci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.7 Choroby psychiczne

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli [8.13]zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewédztwie kujawsko-
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pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwieksza zapadalnosé rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie ’zaburzenia lekowe’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych jako ’zaburzenia

odzywiania’.

Tabela 8.13: Wartosci prognozy zapadalno$ci rejestrowanej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w

latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)

Zaburzenia lekowe 13,06 12,38
Zaburzenia nastroju 7,37 7,34
Zaburzenia organiczne 5,89 6,91
Uzaleznienia 5,91 5,59

Zab. zachowania i emocji rozp. si¢ zwykle w dz. i wieku mt. 3,54 3,15
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 3,03 2,70
Zaburzenia osob. i zachowania dorostych 1,39 1,25
Niepelnosprawnos¢ intelektualna 1,09 1,00
Schizofrenia 1,00 0,96
Zespoly behaw. zw. z zab. fizjo. i czynnikami fiz. 0,73 0,78
Psychozy inne niz schizofrenia 0,53 0,50
Zaburzenia odzywiania 0,20 0,18

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogdlne zmniejszenie zapadalnosci rejestrowanej na
choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. choroby psychiczne). W zarzadzaniu systemem
ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalnosci rejestrowanej bedzie ksztattowata sig
w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie przedstawiono zmiany w bezwzglednej
wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i
2029. Najwiekszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej pomiedzy latami 2020 i 2029 prognozowany jest dla
podgrupy o nazwie ’zaburzenia organiczne. Oznacza, to, ze prognozowany na poziomie 1,02 tys. wzrost
w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygotowania odpowiedniego zaplecza medycznego w
systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw profilaktycznych, ktére pozwola na ograniczenie
tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej prognozowany jest dla podgrupy

‘zaburzenia lgkowe’.
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Wykres 8.13: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojewo6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

Tabela 8.14: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy
podgrupy

01 Zaburzenia organiczne
02 Uzaleznienia
03 Schizofrenia
04 Psychozy inne niz schizofrenia
05 Zaburzenia nastroju
06 Zaburzenia lekowe
07 Zaburzenia odzywiania
08 Zespolty behaw. zw. z zab. fizjo. i czynnikami fiz.
09 Zaburzenia osob. i zachowania dorostych
11 Niepelnosprawno$é intelektualna
12 Zaburzenia rozwoju psychologicznego
13 Zab. zachowania i emocji rozp. si¢ zwykle w dz. i wieku ml.

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla caltej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnoéci rejestro-
wanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla calej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalnosci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako ’zespoly
behaw. zw. z zab. fizjo. i czynnikami fiz.” i wynosi 7.05 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wo-
jewbdztwie kujawsko-pomorskim wynosi 6.72% w stosunku do zmiany -0.32% prognozowanej dla calej
Polski). Oznacza to, ze w tej podgrupie choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie
dzialan w stopniu intensywniejszym niz przecigtnie na poziomie calej Polski. Najmniejsze odchylenie
prognozowane jest dla zaburzenia odzywianiai wynosi -0.13 p.p..
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Wykres 8.14: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej

zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.8 Cukrzyca

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewodztwie kujawsko-

pomorskim w latach 2020 i 2029.

Tabela 8.15: Wartosci prognozy zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)
8,32 9,08

Cukrzyca

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogdlne zwiekszenie zapadalnosci rejestrowanej na
choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. cukrzyca). W zarzadzaniu systemem ochrony
zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalnosci rejestrowanej bedzie ksztaltowata sie w pod-
grupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie [815] przedstawiono zmiany w bezwzglednej wartosci
prognoz zapadalnodci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Wykres 8.15: Bezwzgledne zmiany warto$ci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojewo6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

Tabela 8.16: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
01 Cukrzyca

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecigtnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8.16| przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestro-
wanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla calej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najmniejsze odchylenie progno-
zowane jest dla cukrzycai wynosi 0.72 p.p..
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Wykres 8.16: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédlo: Opracowanie DAiIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.9 Nowotwory uktadu krwiotwoérczego i chtonnego

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli [8.17] zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojew6dztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwieksza zapadalnos¢ rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie ‘przewlekle nowotwory uktadu krwiotwodrczego’ a najmniejsza dla schorzen zakwali-
fikowanych jako 'nowotwory z komorek histiocytarnych i dendrytycznych’.

Tabela 8.17: Wartosci prognozy zapadalno$ci rejestrowanej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w

latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)
Przewlekte nowotwory uktadu krwiotworczego 0,57 0,65
Nowotwory z dojrzalych komoérek B 0,53 0,59
Ostre nowotwory uktadu krwiotwérczego 0,14 0,15
Chtoniak Hodgkina 0,07 0,07
Nowotwory z dojrzalych komoérek T i NK 0,05 0,05
Nowotwory z prekursorowych komérek B i T 0,02 0,02
Nowotwory z komoérek histiocytarnych i dendrytycznych 0,00 0,00

Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogélne zwigkszenie zapadalnosci rejestrowane;j
na choroby wchodzace w sklad analizowanych rozpoznan (tj. nowotwory uktadu krwiotwoérczego i chlon-
nego). W zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapadalnosci reje-
strowanej bedzie ksztaltowala si¢ w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie[8.17] przedsta-
wiono zmiany w bezwzglednej wartosci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim miedzy latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej pomiedzy latami
2020 i 2029 prognozowany jest dla podgrupy o nazwie 'przewleklte nowotwory ukladu krwiotwdrczego.
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Oznacza, to, ze prognozowany na poziomie 0,08 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wyma-
gal przygotowania odpowiedniego zaplecza medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia
programéw profilaktycznych, ktére pozwola na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost
zapadalnosci rejestrowanej prognozowany jest dla podgrupy 'chloniak Hodgkina’.

Wykres 8.17: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojew6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

Tabela 8.18: Nazwy podgrup uzytych na wykresach

Numer Nazwa podgrupy

podgrupy
01 Ostre nowotwory uktadu krwiotworczego
02 Przewlekte nowotwory ukladu krwiotwodrczego
03 Nowotwory z prekursorowych komérek Bi T
04 Nowotwory z dojrzalych komérek B
05 Nowotwory z dojrzatych komoérek T i NK
06 Chtoniak Hodgkina
07 Nowotwory z komoérek histiocytarnych i dendrytycznych

Zrédlo: Opracowanie DAIS.

Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestro-
wanej w wojewddztwie kujawsko-pomorskie miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla calej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procento-
wej zmiany zapadalno$ci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako 'nowotwory z
komérek histiocytarnych i dendrytycznych’ i wynosi 26.67 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wo-
jewbdztwie kujawsko-pomorskim wynosi 25.65% w stosunku do zmiany -1.02% prognozowanej dla calej
Polski). Oznacza to, ze w tej podgrupie choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie
dzialan w stopniu intensywniejszym niz przecigtnie na poziomie calej Polski. Najmniejsze odchylenie
prognozowane jest dla nowotwory z dojrzalych komérek Bi wynosi -1.38 p.p..
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Wykres 8.18: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.10 Choroby krwi, ukladu krwiotwoérczego i

odpornosciowego

W celu pokazania, w ktérych podgrupach chorobowych, nalezy sie spodziewaé najwiekszych wartosci
zapadalnosci rejestrowanej w Tabeli[8.19] zaprezentowano wartosci jej prognoz w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim w latach 2020 i 2029. Najwieksza zapadalnos¢ rejestrowa w roku 2020 prognozowana jest dla
podgrupy o nazwie 'niedokrwistoéci niedoborowe’ a najmniejsza dla schorzen zakwalifikowanych jako
‘porfiria’.

Tabela 8.19: Wartosci prognozy zapadalno$ci rejestrowanej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w
latach 2020 i 2029.

Nazwa podgrupy Prognoza Prognoza
2020 (w tys.) 2029 (w tys.)

Niedokrwistosci niedoborowe 1,15 1,22
Inne choroby krwi 0,92 0,95
Inne niedokrwistoéci 0,70 0,79
Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte) 0,72 0,73
Choroby ukladu odpornosciowego (pierwotne) 0,68 0,61
Choroby uktadu odpornosciowego (nieokreslone) 0,64 0,57
Choroby uktadu odpornosciowego (wtérne) 0,15 0,13
Niedokrwistosci hemolityczne (nabyte) 0,05 0,05
Niedokrwistosci hemolityczne (wrodzone) 0,04 0,04
Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (wrodzone) 0,04 0,04
Niedokrwistosci aplastyczne 0,03 0,03
Porfiria 0,01 0,01

Zrédlo: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.
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W okresie od 2020 do 2029 roku prognozowane jest ogélne zwigkszenie zapadalnosci rejestrowanej
na choroby wchodzace w sktad analizowanych rozpoznan (tj. choroby krwi, uktadu krwiotwérczego i
odpornosciowego). W zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia istotne jest zrozumienie jak zmiana zapa-
dalnosci rejestrowanej bedzie ksztattowala sie w podgrupach chorobowych. Z tego wzgledu na wykresie
[B-I9 przedstawiono zmiany w bezwzglednej wartoéci prognoz zapadalnosci rejestrowanej w wojew6dztwie
kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029. Najwiekszy wzrost zapadalnosci rejestrowanej pomie-
dzy latami 2020 i 2029 prognozowany jest dla podgrupy o nazwie ’inne niedokrwistosci. Oznacza, to, ze
prognozowany na poziomie 0,10 tys. wzrost w ramach tej podgrupy choréb bedzie wymagal przygoto-
wania odpowiedniego zaplecza medycznego w systemie ochrony zdrowia lub wprowadzenia programéw
profilaktycznych, ktére pozwola na ograniczenie tego wzrostu. Z kolei najmniejszy wzrost zapadalnosci
rejestrowane]j prognozowany jest dla podgrupy ’choroby ukladu odpornosciowego (pierwotne)’.

Wykres 8.19: Bezwzgledne zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w wojew6dz-
twie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ i GUS.
Tabela 8.20: Nazwy podgrup uzytych na wykresach
Numer Nazwa podgrupy
podgrupy
01 Niedokrwistosci niedoborowe
02 Niedokrwistosci hemolityczne (wrodzone)
03 Niedokrwistosci hemolityczne (nabyte)
04 Niedokrwistosci aplastyczne
05 Inne niedokrwistosci
06 Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (wrodzone)
07 Zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne (nabyte)
08 Inne choroby krwi
09 Choroby uktadu odpornosciowego (pierwotne)
10 Choroby uktadu odpornosciowego (wtérne)
11 Choroby uktadu odpornosciowego (nieokreslone)
12 Porfiria

Zrédlo: Opracowanie DAIS.
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Prognozowana dynamika zmian zapadalnosci rejestrowanej w latach 2020-2029 w wojewé6dztwie kujawsko-
pomorskim rézni sie od przecietnej wartosci tej dynamiki prognozowanej dla catej Polski. Z tego wzgledu
na wykresie [8.20] przedstawiono odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalnosci rejestro-
wanej w wojewodztwie kujawsko-pomorskie migdzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej zmiany
dla catej Polski. Odchylenie to jest wyrazone w punktach procentowych. Najwieksze odchylenie procen-
towej zmiany zapadalno$ci rejestrowanej prognozowane jest dla podgrupy zdefiniowanej jako ’porfiria’
i wynosi -7.31 p.p. (prognozowana zmiana procentowa w wojewddztwie kujawsko-pomorskim wynosi -
8.42% w stosunku do zmiany -1.12% prognozowanej dla caltej Polski). Oznacza to, ze w tej podgrupie
choréb mozna przewidywaé, ze wymagane bedzie prowadzenie dzialan w stopniu intensywniejszym niz
przecigtnie na poziomie catej Polski. Najmniejsze odchylenie prognozowane jest dla zaburzenia krzepnie-
cia i skazy krwotoczne (nabyte)i wynosi -0.11 p.p..

Wykres 8.20: Odchylenie procentowej zmiany wartosci prognoz zapadalno$ci rejestrowanej w
wojewoddztwie kujawsko-pomorskim miedzy latami 2020 i 2029 w stosunku do takiej samej
zmiany dla calej Polski w punktach procentowych.

2.5 -

] [ ]
°°1 I m I -
-2.54
>

N4 N3 N > N N S &® N N
Numer podgrupy

Odchylenie w p.p.

Zrédlo: Opracowanie DAiIS na podstawie danych NFZ i GUS.

8.1.11 Wrodzone wady rozwojowe

W przypadku wrodzonych wad rozwojowych, prognoza zapadalnosci rejestrowanej zostalta przygo-
towana na podstawie danych pochodzacych z Polskiego Rejestru Wad Wrodzonych skorygowanych o
dane Narodowego Funduszu Zdrowia oraz prognoze urodzen Gléwnego Urzedu Statystycznego. W pro-
gnozie przyjeto tzw. wariant usredniony. Zaklada on, ze réznice pomiedzy wojewddztwami w dlugim
okresie sie wyréwnaja, a przyczyny powodujace zaobserwowane réznice w danych historycznych byly
tylko przejsciowe (bedzie nastgpowala konwergencja w ramach kraju, poniewaz réznice nie wynikaja z
systematycznych réznic w rzeczywistym ryzyku miedzy wojewdédztwami). Wobec czego przyjmuje sie, ze
wspolczynniki zapadalnosci rejestrowanej dla wszystkich wojewodztw sa réwne wartosci dla Polski. Po-
dejécie to pozwala réwniez na pominiecie probleméw z dostepnoscia do szczegdétowych danych o miejscu
zamieszkania pacjenta. Wykorzystanie powyzszego rozumowania daje mozliwos$¢ oszacowania zmiennosci
wartosci prognostycznych dla obserwowanego trendu demograficznego. Drugim wariantem jest pokazanie
jak wygladalby trend gdyby przyja¢ dane z EUROCAT.

Zgodnie z powyzsza metodyka prognozuje sie, ze w przypadku wariantu demograficznego dla danych
polskich w latach 2020-2029 zaobserwuje sie spadek zapadalnoséi rejestrowanej o 15% (spadek z 11,4 tys.
w roku 2020 do 9,7 tys. w 2029 r.). Najwyzszy spadek zapadalnosci rejestrowanej jest prognozowany dla
wojewddztwa opolskiego (18,0%), a najmniejszy dla wojewddztwa pomorskiego (11,9%). W przypadku
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wariantu demograficznego dla danych EUROCAT prognozuje sie zdecydowanie nizsze wartosci zapadal-
nosci rejestrowanej (7 tys. w 2020 r. i 6 tys. w 2029 r.) oraz spadek tej wartosci w latach 2020-2029
(spadek o 15%). Tak jak w przypadku wariantu demograficznego dla Polski najwiekszy spadek zapadal-
nosci rejestrowanej prognozuje sie dla wojewddztwa opolskiego (17,7%), a najmniejszy dla wojewodztwa
pomorskiego (11,7%).

8.2 Prognozy dedykowane wybranym grupom choréb

8.2.1 Prognoza zapotrzebowania w zakresie pediatrii ogblnej

Opracowano model prognostyczny dla hospitalizacji ogélnopediatrycznych w szpitalach posiadajacych
oddzialy pediatrii ogdlnej (zgodnie z VIII czescia kodu resortowego), bazujacy na prognozie demogra-
ficznej GUS dla powiatéw oraz zalozeniu o stalych wspodlczynnikach hospitalizacji w grupach wieku.
Otrzymane wyniki wskazuja, ze w latach 2014-2020 zaobserwujemy w wojewddztwie spadek liczby hospi-
talizacji ogdélnopediatrycznych o okoto 2 100, za$ liczba szpitali, ktore beda odnotowywaly co najmniej
700 takich hospitalizacji nie zmieni sie i wyniesie 13.

8.2.2 Prognoza zapotrzebowania na placéwki poloznicze

W 2014 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 23 podmioty sprawozdawalty porody do Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Sposréd tych placéwek 15 (tj. 65%) sprawozdalo tych porodéw minimum 400.
W skali kraju sprawozdajacych podmiotéw byto 395, a wartos¢ graniczng 400 poroddéw osiagneto 310 z
nich (78%).

Zgodnie z wynikami modelu w 2020 roku 15 spoéréd obecnie funkcjonujacych w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim $wiadczeniodawcéw wykazuje potencjal na przeprowadzenie minimum 400 poro-
déw, badZ jest niezbedna z punktu zapewnienia szybkiego dostepu do $wiadczeni polozniczych (wyjatek
od zastosowanej reguty 400 porodéw stanowily osrodki potoznicze, ktére jako jedyne zapewnialy swiad-
czenia w promieniu 40km). W pozostalych przypadkach nalezy rozwazy¢ zasadnosé funkcjonowania od-
dzialu o charakterze potozniczym.

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

8.2.3 Prognoza liczby miejsc w opiece paliatywno-hospicyjnej

W mapie potrzeb zdrowotnych zaprezentowano model prognostyczny kalkulujacy niezbedna liczbe
miejsc opieki paliatywno-hospicyjnej. Autorzy modelu positkowali sie metodyka zaprezentowang przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w publikacji ,Global Atlas of Palliative Care at the End of Life”.
W ramach analizy wykorzystano wskazniki zapadalnosci na guzy lite przedstawione w mapach potrzeb
zdrowotnych w grudniu 2016 wg szedciu grup wiekowych oraz plci, obliczono iloczyn wskaznika zapadal-
noéci oraz prognozy ludnosci Polski przygotowanej przez Giéwny Urzad Statystyczny dla lat 2009-2050
wg wojewodztw i kodow TERYT, obliczono dozycia prezentujace liczbe pacjentéw, ktérzy wg danych Na-
rodowego Funduszu Zdrowia dozywaja odpowiednio 1,2,3,4,5,6 roku od momentu rozpoznania choroby,
obliczono liczbe zgonéw w kazdej z grup wieku. Oryginalny model proponowal, aby opieke hospicyjna i
paliatywna objetych byto 84% wszystkich pacjentéw z rozpoznaniami z katalogu C oraz D (wg klasyfikacji
ICD-10) na rok przed zgonem, z uwagi na wyniki badan nad przewlekloscia b6lu u wspomnianej grupy pa-
cjentéw. Po dyskusji z krajowymi ekspertami medycyny paliatywnej, aby uwzglednié¢ specyfike lokalnych
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uwarunkowan determinujacych konieczno$é objecia opieka paliatywno-hospicyjna, zdecydowano sie na
podniesienie wartosci tego parametru do 90%. Finalny model wskazuje na niezbedna liczbe miejsc opieki
paliatywno-hospicyjnej ogétem. W celu obliczenia liczby niezbednych miejsc w hospicjach stacjonarnych
postuzono sie wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej méwiacymi o konieczno-
$ci zapewnienia conajmniej 100 t6zek w hospicjach stacjonarnych na milion populacji. Liczba miejsc w
hospicjach domowych stanowi réznice oszacowanej liczby miejsc paliatywno-hospicyjnych ogétem oraz
liczby miejsc w hospicjach stacjonarnych wg wojewodztw.

W rezultacie dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, prognoza liczby potrzebnych miejsc paliatywno-
hospicyjnych w hospicjach w 2020 r. wynosi 5736 (ogdélem), w tym 207 miejsc stacjonarnych i 5529 miejsc
domowych.
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