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1.1 Struktura ludności
województwa

Województwo łódzkie zamieszkuje niewiele ponad
2,5 mln mieszkańców, co stanowi 6,5% ludności

kraju (wartości odłożone na wykresie na prawej
osi)1. Jest to szóste pod względem liczby ludności
województwo w Polsce (Wykres 1).

Wykres 1: Ludność w Polsce wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Populacja województwa łódzkiego jest starsza
(w demograficznym sensie) niż populacja Polski
ogółem. W 2013 roku osób w wieku co najmniej 65
lat było blisko 416 tys., co stanowiło 16,6% ludności
ogółem (Wykres 2). Udział ten był wyższy niż dla
Polski ogółem (14,7%). Natomiast osób najmłod-

szych (do 19 r.ż.) było blisko 483 tys., a ich udział
wyniósł 19,2% (o 1,3 pp. niższy niż dla Polski ogó-
łem). Ludność w wieku 20-64 lata wyniosła 1,6 mln.
osób, co stanowiło 64,2% ogółu populacji, i udział
ten był nieznacznie niższy (o 0,5 pp.) niż dla Polski
ogółem (Wykres 3).

1W pozostałej części dokumentu, na analogicznych wykresach, wartości zaznaczone kropką są odłożone na osi prawej
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Wykres 2: Struktura ludności wg płci i wieku w województwie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Wykres 3: Struktura ludności według grup wieku w województwie łódzkim oraz w Polsce
(2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Analizując strukturę ludności według płci i
wieku można zaobserwować przewagę liczebno-
ściową mężczyzn nad kobietami w grupie wieku do
44 r.ż., natomiast w pozostałych grupach wieku ko-
biet jest więcej niż mężczyzn (Wykres 2). Najwięk-
sze obecnie różnice w liczebności populacji kobiet i

mężczyzn można zaobserwować dla osób starszych
(powyżej 65 roku życia) i rosną one wraz z wiekiem.
Jest to związane ze zjawiskiem tzw. nadumieral-
ności mężczyzn przejawiającej się krótszym oczeki-
wanym trwaniem życia mężczyzn (por. Wykres 2,
Wykres 4).

5



Wykres 4: Struktura ludności według płci i wieku w województwie łódzkim oraz w Polsce
(2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Województwo łódzkie charakteryzuje się najniż-
szym w Polsce oczekiwanym trwaniem życia nowo-
rodka oraz osoby w wieku 60 ukończonych lat (Wy-
kres 5, Wykres 6). W 2013 roku wartość tego para-
metru wyniosła dla tego województwa 70,7 lat dla
chłopców i 80,1 lat dla dziewczynek. Warto podkre-
ślić, iż parametr ten był mniejszy o 2,4 roku dla no-
worodków płci męskiej, a dla płci żeńskiej mniejszy
o 1 rok niż dla Polski ogółem. Pod względem ocze-
kiwanej długości życia noworodka odnotowanej dla
mężczyzn województwo to plasowało się na ostat-

nim miejscu, zaś dla kobiet na 14. miejscu (w zesta-
wieniu według malejących wartości tego miernika).
Podobnie wygląda sytuacja pod względem oczeki-
wanego dalszego trwania życia osoby w wieku 60
ukończonych lat: województwo to zajęło ostatnie
miejsce dla mężczyzn i 15. dla kobiet. Wartość tego
parametru dla mężczyzn wyniosła 17,8 lat i była
mniejsza niż dla Polski ogółem o 1 rok, natomiast
dla kobiet 23,1 lat i była niższa o 0,7 roku niż dla
Polski ogółem (Wykres 6).
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Wykres 5: Przeciętne trwanie życia wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Wykres 6: Przeciętne dalsze trwania życia osoby w wieku 60 ukończonych lat wg woje-
wództw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

W 2013 r. w województwie łódzkim urodziło się
22,4 tys. dzieci, a współczynnik płodności 2 wyniósł
ponad 38 dzieci na tysiąc kobiet, i tym samym woje-
wództwo to uplasowało się na 10. miejscu w Polsce

(w zestawieniu według rosnących wartości współ-
czynnika). Jest to wynik o ponad jedno dziecko na
tysiąc kobiet w wieku rozrodczym niższy od warto-
ści ogólnopolskiej (Wykres 7).

2Współczynnik płodności to liczba urodzeń żywych na tysiąc kobiet w wieku rozrodczym, tj. 15–49 lat.
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Wykres 7: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Gęstość zaludnienia w województwie łódzkim w
2013 roku wyniosła 138 osób na km2 i tym samym
województwo znalazło się na 5. miejscu pod wzglę-
dem wartości tego wskaźnika (w porządku maleją-
cym) (Wykres 8).

Wykres 8: Gęstość zaludnienia wg woje-
wództw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

1.2 Demografia powiatów
województwa

Zgodnie z podziałem administracyjnym na obsza-
rze województwa łódzkiego wyszczególniono 24 po-
wiaty w tym trzy miasta na prawach powiatu. Naj-
większa liczba ludności w 2013 r. zamieszkiwała
miasto Łódź, było to ponad 711 tys. osób, co sta-
nowiło 28% ludności województwa łódzkiego. Nato-
miast najmniejsza liczba ludności (31 tys.) w 2013 r.
zamieszkiwała powiat brzeziński, co stanowiło 1,2%
ludności województwa łódzkiego (Wykres 9).
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Wykres 9: Ludność w powiatach województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Wyniki analizy struktury ludności według płci
i wieku w poszczególnych powiatach województwa
łódzkiego są podobne do tych opisanych dla woje-
wództwa ogółem. Dla zdecydowanej większości po-
wiatów można zaobserwować nadwyżkę mężczyzn
w grupach wieku do 44 r.ż., zaś dla pozostałych
grup wieku zwiększającą się wraz z wiekiem prze-
wagę liczebną kobiet. Dla niektórych powiatów nad-
wyżka kobiet pojawia się dopiero dla grupy wieku
powyżej 60 r.ż. (np. powiat opoczyński, radomsz-
czański, czy skierniewicki), z kolei dla innych powia-
tów tą nadwyżkę można zaobserwować dla młod-
szych grup wieku, ze szczególnym przypadkiem m.
Łodzi, gdzie przewagę liczebnościową kobiet można
zaobserwować począwszy od 25 r.ż. Zjawisko to
można wyjaśnić zwiększoną migracją zarobkową ko-
biet w młodych grupach wieku. Jeśli zaś chodzi
o zaawansowanie procesu starzenia się ludności w
powiatach województwa łódzkiego, to największe
udziały osób w wieku przynajmniej 65 lat odnoto-
wano w następujących powiatach: m. Łódź (19,3%),
pabianicki (17,3%), łęczycki (17,2%), poddębicki
(16,8%) i kutnowski (16,6%), zaś najmniejszy w po-
wiatach bełchatowskim (11,3%), łódzkim wschod-
nim i m. Skierniewice (14,1%). (Wykres 10–13).

Wykres 10: Udział osób do 19 r.ż. w powia-
tach województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.
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Wykres 11: Udział osób w wieku 20-44 lat
w powiatach województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Wykres 12: Udział osób w wieku 45-64 lat
w powiatach województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z Banku
Danych Lokalnych GUS.

Wykres 13: Udział osób w wieku 65 lat
i więcej w powiatach województwa łódzkiego
(2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Z uwagi na brak dostępnych informacji dotyczą-
cych oczekiwanego dalszego trwania życia na pozio-
mie powiatów poniżej zaprezentowano odpowied-
nie statystyki na poziomie podregionów (Wykres 14
i Wykres 15). W 2013 roku największą oczekiwaną
długość życia noworodka w województwie łódzkim
odnotowano w podregionie sieradzkim (71,4 lat dla
mężczyzn) w regionie piotrkowskim (80,8 lat dla
kobiet). Wartości te były w obu przypadkach o 0,7
roku większe niż dla województwa łódzkiego ogó-
łem. Natomiast w podregionie m. Łodzi zaobserwo-
wano najniższe wartości tego parametru: dla męż-
czyzn 70,1 lat i dla kobiet 79,3 lat. Wielkości te
były mniejsze niż dla województwa ogółem odpo-
wiednio o 0,6 oraz 0,8 roku. Z kolei pod względem
oczekiwanego dalszego trwania życia osoby w wieku
60 ukończonych lat województwo łódzkie charakte-
ryzowało się zdecydowanie mniejszym zróżnicowa-
niem (Wykres 15). Największą wartość tego para-
metru dla mężczyzn odnotowano w podregionie sie-
radzkim (18,2 lat), a dla kobiet w podregionie piotr-
kowskim (23,4 lata) i była ona wyższa niż dla Polski
ogółem odpowiednio o 0,4 i 0,3 roku. W przypadku
mężczyzn pozostałych podregionach, tj. podregio-
nie łódzkim, piotrkowskim i skierniewickim oczeki-
wana długość trwania życia w wieku 60 lat wynosiła
17,6 lat. W przypadku kobiet, najniższa wartość
występowała w podregionie łódzkim (23,1 lat).
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Wykres 14: Przeciętne trwanie życia w pod-
regionach województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Wykres 15: Przeciętne dalsze trwanie życia
osoby w wieku 60 ukończonych lat w podre-
gionach województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Województwo łódzkie charakteryzuje się znacz-
nym zróżnicowaniem pod względem wartości
współczynnika płodności (liczba urodzeń żywych
na 1000 kobiet w wieku rozrodczym). Obecnie po-
wiatami o najniższej wartości tego współczynnika
są: powiat kutnowski, m. Łódź, radomszczański, pa-
bianicki i zgierski (Wykres 16). Najwyższe wartości
współczynnika odnotowuje się obecnie w powiatach
kolejno: rawskim, skierniewickim, opoczyńskim, ło-
wickim oraz bełchatowskim i piotrkowskim.
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Wykres 16: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe w powiatach województwa łódz-
kiego (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

Jak wspomniano wcześniej, w 2013 roku gęstość
zaludnienia w województwie łódzkim wyniosła 138
osób na 1 km2, jednakże województwo to jest silnie
zróżnicowane pod względem wartości tego wskaź-
nika w poszczególnych powiatach. Największym za-
gęszczeniem charakteryzowały się powiaty grodz-
kie: m. Łodzi (2426 osób na 1 km2), a następnie
powiat m. Skierniewice (1413 osób) i m. Piotrków
Trybunalski (1129) (por. Wykres 17). Z kolei naj-
mniejszym zagęszczeniem ludności odznaczały się
następujące powiaty: poddębicki (48), skierniewicki
(51), piotrkowski (64), pajęczański (65) i łęczycki
(67).

Wykres 17: Gęstość zaludnienia w woje-
wództwie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS.

12



1.3 Zachorowania na
choroby kardiologiczne

Na podstawie opisanej poniżej metodyki określona
została łączna liczba nowo zdiagnozowanych pa-
cjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w latach
2011–2013. Jako źródło danych do jej określenia
posłużyła baza NFZ. Zdefiniowanie zachorowalno-
ści przebiegało w 3 etapach. Pierwszy z nich po-
legał na określeniu dla każdego pacjenta pierw-
szej daty udzielenia świadczenia w związku z daną
chorobą kardiologiczną (pierwsze pojawienie się w
systemie). Następnie określono liczbę pacjentów,
którzy w danym roku kalendarzowym pojawili się
po raz pierwszy. Kolejnym elementem była ana-
liza produktów sprawozdanych pacjentom, którzy
po raz pierwszy pojawili się z danym rozpoznaniem
w systemie poprzez wizytę w ramach ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej (AOS) i nie pojawili się
ponownie w systemie w ciągu kolejnych 365 dni.
Na podstawie analizy produktów przypisano praw-
dopodobieństwo tego, że jest to pierwsze wejście pa-
cjenta do systemu. Ponadto z analizy wykluczono
pacjentów, którzy z rozpoznaniem zawał serca (I21)
lub zator płucny (I26) po raz pierwszy pojawili się
w ramach świadczeń AOS3.

Poprzez zaaplikowanie powyższych reguł okre-
ślono łączną zachorowalność na choroby kardiolo-
giczne w Polsce. W latach 2011–2013 zgodnie z
przyjętą metodyką wynosiła ona odpowiednio 815,1
tys., 772,3 tys. i 745,8 tys. (Wykres 18). Należy
zwrócić uwagę, że liczby te obrazują ile było łącznie
przypadków, a nie pacjentów. Jeden pacjent z kil-
koma różnymi nowymi rozpoznaniami kardiologicz-
nymi był liczony kilkukrotnie. Jeśli każdy pacjent
byłby uwzględniony tylko raz, to w 2013 roku ich
liczba równa była 367 tys. (oznacza to, że średnio
jeden pacjent miał w ciągu roku dwa różne (nowe)
rozpoznania kardiologiczne). Wyniki dla pozosta-
łych lat przedstawia Wykres 14.

Tabela 1: Nowi pacjenci i nowe przypadki
kardiologiczne w latach 2011-2013

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Wykres 18: Łączna zachorowalność na cho-
roby kardiologiczne w latach 2011–2013

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Choroby kardiologiczne zdefiniowano jako 15
oddzielnych grup schorzeń, z czego w 2013 roku
8 największych grup pod względem liczby zacho-
rowań stanowiło 93% wszystkich przypadków (ta-
bela 19). Najczęściej u pacjentów rozpoznawano
chorobę niedokrwienną serca, pozostałe zaburzenia
rytmu i przewodzenia (poza migotaniem i trzepo-
taniem przedsionków), niewydolność serca oraz mi-
gotanie i trzepotanie przedsionków.

Wykres 19: Struktura zachorowań na cho-
roby kardiologiczne w 2013 r

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Największe ryzyko zachorowania spośród cho-
rób kardiologicznych dotyczy choroby niedokrwien-
nej serca, która w 2013 roku została zdiagnozo-
wana u ponad 219 tys. osób. Kolejne pod wzglę-
dem liczby zachorowań były pozostałe zaburzenia
rytmu i przewodzenia (153,1 tys.) oraz niewydol-
ność serca (119,5 tys.). Do najrzadziej występują-
cych schorzeń kardiologicznych zaliczyć można cho-
robę reumatyczną serca (ponad 350 przypadków)
czy zapalenie wsierdzia (niecałe 1 570)(Wykres 20).

3Uznano, że ze względu na ich ostry przebieg, rozpoczęcie leczenia nie powinno rozpoczynać się w warunkach ambula-
toryjnych, a więc wizyty te potraktowano jako kontynuację procesu leczenia szpitalnego bądź też nieprawidłowe kodowanie
świadczeń zdrowotnych sprawozdawanych w obszarze AOS.
4Widoczny spadek liczby nowych przypadków i liczby pacjentów związany jest prawdopodobnie z „oczyszczaniem” bazy

danych z rekordów pacjentów, którzy zachorowali we wcześniejszych latach na daną chorobę (tzw. pacjenci w follow-up’ie,
którzy kontynuują leczenie), a zgodnie z przyjętą metodyką są traktowani jako nowi pacjenci.
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Wykres 20: Zachorowalność na choroby kar-
diologiczne w Polsce w 2013 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Najwięcej pacjentów ze schorzeniami kardiolo-
gicznymi w 2013 roku zamieszkiwało wojewódz-
two mazowieckie, śląskie, wielkopolskie i małopol-
skie (Wykres 21). Najmniejsza liczba zachorowań
charakteryzowała województwa lubuskie, opolskie,
podlaskie oraz świętokrzyskie. Wartości te jednak
wynikają głównie z liczby ludności zamieszkującej
dane województwo, co oznacza, że w wojewódz-

twach z dużą liczbą mieszkańców można oczeki-
wać większej liczby zachorowań, natomiast w mało
zaludnionych odpowiednio mniej. Zachorowalność
jest więc informacją, która wskazuje na rozmiar
badanego zjawiska. Nie można jednak bezkrytycz-
nie porównywać bezwzględnych wartości między
obszarami o różnej liczbie zamieszkującej ludno-
ści. Dlatego oprócz zachorowalności policzono za-
padalność (ang. incidence rate). Wskaźnik ten, w
odróżnieniu od zachorowalności, wskazuje wartość
względną liczby nowych przypadków w przeliczeniu
na 100 tys. mieszkańców analizowanego obszaru.
Policzono go zarówno dla każdej choroby oddziel-
nie, jak i łączony „incidence rate”, pozwalający
określić łączną zapadalność na te choroby (uwzględ-
niający wielochorobowość). Największą zapadalno-
ścią charakteryzowało się się województwo łódz-
kie, śląskie, dolnośląskie i mazowieckie, w których
około 1 na 100 mieszkańców w roku 2013 rozpo-
czął leczenie w związku ze schorzeniem kardiolo-
gicznym. Najzdrowszymi pod tym względem wo-
jewództwami są województwo podkarpackie, wiel-
kopolskie, warmińsko-mazurskie oraz małopolskie
(Wykres 21). Różnica między skrajnymi warto-
ściami współczynnika, a więc między wartością w
województwie łódzkim a tą odnotowaną w woje-
wództwie podkarpackim, sięgała prawie 17%. Na-
leży jednak wziąć pod uwagę, że wartości te są po-
datne na wpływ struktury płci i grup wieku, które
także mają znaczenie przy chorobach kardiologicz-
nych.

Wykres 21: Zachorowalność (lewa mapa) i zapadalność (prawa mapa) w poszczególnych
województwach w 2013 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.
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W celu zobrazowania zróżnicowania wewnątrz
badanej grupy chorób kardiologicznych, policzone
zostały także współczynniki zapadalności dla po-
szczególnych schorzeń. Wartości ogólne dla Polski
przedstawiono na wykresie 22. Przykładowo war-
tość dla choroby niedokrwiennej serca (notabene
najwyższa) oznacza, że w 2013 roku zachorowało
na nią 569 osób na każde 100 tysięcy mieszkańców
Polski. Innymi słowy, w przybliżeniu jedna osoba
na 180 zachorowała na chorobę wieńcową.

Wykres 22: Zapadalność na choroby kardio-
logiczne w Polsce w 2013 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.
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1.4 Województwo łódzkie na
tle Polski

Choroba niedokrwienna serca
(ChNS) (I20, I21, I24, I25)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013

roku średnio wyniósł 569,2. Najwyższymi warto-
ściami współczynnika charakteryzowały się woje-
wództwo śląskie (684) i łódzkie (648). Najniższe
wartości współczynnika odnotowano w wojewódz-
twie warmińsko-mazurskim (464) oraz podlaskim
(502).

Wykres 23: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) i zapadalność (mapa)
- wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Pozostałe zaburzenia rytmu i
przewodzenia (I44-I47, I49)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013 roku

średnio wyniósł 397,7. Najwyższymi wartościami
współczynnika charakteryzowały się województwo
podlaskie (548) i pomorskie (451).Najniższe war-
tości współczynnika odnotowano w wojewódz-
twie warmińsko-mazurskim (326) oraz kujawsko-
pomorskim (341).

Wykres 24: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) oraz zapadalność
(mapa) - wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.
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Niewydolność serca (I50)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013 roku

średnio wyniósł 310,4. Najwyższymi wartościami
współczynnika charakteryzowały się województwo
łódzkie (407) i świętokrzyskie (384).Najniższe war-
tości współczynnika odnotowano w województwie
pomorskim (223) oraz zachodniopomorskim (246).

Wykres 25: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) oraz zapadalność
(mapa) - wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Migotanie i trzepotanie
przedsionków (I48)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013 roku

średnio wyniósł 213,5. Najwyższymi wartościami
współczynnika charakteryzowały się województwo
podlaskie (270) i lubelskie (255).Najniższe wartości
współczynnika odnotowano w województwie wiel-
kopolskim (174) oraz świętokrzyskim (189).

Wykres 26: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) oraz zapadalność
(mapa) - wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Wady serca nabyte (I05-I09,
I34-I37)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013

roku średnio wyniósł 149,8. Najwyższymi warto-
ściami współczynnika charakteryzowały się woje-
wództwo podlaskie (224) i śląskie (204).Najniższe
wartości współczynnika odnotowano w wojewódz-
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twie warmińsko-mazurskim (70) oraz pomorskim (96).

Wykres 27: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) oraz zapadalność
(mapa) - wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Wady serca wrodzone
(Q20-Q26)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013 roku

średnio wyniósł 75,4. Najwyższymi wartościami
współczynnika charakteryzowały się województwo
podlaskie (164) i kujawsko-pomorskie (105).Najniż-
sze wartości współczynnika odnotowano w woje-
wództwie świętokrzyskim (40) oraz opolskim (43).

Wykres 28: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) oraz zapadalność
(mapa) - wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Kardiomiopatie (I42, I43)

Współczynnik zapadalności (liczba nowych przy-
padków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013

roku średnio wyniósł 47,9. Najwyższą wartością
współczynnika charakteryzowało się województwo
łódzkie (117).Najniższe wartości współczynnika od-
notowano w województwie lubelskim (27) oraz
warmińsko-mazurskim (29).
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Wykres 29: Liczba zachorowań (w tys.) w podziale na płeć (wykres) oraz zapadalność
(mapa) - wg województw (2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.
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1.5 Zgony z powodu chorób
serca w województwie5

Choroby serca ogółem
(I00–I51, Q20–Q26)

Choroby serca są główną przyczyną zgonów miesz-
kańców województwa łódzkiego podobnie jak i
wszystkich pozostałych województw. W latach
2011-2013 spowodowały 25,9% ogółu zgonów miesz-
kańców województwa (24,1% zgonów mężczyzn i
27,8% zgonów kobiet), a wiec są to odsetki mniejsze
niż w przypadku całej Polski (odpowiednio 28,0%,
27,0% i 29,1%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu chorób serca ogółem mieszkańców woj. łódz-
kiego wynosił 319,1/100 tys. ludności i jest wyższy
od współczynnika ogólnopolskiego o 14,8%, przy
czym różnica jest dużo większa w przypadku kobiet
(19%) niż mężczyzn (10,6%). Część różnic wynika
z niekorzystnej struktury wieku mieszkańców woje-
wództwa łódzkiego, gdyż po standaryzacji współ-
czynników względem wieku nadwyżka umieralności
mieszkańców województwa w stosunku do poziomu
w całym kraju jest już nie tak wysoka i wynosi dla

ogółu osób 3,2% , dla kobiet 3,9% , a dla mężczyzn
2,6%.

Poziom umieralności z powodu chorób serca
ogółem mężczyzn jest wyższy niż kobiet. W latach
2011-2013 współczynniki rzeczywiste dla obu grup
mieszkających w województwie łódzkim wynosiły
odpowiednio 321,5 (M) i 316,9 (K) na 100 tys. lud-
ności. Po wyeliminowaniu różnic w wieku, iloraz
współczynników standaryzowanych (M/K) wynosi
1,91 i jest to wartość podobna jak przeciętna ogól-
nopolska równa 1,92.

Choroby serca ogółem najbardziej zagrażają ży-
ciu mieszkańców powiatu wieruszowskiego, gdzie
poziom umieralności jest o ponad 40% wyższy niż
przeciętny dla województwa. O ponad 20% wyż-
szy od przeciętnego w województwie jest poziom
umieralności z powodu chorób serca ogółu miesz-
kańców powiatów opoczyńskiego i kutnowskiego.
Nadwyżka umieralności w tych powiatach wystę-
puje zarówno u mężczyzn jak i kobiet. Natomiast
stosunkowo najmniejsze zagrożenie życia choroby
serca stanowią dla mieszkańców Skierniewic (umie-
ralność jest o 35% mniejsza od przeciętnej w wo-
jewództwie). Korzystna na tle innych powiatów w
województwie jest również sytuacja w powiatach
rawskim, zduńskowolskim oraz w Piotrkowie Try-
bunalskim.

Wykres 30: Zgony spowodowane przez choroby serca ogółem (I00–I51, Q20–Q26) (2011–
2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

5Ministerstwo Zdrowia kieruje szczególne podziękowania dla Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego
Zakładu Higieny za przygotowanie analiz zawartych w niniejszym rozdziale.
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Choroba niedokrwienna serca
(I20–I25)

Choroba niedokrwienna serca w latach 2011-2013
była przyczyną 30,7% ogółu zgonów z powodu cho-
rób serca mieszkańców województwa (33,5% zgo-
nów mężczyzn i 28,1% zgonów kobiet) i są to od-
setki znacznie mniejsze niż w przypadku całej Pol-
ski (odpowiednio 41,0% 43,8% i 38,2%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca ogółem miesz-
kańców woj. łódzkiego wynosił 98/100 tys. ludno-
ści i jest niższy od ogólnopolskiego o 14,1%, przy
czym różnica jest nieznacznie mniejsza w przy-
padku kobiet (-12,4%) niż mężczyzn (-15,4%). Po
standaryzacji współczynników względem wieku róż-
nica umieralności mieszkańców województwa w sto-
sunku do poziomu w całym kraju jest jeszcze ko-
rzystniejsza: niższa dla ogółu osób o 22,5% , dla
kobiet o 23,6%, a dla mężczyzn o 21,5%.

Poziom umieralności z powodu choroby niedo-
krwiennej serca mężczyzn jest wyższy niż kobiet. W
latach 2011-2013 współczynniki rzeczywiste dla obu
grup mieszkających w województwie łódzkim wy-
nosiły odpowiednio 107,7 i 89,2 na 100 tys. ludności.
Po wyeliminowaniu różnic w wieku iloraz współ-
czynników standaryzowanych (M/K) wynosi 2,24 i
jest to wartość zbliżona do wartości ogólnopolskiej
równej 2,20.

Choroba niedokrwienna serca najbardziej za-
graża życiu mieszkańców powiatów opoczyńskiego,
skierniewickiego, gdzie poziom umieralności jest
wyższy niż przeciętny dla województwa odpowied-
nio o 47%, i 37%. O blisko 30% wyższy od woje-
wódzkiego jest poziom umieralności mieszkańców
powiatów łowickiego i radomszczańskiego. Nato-
miast w powiatach wieluńskim i pabianickim zagro-
żenie życia ogółu mieszkańców z powodu choroby
niedokrwiennej serca jest o około 40% mniejsze niż
w całym województwie.
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Wykres 31: Zgony spowodowane przez chorobę niedokrwienną serca (I20–I25) (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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Zatorowość płucna (I26)
Zatorowość płucna w latach 2011-2013 była przy-
czyną 1,8% ogółu zgonów z powodu chorób serca
mieszkańców województwa (1,8% zgonów mężczyzn
i 1,8% zgonów kobiet) i są to odsetki mniejsze niż
w przypadku całej Polski (odpowiednio 2,2%, 2,2%
i 2,3%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu zatorowości płucnej ogółem mieszkańców
woj. łódzkiego wynosił 5,7/100 tys. ludności i jest
niższy w porównaniu do ogólnopolskiego o 8,5%,
przy czym różnica jest podobna w przypadku ko-
biet (8,2%) i mężczyzn (7,9%). Po standaryzacji
współczynników względem wieku korzystna róż-
nica umieralności mieszkańców województwa w sto-
sunku do poziomu w całym kraju wzrosła dla ogółu
osób do 16,8% , dla kobiet do 8,9% , a dla mężczyzn
do 14,5%.

Poziom umieralności z powodu zatorowości
płucnej mężczyzn jest wyższy niż kobiet. W la-
tach 2011-2013 r. współczynniki rzeczywiste dla
obu grup mieszkających w województwie łódzkim
wynosiły odpowiednio 5,8 i 5,6 na 100 tys. ludności.
Po wyeliminowaniu różnic w wieku , iloraz współ-
czynników standaryzowanych (M/K) wynosi 1,63
(nadwyżka umieralności mężczyzn o 63%) i jest to
wartość zbliżona do wartości ogólnopolskiej równej
1,60.

Zatorowość płucna najbardziej zagraża życiu
mieszkańców powiatu łęczyckiego – umieralność,
mierzona zarówno współczynnikami rzeczywistymi,
jak i standaryzowanymi jest około dwukrotnie wyż-
sza od średniej w województwie. Ze względu na sto-
sunkowo niewielką liczbę zgonów w poszczególnych
powiatach różnice między wartościami współczyn-
ników dla powiatów należy interpretować z dużą
ostrożnością.

Wykres 32: Zgony spowodowane przez zatorowość płucną (I26) (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Niewydolność serca i
kardiomiopatie (I42, I50)

Niewydolność serca i kardiomiopatie w latach 2011-
2013 były przyczyną 52,8% ogółu zgonów z powodu
chorób serca mieszkańców województwa (51,7%
zgonów mężczyzn i 53,9% zgonów kobiet) i są to
odsetki znacznie wyższe niż dla całej Polski (odpo-
wiednio 36,9%, 34,7% i 39,0%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu niewydolności serca i kardiomiopatii ogó-
łem mieszkańców woj. łódzkiego wynosił 168,6/100
tys. ludności i jest on dużo wyższy od ogólno-
polskiego (o 64,5%), przy czym różnica jest taka
sama w przypadku kobiet (64,5%) i mężczyzn
(64,6%). Część różnic wynika z niekorzystnej struk-
tury wieku mieszkańców województwa łódzkiego,
gdyż po standaryzacji współczynników względem
wieku nadwyżka umieralności mieszkańców woje-
wództwa w stosunku do poziomu w całym kraju
zmniejsza się i wynosi dla ogółu osób 47,1% , dla
kobiet 42,9% , a dla mężczyzn 52,1%.

Poziom umieralności z powodu niewydolności
serca i kardiomiopatii mężczyzn jest wyższy niż ko-

biet. W latach 2011-2013 współczynniki rzeczywiste
dla obu grup mieszkających w województwie łódz-
kim wynosiły odpowiednio 166,2 i 170,7 na 100 tys.
ludności. Po wyeliminowaniu różnic w wieku, iloraz
współczynników standaryzowanych (M/K) wynosi
1,86 (nadwyżka umieralności mężczyzn o 86%) i jest
to wartość nieco wyższa od przeciętnej ogólnopol-
skiej równej 1,77.

Niewydolność serca i kardiomiopatie najbar-
dziej zagrażają życiu mieszkańców powiatów ra-
domszczańskiego, wieruszowskiego, pajęczańskiego,
zgierskiego i pabianickiego – poziom umieralności
jest w nich wyższy niż przeciętny dla wojewódz-
twa o ponad 20%. Korzystna struktura wiekowa
w powiatach wieruszowskim i zgierskim znacznie
zmniejsza tę nadwyżkę. Trzeba podkreślić, że wy-
soka umieralność w powiecie pajęczańskim wynika
przede wszystkim z wysokiej umieralności kobiet,
których współczynnik zgonów jest o ok. 40% wyż-
szy od wojewódzkiego. Najmniejszy problem zdro-
wotny ta grupa chorób stanowi w Skierniewicach
–współczynniki rzeczywisty i standaryzowany są
niższe od przeciętnego w województwie odpowied-
nio o 60% i 49%.
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Wykres 33: Zgony spowodowane przez niewydolność serca i kardiomiopatie (I42, I50) (2011–
2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

25



Migotanie i trzepotanie
przedsionków (I48)

Migotanie i trzepotanie przedsionków w latach
2011-2013 były przyczyną 0,7% ogółu zgonów z
powodu chorób serca mieszkańców województwa
(0,5% zgonów mężczyzn i 0,9% zgonów kobiet) i
są to odsetki mniejsze niż w przypadku całej Polski
(odpowiednio 1,5% 1,1% i 1,9%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu migotania i trzepotania przedsionków miesz-
kańców woj. łódzkiego wynosił 2,2/100 tys. lud-
ności i jest wyraźnie niższy od ogólnopolskiego (o
46,3%), przy czym ta korzystna różnica jest nieco
mniejsza w przypadku kobiet (46%) niż mężczyzn
(53,1%). Po standaryzacji współczynników wzglę-
dem wieku różnica umieralności mieszkańców wo-

jewództwa w stosunku do poziomu w całym kraju
wypada jeszcze lepiej i wynosi dla ogółu osób -
53,6% , dla kobiet -52,3% , a dla mężczyzn -55,9%.

Poziom umieralności z powodu migotania i trze-
potania przedsionków mężczyzn jest niższy niż ko-
biet. W latach 2011-2013 współczynniki rzeczywiste
dla obu grup mieszkających w województwie łódz-
kim wynosiły odpowiednio 1,5 i 2,7 na 100 tys. lud-
ności. Jednak po wyeliminowaniu różnic w wieku
iloraz współczynników standaryzowanych (M/K)
wynosi 1,12 co wskazuje na nieznaczną (12%) nad-
wyżkę umieralności mężczyzn. Jest ona niższa od
przeciętnej ogólnopolskiej, która wynosi 25%.

Ze względu na stosunkowo niewielką liczbę zgo-
nów z tej przyczyny (164 zgony w analizowanym
trzyletnim okresie) nie analizowano różnic w umie-
ralności między powiatami.

Wykres 34: Zgony spowodowane przez migotanie i trzepotanie przedsionków (I48) (2011–
2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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1.6 Chorobowość szpitalna -
choroby kardiologiczne -

dorośli

Ostre zespoły wieńcowe
(I20.0, I21)

W roku 2013 odnotowano 8356 przypadków ho-
spitalizacji mieszkańców województwa łódzkiego z
powodu ostrych zespołów wieńcowych. Natężenie
chorobowości szpitalnej ludności województwa było
zbliżone do poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty
współczynnik chorobowości hospitalizowanej (we-
dług miejsca zamieszkania pacjenta) wynosił 400,0
na 100 tys. ludności i był o 9,3% wyższy od prze-
ciętnego dla kraju (366,0). Ta niewielka nadwyżka
wynika w większości ze struktury wieku mieszkań-
ców województwa - współczynnik standaryzowany
względem wieku (375,9) był wyższy od ogólnopol-
skiego o 2,7%. W szpitalach na terenie wojewódz-
twa miało miejsce 6830 przypadków hospitalizacji z
powodu ostrych zespołów wieńcowych. Istnieje więc
wyraźna nadwyżka liczby mieszkańców wojewódz-
twa łódzkiego hospitalizowanych poza jego terenem
w stosunku do liczby pacjentów z innych regionów
leczonych w województwie.

Wykres 35: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - ostre zespoły wieńcowe
(2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Inne postacie ChNS (I20 bez
I20.0, I24, I25)

W roku 2013 odnotowano 10329 przypadków ho-
spitalizacji mieszkańców województwa łódzkiego z
powodu innych postaci ChNS. Natężenie choro-
bowości szpitalnej ludności województwa było na
poziomie ogólnopolskim. Rzeczywisty współczyn-
nik chorobowości hospitalizowanej (według miej-
sca zamieszkania pacjenta) wynosił 494,5 na 100
tys. ludności i był o 0,3% niższy od przeciętnego
dla kraju (496,1) - współczynnik standaryzowany
względem wieku (463,5) był niższy od ogólnopol-
skiego o 6,6%. W szpitalach na terenie wojewódz-
twa hospitalizowano 8857 przypadków z powodu in-
nych postaci ChNS. Istnieje więc nadwyżka liczby
mieszkańców województwa łódzkiego hospitalizo-
wanych poza jego terenem nad liczbą pacjentów z
innych regionów leczonych w województwie.

Wykres 36: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - inne postaci ChNS (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Migotanie i trzepotanie
przedsionków (I48)

W roku 2013 odnotowano 4515 przypadków hospi-
talizacji mieszkańców województwa łódzkiego z po-
wodu migotania i trzepotania przedsionków. Natę-
żenie chorobowości szpitalnej ludności wojewódz-
twa było nieznacznie wyższe od poziomu ogólno-
polskiego. Rzeczywisty współczynnik chorobowości
hospitalizowanej (według miejsca zamieszkania pa-
cjenta) wynosił 216,1 na 100 tys. ludności i był
o 8,6% wyższy od przeciętnego dla kraju (199,1)
nadwyżka ta wynika ze struktury wieku mieszkań-
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ców województwa - współczynnik standaryzowany
względem wieku (201,6) był tylko nieznacznie wyż-
szy od ogólnopolskiego - o 1,2%.

W szpitalach na terenie województwa miało
miejsce 4361 przypadki hospitalizacji z powodu mi-
gotania i trzepotania przedsionków. Istnieje więc
niewielka nadwyżka liczby mieszkańców wojewódz-
twa łódzkiego hospitalizowanych poza jego terenem
nad liczbą pacjentów z innych regionów leczonych
w województwie.

Wykres 37: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - Migotanie i trzepotanie
przedsionków (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Pozostałe zaburzenia rytmu i
przewodzenia (I44-I47, I49)

W roku 2013 odnotowano 4189 przypadków hospi-
talizacji mieszkańców województwa łódzkiego z po-
wodu pozostałych zaburzeń rytmu i przewodzenia.
Natężenie chorobowości szpitalnej ludności woje-
wództwa było nieznacznie wyższe od poziomu ogól-
nopolskiego. Rzeczywisty współczynnik chorobowo-
ści hospitalizowanej (według miejsca zamieszkania
pacjenta) wynosił 200,5 na 100 tys. ludności i był
o 12,0% wyższy od przeciętnego dla kraju (179,0).
Ta niewielka nadwyżka wynika częściowo ze struk-
tury wieku mieszkańców województwa - współczyn-
nik standaryzowany względem wieku (189,5) był
wyższy od ogólnopolskiego o 5,8%. W szpitalach
na terenie województwa hospitalizowano z powodu
pozostałych zaburzeń rytmu i przewodzenia 3946
przypadków. Istnieje więc pewna nadwyżka liczby
mieszkańców województwa łódzkiego hospitalizo-
wanych poza jego terenem nad liczbą pacjentów z
innych regionów leczonych w województwie.

Wykres 38: Współczynnik rocznej choro-
bowości szpitalnej - Pozostałe zaburzenia
rytmu i przewodzenia (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Niewydolność serca (I50)

W roku 2013 odnotowano 12002 przypadki hospi-
talizacji mieszkańców województwa łódzkiego z po-
wodu niewydolności serca. Natężenie chorobowo-
ści szpitalnej ludności województwa było znacznie
wyższe od poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty
współczynnik chorobowości hospitalizowanej (we-
dług miejsca zamieszkania pacjenta) wynosił 574,6
na 100 tys. ludności i był o 24,4% wyższy od prze-
ciętnego dla kraju (461,8). Część nadwyżki wy-
nika z mniej korzystnej w stosunku do ogólnopol-
skiej struktury wieku mieszkańców województwa
- współczynnik standaryzowany względem wieku
(527,2) był wyższy od ogólnopolskiego już tylko o
14,2%. W szpitalach na terenie województwa ho-
spitalizowano z powodu niewydolności serca11284
przypadki. Istnieje więc pewna nadwyżka liczby
mieszkańców województwa łódzkiego hospitalizo-
wanych poza jego terenem nad liczbą pacjentów z
innych regionów leczonych w województwie.
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Wykres 39: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - niewydolność serca (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Zatorowość płucna (I26)

W roku 2013 odnotowano 843 przypadki hospita-
lizacji mieszkańców województwa łódzkiego z po-
wodu zatorowości płucnej. Natężenie chorobowo-
ści szpitalnej ludności województwa było wyraźnie
wyższe od poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty
współczynnik chorobowości hospitalizowanej (we-
dług miejsca zamieszkania pacjenta) wynosił 40,4
na 100 tys. ludności i był o 22,6% wyższy od
przeciętnego dla kraju (32,9). Część nadwyżki wy-
nika z mniej korzystnej w stosunku do ogólnopol-
skiej struktury wieku mieszkańców województwa
- współczynnik standaryzowany względem wieku
(37,5) był wyższy od ogólnopolskiego o 14,0%. W
szpitalach na terenie województwa hospitalizowano
z powodu zatorowości płucnej 810 przypadków. Ist-
nieje więc tylko stosunkowo niewielka nadwyżka
liczby mieszkańców województwa łódzkiego hospi-
talizowanych poza jego terenem nad liczbą pacjen-
tów z innych regionów leczonych w województwie.

Wykres 40: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - zatorowość płucna (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Nabyte wady serca (I05-I09,
I34-I37)

W roku 2013 odnotowano 4139 przypadków hospi-
talizacji mieszkańców województwa łódzkiego z po-
wodu nabytych wad serca. Natężenie chorobowo-
ści szpitalnej ludności województwa było znacznie
wyższe od poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty
współczynnik chorobowości hospitalizowanej (we-
dług miejsca zamieszkania pacjenta) wynosił 198,1
na 100 tys. ludności i był o 33,1% wyższy od prze-
ciętnego dla kraju (148,8). Nadwyżka ta w dużym
stopniu wynika z mniej korzystnej w stosunku do
ogólnopolskiej struktury wieku mieszkańców wo-
jewództwa - współczynnik standaryzowany wzglę-
dem wieku (183,0) był również znacznie wyższy od
ogólnopolskiego - o 23,0%. W szpitalach na tere-
nie województwa miały miejsce 3812 przypadki ho-
spitalizacji z powodu nabytych wad serca. Istnieje
więc nadwyżka liczby mieszkańców województwa
łódzkiego hospitalizowanych poza jego terenem nad
liczbą pacjentów z innych regionów leczonych w wo-
jewództwie.
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Wykres 41: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nabyte wady serca (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Wrodzone wady serca
(Q20-Q26)

W roku 2013 odnotowano 356 przypadków hospi-
talizacji mieszkańców województwa łódzkiego z po-
wodu wrodzonych wad serca. Natężenie chorobowo-
ści szpitalnej ludności województwa było wyższe od
poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty współczyn-
nik chorobowości hospitalizowanej (według miejsca
zamieszkania pacjenta) wynosił 17,0 na 100 tys.
ludności i był o 28,5% wyższy od przeciętnego dla
kraju (13,3). Współczynnik standaryzowany wzglę-
dem wieku (17,0) był wyższy od ogólnopolskiego
w takim samym stopniu - o 28,3%. W szpitalach
na terenie województwa hospitalizowano z powodu
wrodzonych wad serca 387 przypadków. Istnieje
więc niewielka nadwyżka liczby pacjentów z innych
regionów hospitalizowanych w woj. łódzkim nad
liczbą mieszkańców województwa leczonych poza
jego obszarem.

Wykres 42: Współczynnik rocznej choro-
bowości szpitalnej - wrodzone wady serca
(2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.
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1.7 Chorobowość szpitalna -
choroby kardiologiczne -

dzieci

Migotanie i trzepotanie
przedsionków (I48)

W analizowanym okresie miały miejsce 3 przy-
padki hospitalizacji z powodu omawianej przyczyny
wśród dzieci zamieszkałych w województwie łódz-
kim i 3 przypadki były hospitalizowane w szpitalach
na terenie województwa.

Pozostałe zaburzenia rytmu i
przewodzenia (I44-I47, I49)

W roku 2013 wśród dzieci zamieszkałych w wo-
jewództwie łódzkim miało miejsce 426 przypad-
ków hospitalizacji z powodu pozostałych zabu-
rzeń rytmu i przewodzenia. Natężenie chorobowo-
ści szpitalnej dzieci województwa było wyższe od
poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty współczyn-
nik chorobowości hospitalizowanej (według miejsca
zamieszkania pacjenta) wynosił 99,3 na 100 tys.
ludności i był o 23,2% wyższy od przeciętnego dla
kraju (80,6) - Wykres 43.

W szpitalach na terenie województwa miały
miejsce 434 przypadki hospitalizacji dzieci z po-
wodu pozostałych zaburzeń rytmu i przewodzenia.
Istnieje więc niewielka nadwyżka liczby dzieci z in-
nych regionów hospitalizowanych w woj. łódzkim
nad liczbą mieszkańców województwa hospitalizo-
wanych poza jego terenem.

Wykres 43: Współczynnik rocznej choro-
bowości szpitalnej - Pozostałe zaburzenia
rytmu i przewodzenia (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Niewydolność serca (I50)

W roku 2013 miały miejsce jedynie 4 przypadki
hospitalizacji z powodu niewydolności serca dzieci
zamieszkałych w województwie łódzkim. Jednocze-
śnie w szpitalach na terenie województwa hospita-
lizowano z powodu tej przyczyny 7 dzieci.

Nabyte wady serca (I05-I09,
I34-I37)

W roku 2013 miało miejsce 9 przypadków hospita-
lizacji z omawianej przyczyny dzieci zamieszkałych
w województwie łódzkim. Jednocześnie w szpita-
lach na terenie województwa hospitalizowano tylko
5 dzieci (Wykres 44).
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Wykres 44: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nabyte wady serca (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Wrodzone wady serca
(Q20-Q26)

W roku 2013 wśród dzieci zamieszkałych w wo-
jewództwie łódzkim miało miejsce 660 przypad-
ków hospitalizacji z powodu wrodzonych wad serca.
Natężenie chorobowości szpitalnej dzieci w woje-
wództwie było znacznie wyższe od poziomu ogólno-
polskiego. Rzeczywisty współczynnik chorobowości

hospitalizowanej (według miejsca zamieszkania pa-
cjenta) wynosił 153,9 na 100 tys. ludności (był drugi
co do wielkości) i był o 36,7% wyższy od przecięt-
nego dla kraju (112,6)- Wykres 45.

W szpitalach na terenie województwa hospitali-
zowano z powodu wrodzonych wad serca 1212 przy-
padków. Istnieje więc bardzo duża nadwyżka dzieci
z innych regionów hospitalizowanych w woj. łódz-
kim nad zamieszkałymi i leczonymi poza jego ob-
szarem.

Wykres 45: Współczynnik rocznej choro-
bowości szpitalnej - wrodzone wady serca
(2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.
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Cz ↪eść II

Analiza stanu i wykorzystania zasobów

2

34



2.1 Obszar szpitalny

2.1.1 Informacje ogólne
W 2013 roku 575 szpitali realizowało szpitalne
świadczenia dotyczące analizowanej grupy schorzeń
kardiologicznych na terenie Polski6. Wykres 46 ilu-
struje geograficzne rozmieszczenie tych świadcze-
niodawców, z dokładnością do powiatu.

Wykres 46: Szpitale udzielające świadczeń
pacjentom kardiologicznym (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W części powiatów (40 powiatów) nie ma żad-
nego szpitala, który rozliczał świadczenia kardiolo-
giczne z Narodowym Funduszem Zdrowia. Powiaty
te jednak są rozrzucone po całym kraju i sąsia-
dują z powiatami, w których istnieje co najmniej je-
den szpital realizujący świadczenia kardiologiczne.
W przeważającej liczbie powiatów jest jeden lub 2–
3 podmioty. Największą liczbą świadczeniodawców
charakteryzują się duże miasta, przede wszystkim

Warszawa (28), Katowice (12), Łódź (13), Kraków
(11) oraz Wrocław (11) i Poznań (11). Duże za-
gęszczenie szpitali zauważyć można w wojewódz-
twie śląskim, na terenie którego znajduje się wiele
miast na prawach powiatu, a w większości z nich
znajduje się ponad dwóch świadczeniodawców.

Spośród analizowanych 575 szpitali rozliczają-
cych świadczenia kardiologiczne, 263 świadczenio-
dawców leczyło 80% pacjentów z rozpoznaniem kar-
diologicznym. Nazwy tych placówek wraz z liczbą
pacjentów leczonych w 2013 roku zostały uszerego-
wane od największych wartości (Tabela 2).

Na podstawie analizy danych zaprezentowanych
w Tabeli 2 stwierdzono, że w rozważanym okresie
najwięcej pacjentów leczono w Instytucie Kardio-
logii im. Prymasa Tysiąclecia Stefana Kardynała
Wyszyńskiego, w którym liczba pacjentów wyniosła
ponad 12,4 tys. W sumie stanowi to 2,1% pacjentów
hospitalizowanych z rozpoznaniem kardiologicznym
w skali kraju.

Kolejne trzy największe podmioty pod wzglę-
dem liczby pacjentów, którym zostały udzielone
świadczenia kardiologiczne to Szpital Kliniczny Nr
7 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach Górnośląskie Centrum Medyczne Im. Prof.
Leszka Gieca, Śląskie Centrum Chorób Serca w
Zabrzu oraz Krakowski Szpital Specjalistyczny im.
Jana Pawła II. Pierwszy z nich przyjął prawie 10,4
tys. pacjentów (1,7% pacjentów kardiologicznych),
drugi prawie 8 tys. pacjentów (1,3% pacjentów kar-
diologicznych), a trzeci prawie 7,7 tys. pacjentów.

Udział pacjentów nie mniejszy niż 1% w skali
kraju zaobserwowano jeszcze w przypadku jednej
placówki. Był to: Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi – Cen-
tralny Szpital Weteranów.

Pozostałe placówki przyjęły mniejszą liczbę pa-
cjentów, z czego 38 szpitali miało udział nie mniej-
szy niż 0,5% pacjentów hospitalizowanych z rozpo-
znaniem kardiologicznym leczonych w Polsce.

6W niniejszym opracowaniu, zgodnie z decyzją Zespołu do opracowania map potrzeb zdrowotnych w dziedzinie kardio-
logii i kardiochirurgii powołanym przez Ministra Zdrowia, choroby kardiologiczne definiowane są jako choroby należące do
następujących grup rozpoznań według klasyfikacji ICD-10: Choroba niedokrwienna serca (I20, I21, I24, I25), Niewydol-
ność serca (I50), Migotanie i trzepotanie przedsionków (I48), Pozostałe zaburzenia rytmu i przewodzenia (I44-I47, I49),
Kardiomiopatie (I42, I43), Wady serca wrodzone (Q20-Q26), Wady serca nabyte (I05-I09, I34-I37), Zatorowość płucnna
(I26).
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Tabela 2: Szpitale leczące łącznie około 80% pacjentów z rozpoznaniem kardiologicznym
(2013)
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Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Geograficzne rozmieszczenie szpitali leczących
80% pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi
(por. Tabela 2) zostało zaprezentowane z dokładno-
ścią do powiatu na Wykresie 47. Analizowane szpi-
tale znajdują się głównie w miastach na prawach
powiatu bądź w sąsiadujących z nimi powiatami.
Spośród tych 263 szpitali 14 znajdowało się w War-
szawie, 7 w Poznaniu, 10 w Łodzi oraz 8 w Krako-
wie.
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Wykres 47: Szpitale leczące łącznie około
80% pacjentów kardiologicznych (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 48: Powiaty ze szpitalami leczącymi
pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi
w województwie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 49: Powiaty ze szpitalami leczącymi
ponad 1% pacjentów ze schorzeniami kardio-
logicznymi w skali województwa (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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W całym województwie w 2013 roku leczono z
przyczyn kardiologicznych 43,1 tys. pacjentów przy

50,6 tys. hospitalizacjach. Średnio na 1 pacjenta w
woj. łódzkim przypadało 1,17 hospitalizacji.

Tabela 3: Liczba hospitalizacji oraz liczba pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w
poszczególnych szpitalach

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Najwięcej pacjentów w województwie łódzkim
przyjął SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Wojskowej Akademii Medycznej UM w Łodzi
– Centralny Szpital Weteranów – 5 846 pacjentów
(13,6% pacjentów leczonych w województwie) przy
7 341 hospitalizacjach 14,5% hospitalizacji w woje-
wództwie). Kolejna placówka, Wojewódzki Szpital
Specjalistyczny im dr Wł. Biegańskiego w Łodzi le-

czył 3 139 pacjentów (7,3% pacjentów leczonych w
województwie) przy 3 878 hospitalizacjach (7,7%
hospitalizacji w województwie), a w Centrum Kar-
diologii Inwazyjnej i Angiologii leczono w dwóch
placówkach 2 280 pacjentów (5,3% pacjentów le-
czonych w województwie) przy 2 630 hospitaliza-
cjach (5,2% hospitalizacji w województwie) (por.
Tabela 3.
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Świadczeniodawców, którzy leczyli ponad 1,0%
pacjentów w skali województwa było 31 (na 39), a
takich, podobnie jak w przypadku 1% hospitaliza-
cji.

W 2013 roku pacjenci w województwie łódzkim
leczyli się głównie w Łodzi i powiecie sieradzkim, co
pokazuje Wykres 50. Do województwa łódzkiego na
leczenie chorób kardiologicznych przyjeżdżali naj-
liczniej pacjenci z woj. mazowieckiego i wielkopol-
skiego - z każdego z nich ok. 0,4 tys. (por. Wy-
kres 51). Poza województwem łódzkim leczyło się
około 7% pacjentów ze schorzeniami kardiologicz-
nymi z tego województwa. Najczęściej wyjeżdżali
do woj. mazowieckiego (1,5 tys.) i śląskiego (0,7
tys.) (por. Wykres 52).

Wykres 50: Migracje pacjentów ze scho-
rzeniami kardiologicznymi w województwie
łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 51: Migracje pacjentów ze scho-
rzeniami kardiologicznymi do województwa
łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 52: Migracje pacjentów ze schorze-
niami kardiologicznymi z województwa łódz-
kiego (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

2.1.2 Kardiologia dorosłych

Analiza wybranych
świadczeniodawców

Dalsza analiza przeprowadzona została dla świad-
czeniodawców, którzy leczyli więcej niż 1% pa-
cjentów z chorobami serca w skali województwa.
Poddano analizie liczbę łóżek i liczbę hospita-
lizacji. Wykres 53 przedstawia liczbę łóżek na
poszczególnych oddziałach kardiologicznych. Wy-
kres 54 przedstawia liczbę łóżek w przeliczeniu
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na 100 tys. mieszkańców. W Tabeli 4 zaprezen-
towano liczbę łóżek w podziale na oddziały kar-
diologiczne dla poszczególnych świadczeniodawców
w województwie łódzkim. Województwo łódzkie
na 2,517 miliona mieszkańców dysponuje 734 łóż-
kami w oddziałach kardiologicznych (29,15/100 tys.
mieszkańców, średnia w kraju 20,29/100 tys.), 42
w oddziałach intensywnego nadzoru kardiologicz-
nego (1,67/100 tys. mieszkańców, średnia w kraju
3,10/100 tys.), 140 w oddziałach rehabilitacji kar-
diologicznej (5,56/100 tys. mieszkańców, średnia w
kraju 6,86/100 tys.) oraz 31 w 1 oddziale kardio-
chirurgicznym (1,23/100 tys. mieszkańców, średnia
w kraju 2,61/100 tys.). Łącznie dla dorosłych do
dyspozycji jest 1 026 łóżek. Największą jednostką
kardiologiczną jest Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. WAM w Łodzi, który dysponuje 170 łóżkami, co
stanowi 16,6% bazy województwa. Jednostek, któ-
rych liczba łóżek przekracza 1,0% bazy wojewódz-
twa jest 27 (na 27).

Wykres 53: Liczba łóżek na poszczególnych
oddziałach (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy CSIOZ.

Wykres 54: Liczba łóżek na poszczególnych
oddziałach w przeliczeniu na 100 tys. miesz-
kańców (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy CSIOZ, GUS.
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Tabela 4: Liczba łóżek na poszczególnych oddziałach wg szpitali (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy CSIOZ.

W oddziałach wewnętrznych leczono 15,4 tys.
pacjentów z rozpoznaniem kardiologicznym (36,9%
wszystkich pacjentów kardiologicznych), w oddzia-
łach kardiologicznych – 25,9 tys. chorych (62,1%
wszystkich pacjentów kardiologicznych), a w jed-
nym oddziale kardiochirurgicznym - 839 pacjentów
(2,01% wszystkich pacjentów kardiologicznych).
316 pacjentów kardiologicznych leczono na innych
oddziałach (0,76% wszystkich pacjentów kardiolo-
gicznych). W 16 szpitalach w województwie łódz-

kim istnieją oddziały kardiologiczne i chorób we-
wnętrznych, większość pacjentów kardiologicznych
jest leczona na oddziale kardiologicznym, ale zdą-
żają się wyjątki jak w Szpitalu Specjalistycznym
im. M.Pirogowa w Łodzi, Wojewódzkim Zespole
Zakładów Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia
Chorób Płuc i Rehabilitacji w Łodzi, czy Szpitalu
Powiatowym w Brzezinach, gdzie większość pacjen-
tów kardiologicznych leczona jest na oddziale inter-
nistycznym (Tabela 5).
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Tabela 5: Liczba pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w poszczególnych szpitalach
wg oddziałów (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Tabela 6: Udział pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w poszczególnych szpitalach
wg oddziałów (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Najwięcej pacjentów było hospitalizowanych z
powodu innych postaci niewydolności serca (13 tys.
hospitalizacji). Potem kolejno z powodu innych po-
staci choroby niedokrwiennej serca 10,7 tys. hospi-
talizacji, OZW (9,7 tys. hospitalizacji), migotanie
i trzepotanie przedsionków (5,2 tys. hospitalizacji),
inne zaburzenia rytmu i przewodnictwa (4,5 tys. ho-
spitalizacji), nabyte wady serca (4,4 tys.), zatoro-
wość płucna (0,8 tys. hospitalizacji) oraz wrodzone
wady serca (0,3 tys. hospitalizacji).

Z powodu choroby wieńcowej najwięcej hospita-
lizacji odbyło się w SP ZOZ Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym im. Wojskowej Akademii Medycz-
nej UM w Łodzi – Centralny Szpital Weteranów
(1 958 - inne postaci choroby wieńcowej, 1486 -
OZW, co stanowi razem 46,9% hospitalizacji z przy-
czyn kardiologicznych w tym szpitalu). Drugie miej-
sce zajmuje Centrum Kardiologii Inwazyjnej i An-
giologii (w dwóch ośrodkach łącznie) 2 367 hospita-
lizacji, co stanowi razem 90% hospitalizacji z przy-
czyn kardiologicznych w tym szpitalu. Następny był
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im dr Wł. Bie-
gańskiego w Łodzi (1560 - inne postaci choroby
wieńcowej, 607 - OZW, co stanowi razem 55,9% ho-
spitalizacji z przyczyn kardiologicznych w tym szpi-

talu). Kolejne miejsce przypada Zgierskiemu Cen-
trum Kardiologicznemu Med.-Pro w Zgierzu (161 -
inne postaci choroby wieńcowej, 1 059 - OZW, co
stanowi razem 86,8% hospitalizacji z przyczyn kar-
diologicznych w tym szpitalu) i dalej Szpital Po-
wiatowy w Radomsku (372 - inne postaci choroby
wieńcowej, 706 - OZW, co stanowi razem 52,7%
hospitalizacji z przyczyn kardiologicznych w tym
szpitalu). Najwięcej hospitalizacji pacjentów z nie-
wydolnością serca było w Szpitalu Zakonu Boni-
fratrów św. Jana Bożego w Łodzi (1 022 hospita-
lizacji), co stanowiło 48,1% hospitalizacji z przy-
czyn kardiologicznych w tym szpitalu. Kolejno w SP
ZOZ Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Woj-
skowej Akademii Medycznej UM w Łodzi – Cen-
tralny Szpital Weteranów było z tej przyczyny 882
hospitalizacji (12% hospitalizacji z przyczyn kar-
diologicznych w tym szpitalu), na trzecim miejscu
Pabianickie Centrum Medyczne (786 hospitalizacji
– 52%) zaś w Tomaszowskim Centrum Zdrowia -
781 (46,1% hospitalizacji z przyczyn kardiologicz-
nych w tym szpitalu). Powyżej 300 hospitalizacji z
powodu niewydolności serca rocznie jest w 21 szpi-
talach województwa (Tabela 7).
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Tabela 7: Liczba hospitalizacji pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w poszczegól-
nych szpitalach wg rozpoznań (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Tabela 8: Udział hospitalizacji pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w poszczegól-
nych szpitalach wg rozpoznań (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W województwie łódzkim jest 7 wiodących szpi-
tali, gdzie liczba hospitalizacji z powodu OZW prze-
kracza 500 rocznie: Centrum Kardiologii Inwazyj-
nej i Angiologii (1 751 hospitalizacji, SP ZOZ Uni-
wersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Wojskowej
Akademii Medycznej UM w Łodzi – Centralny Szpi-
tal Weteranów (1 486 hospitalizacji), Zgierskie Cen-
trum Kardiologiczne Med.-Pro w Zgierzu (1 059 ho-
spitalizacji), Centrum Kardiologii Allenort w To-
maszowie Mazowieckim (794 hospitalizacje), Szpi-
tal Powiatowy w Radomsku (706 hospitalizacji),
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im dr Wł. Bie-
gańskiego w Łodzi (1 036 hospitalizacji), Woje-
wódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika
w Łodzi (426 hospitalizacji w OZW). W tych szpi-
talach OZW są leczone głównie zabiegowo.

W woj. łódzkim 8 świadczeniodawców wykonu-
jących angioplastyki wieńcowe (łącznie 6,8 tys.) wy-

konuje również koronarografie. Świadczeniodawcy
wykonujący angioplastyki to: SPZOZ Uniwersy-
tecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii
Medycznej UM w Łodzi – Centralny Szpital We-
teranów (1 577 hospitalizacji), Centrum Kardiolo-
gii Inwazyjnej i Angiologii (1 342 hospitalizacje),
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im dr Wł. Bie-
gańskiego w Łodzi (1036 hospitalizacji), Zgierskie
Centrum Kardiologiczne Med.-Pro w Zgierzu (829
hospitalizacji), Centrum Kardiologii Allenort w To-
maszowie Mazowieckim (801 hospitalizacji), Woje-
wódzki Szpital Specjalistyczny im. M . Kopernika
w Łodzi (426 hospitalizacji), Szpital Powiatowy w
Radomsku (410 hospitalizacji), Samodzielny Pu-
bliczny ZOZ MSW w Łodzi (388 hospitalizacji). W
woj. łódzkim wykonuje się również ablacje zabu-
rzeń rytmu serca (łącznie 511 zabiegów w 4 szpi-
talach), implantacje układów resynchronizujących
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serce (CRT) (łącznie 161 w 5 szpitalach), implanta-
cje stymulatorów serca (łącznie 1 579 zabiegów u 8
świadczeniodawców), implantacje kardiowerterów-
defibrylatorów serca (ICD) (łącznie 295 zabiegów u
5 świadczeniodawców). Operacje zastawkowe serca
(240 zabiegi) wykonywane są głównie w SP ZOZ

Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Wojsko-
wej Akademii Medycznej UM w Łodzi – Centralny
Szpital Weteranów (jeden zabieg został sprawoz-
dany w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu
im. dr Wł, Biegańskiego (Tabela 9 i Tabela 10).

Tabela 9: Liczba hospitalizacji pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w poszczegól-
nych szpitalach wg procedur (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Tabela 10: Udział hospitalizacji pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi w poszczegól-
nych szpitalach wg procedur (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Rozpatrując ilości poszczególnych zabiegowych
procedur kardiologicznych (Tabela 9 i Tabela 10)
należy stwierdzić:

• spośród 17 szpitali w 4 wykonuje się ponad
1000 koronarografii rocznie, w 4 kolejnych od
700 do 1000 rocznie (zakres 591 - 963), a w
pozostałych były to wartości od 1 do 2 zabie-
gów;

• angioplastyki wieńcowe powyżej 700 rocznie
wykonuje się w 5 szpitalach (zakres od 801 do
1577), od 388 do 426 w pozostałych 3 szpita-
lach;

• angioplastyki wieńcowe w OZW powyżej 250
rocznie wykonuje się w 5 szpitalach;

• implantacje stymulatorów serca - powyżej 100
zabiegów na rok wykonuje 5 ośrodków (zakres
od 104 do 610);

• implantacje ICD - powyżej lub 40 rocznie wy-
konują 3 ośrodki (od 54 do 168);

• ablacje zaburzeń rytmu serca - powyżej 100 -
tylko 1 z 4 ośrodków (349);

• implantacje układów resynchronizujących
serce (CRT) - powyżej 40 – wykonują 2
ośrodki z 5 (50-98 zabiegów), w pozostałych 2
wykonuje się odpowiednio 1 i 2 zabiegi rocz-
nie;

• operacje zastawkowe serca - powyżej 100 ope-
racji rocznie - w 1 ośrodku (239 zabiegi).
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Analiza udzielonych
świadczeń

W celu porównania działalności podmiotów udzie-
lających świadczenia kardiologiczne w wojewódz-
twie łódzkim dokonano w pierwszym etapie ana-
lizy liczby hospitalizacji z przyczyn kardiologicz-
nych. Rozpatrzono wszystkie hospitalizacje z przy-
czyn kardiologicznych finansowane w ramach JGP.
Wydzielono dwie grupy sprawozdawanych świad-
czeń: (1) JGP zachowawczy oraz (2) JGP zabie-
gowy7.

Wykres 55 przedstawia relację pomiędzy liczbą
sprawozdanych JGP zachowawczych i zabiegowych
w roku 2013 przez świadczeniodawców działających
na terenie woj. łódzkiego. Łącznie w wojewódz-
twie zostało sprawozdanych więcej JGP zachowaw-
czych niż zabiegowych. Relacja dla województwa
wynosi 2,98:1, co oznacza, że średnio na 1 sprawoz-
dany JGP zabiegowy przypadało 2,98 JGP zacho-
wawczego. W województwie występowały znaczące
różnice w strukturze udzielanych świadczeń pomię-
dzy podmiotami. Część świadczeniodawców dzia-
łających na terenie województwa sprawozdała wy-
łącznie JGP zachowawcze. Funkcjonowały też takie
podmioty, które sprawozdały ponad dwa razy wię-
cej JGP zabiegowych niż zachowawczych.

Wykres 55: Stosunek sprawozdanych JGP
zachowawczych do zabiegowych

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wymiarem pod kątem którego przeprowadzono
analizę JGP zachowawczych sprawozdanych przez
świadczeniodawców w województwie jest średni
czas pobytu (dalej ALOS od ang. average length of
stay). Odpowiednie dane zaprezentowano na Wy-
kresie 56. Na osi odkładana jest wartość śred-
niego czasu pobytu pacjentów u danego świadcze-
niodawcy oraz w województwie. Zaprezentowane
dane nie uwzględniają jednak liczby hospitalizo-
wanych pacjentów (sprawozdanych z JGP zacho-
wawczym), w związku z czym wnioskowanie na ich
podstawie może być błędne. Aby uniknąć błędnej
interpretacji danych na Wykresie 57 uwzględniono
liczbę pacjentów (żółte pole; wartości odkładane na

prawej osi). Podejście to pozwoliło między innymi
na stwierdzenie, że świadczeniodawca o największej
wartości statystki ALOS, hospitalizował relatywnie
niewielką liczbę pacjentów.

Wykres 56: Średni czas pobytu pacjenta (do-
rośli) w ramach JGP zachowawczych wg
szpitali (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 57: Średni czas pobytu pacjenta (do-
rośli) i liczba hospitalizowanych pacjentów
dla poszczególnych świadczeniodawców w ra-
mach sprawozdanych JGP zachowawczych
(2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Różnice w wartościach analizowanej statystki
mogą wynikać ze zróżnicowanej struktury hospita-
lizowanych pacjentów w ramach JGP zachowaw-
czych. Jednak przy założeniu dla każdego świad-
czeniodawcy struktury pacjentów zgodnej ze struk-
turą wojewódzką pod względem rozpoznania kar-
diologicznego, różnice są nadal zauważalne (Wy-
kres 58). Po standaryzacji wartości ALOS dla więk-
szości świadczeniodawców nie uległby większym
zmianom, co zaprezentowano za pomocą czerwonej
części słupków. W przypadku świadczeniodawcy o
najdłuższym średnim czasie pobytu, standaryzacja
spowodowała zwiększenie wartości ALOS. Oznacza
to, że długi średni czas pobytu u tego świadczenio-
dawcy wynika głównie ze struktury chorób kardio-
logicznych leczonych w tym szpitalu.

7JGP zabiegowy definiowany jest na podstawie oznaczenia symbolem ‘’*” w katalogu 1a
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Wykres 58: Średni czas pobytu pacjenta - do-
rośli (standaryzowany względem struktury
chorób w województwie) i liczba hospitali-
zowanych pacjentów (żółty obszar) dla po-
szczególnych świadczeniodawców w ramach
sprawozdanych JGP zachowawczych (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Jednym z elementów leczenia zabiegowego jest
wykonywanie angioplastyk wieńcowych. Szczegól-
nie często jest one wykorzystywane w ostrych ze-
społach wieńcowych i ma na celu poszerzenie na-
czyń krwionośnych. W Polsce odsetek angioplastyk

w OZW do OZW wynosił 63%, co oznacza, że śred-
nio 63 na 100 przypadków OZW było leczonych
z wykorzystaniem angioplastyki. W województwie
łódzkim wykonanie angioplastyki było sprawozdane
w 8 podmiotach. Dla województwa odsetek angio-
plastyk w OZW do OZW wynosi 53%, co oznacza,
że w woj. łódzkim średnio 53 na 100 przypadków
OZW było leczonych z wykorzystaniem angiopla-
styki. Wartości tego wskaźnika są bardzo zróżnico-
wane pomiędzy podmiotami - różnica między mini-
malnym a maksymalnym udziałem wynosi 53%.

Wykres 59: Stosunek liczby angioplastyk w
OZW do liczby przypadków w OZW
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Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Rehabilitacja kardiologiczna

Jednym z rodzajów mierników jakości procesu są
współczynniki oparte na strukturze zabiegów i pro-
cedur wykonywanych pacjentom. Mogą one prowa-
dzić do stwierdzania istotnych zależności pomię-
dzy tym, jak pacjent był leczony (tj. jakim za-
biegom/procedurom był poddany), a jego stanem
zdrowia. Przykładem takiej zależności w kardiolo-
gii może być wpływ rehabilitacji kardiologicznej na
późniejszy stan zdrowia pacjenta.

Jak pokazano w wielu pracach badawczych,
fakt poddania się rehabilitacji kardiologicznej istot-
nie zmniejsza prawdopodobieństwo śmierci pacjen-
tów ze zdiagnozowaną chorobą niedokrwienną serca
(ChNS). O’Connor i in. (1989), badając wpływ re-
habilitacji kardiologicznej na śmiertelność na bazie
grupy około 4,5 tys. pacjentów ze Stanów Zjedno-
czonych po przebytym zawale mięśnia sercowego,
doszli do wniosku, że rehabilitacja kardiologiczna
może zmniejszyć trzyletnią śmiertelność pacjentów
pozawałowych nawet o 20%. Podobne wyniki pre-
zentują Suaya i in. (2009), którzy na podstawie
bazy programu Medicare obliczyli zależność mię-
dzy śmiertelnością, a rehabilitacją dla pacjentów
z ChNS w wieku 65+. Stwierdzają oni, że rehabi-
litacja kardiologiczna w takiej grupie prowadzi do
spadku pięcioletniej śmiertelności o 21–34% (w za-
leżności od przyjętej metody analizy).

W celu sprawdzenia, czy również w Polsce wy-
stępuje podobna korelacja, zbadano 4-letnią śmier-
telność pacjentów (niezależnie od przyczyny) z roz-
poznaniem OZW, którzy w 2010 roku poddani byli
zabiegom angioplastyki wieńcowej (PCI), w zależ-
ności od wieku oraz rozpoznania (UA, STEMI,
NSTEMI – zdefiniowane, jak wcześniej). Badanie
oparto na danych z bazy Narodowego Funduszu
Zdrowia. Wzięto pod uwagę wyłącznie pacjentów,
którzy zostali wypisani ze szpitala żywi. Jeśli dany
pacjent przeszedł w 2010 roku więcej niż jeden za-
bieg PCI, to przy analizie czteroletniej śmiertelno-
ści tego pacjenta brano pod uwagę tylko ten pierw-
szy. Pacjent został zakwalifikowany do grupy, która
przeszła rehabilitację, jeśli w ciągu 90 dni od za-
biegu PCI skorzystał przynajmniej raz z rehabi-
litacji kardiologicznej. Aby zapewnić porównywal-
ność współczynników śmiertelności dla pacjentów z
grupy z rehabilitacją oraz bez rehabilitacji w anali-
zie uwzględniono wyłącznie pacjentów, którzy prze-
żyli 90 dni po pierwszym w 2010 roku zabiegu an-
gioplastyki wieńcowej. Założenia przeprowadzonej
analizy są podobne do tych przyjętych przez Goel i
in. (2015).

Na Wykresach 61 i 60 przedstawiono wyniki za-
proponowanej analizy w zależności od odpowied-
nio rozpoznania i grupy wieku, w Tabeli 11 zaś
liczebność poszczególnych grup pacjentów, udział
pacjentów z danej grupy, która w ciągu 90 dni

od zabiegu korzystała z rehabilitacji kardiologicz-
nej, współczynniki śmiertelności w grupach reha-
bilitowanych i nierehabilitowanych, a także róż-
nice (w punktach procentowych i w procentach)
pomiędzy współczynnikiem 4-letniej śmiertelności
w grupie nierehabilitowanych a współczynnikiem 4-
letniej śmiertelności w grupie rehabilitowanych.

Z danych wynika, że w każdym rozpoznaniu
oraz w każdej grupie wieku śmiertelność wśród pa-
cjentów nierehabilitowanych była wyraźnie wyższa
od śmiertelności w grupie rehabilitowanych (nie-
zależnie od liczby miesięcy po zabiegu). Zauwa-
żyć można także, że śmiertelność w każdej grupie
pacjentów ma w przybliżeniu rozkład jednostajny,
tzn. zależność pomiędzy liczbą miesięcy od PCI
a śmiertelnością jest liniowa. Spośród wszystkich
pacjentów najczęściej rehabilitację uzyskiwali pa-
cjenci z rozpoznaniem STEMI, a najrzadziej z UA
(we wszystkich grupach wieku). Zauważyć także
można, że osoby starsze rzadziej korzystają z reha-
bilitacji kardiologicznej. We wszystkich rozpozna-
niach udział pacjentów z rehabilitacją jest ujem-
nie skorelowany z wiekiem pacjenta. Rehabilitacja
wydaje się mieć największy wpływ na śmiertelność
w rozpoznaniu STEMI. Niezależnie od rozpozna-
nia jednak, we wszystkich parach składających się
z rozpoznania i grupy wiekowej śmiertelność w gru-
pie nierehabilitowanych jest przynajmniej o około
30% większa niż w grupie rehabilitowanych.

Przeprowadzona analiza wskazuje również na
możliwą zależność pomiędzy śmiertelnością a fak-
tem poddania się rehabilitacji wśród pacjentów,
którym wykonano angioplastykę wieńcową. Uza-
sadnionym jest zatem postulat, by rehabilitację
kardiologiczną po zabiegach PCI wykonywać czę-
ściej oraz by częściej rehabilitować osoby starsze,
z których mniejsza część korzysta z tego typu
świadczeń, a w przypadku których również wy-
stępuje wykazana zależność niższej śmiertelności
wśród rehabilitowanych. Oczywiście nie można wy-
kluczyć, że różnice we współczynnikach wynikają
nie z faktu skorzystania ze świadczeń rehabilitacyj-
nych, a ze struktury pacjentów poddawanych reha-
bilitacji i niepoddawanych rehabilitacji (np. wzglę-
dem płci, rodzaju chorób i wielochorobowości, miej-
sca udzielenia świadczeń itd.), jednak otrzymane
wyniki nie mogą pozostać bez próby pozytywnych
zmian w systemie ochrony zdrowia w zakresie cho-
rób kardiologicznych.
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Tabela 11: Współczynniki śmiertelności po
czterech latach od zabiegu PCI dla kohorty
z 2010 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 60: Śmiertelność w ciągu 4 lat od
PCI w grupach pacjentów rehabilitowanych
i nierehabilitowanych wg rozpoznania

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 61: Śmiertelność w ciągu 4 lat od
PCI w grupach pacjentów rehabilitowanych
i nierehabilitowanych wg grup wieku

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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2.1.3 Kardiologia dziecięca
Leczenie szpitalne pacjentów z problemami kar-
diologicznymi, głównie wadami wrodzonymi serca
(wws), w wieku < 18 roku odbywa się w Polsce w
ośrodkach różnego stopnia referencyjności.

Za ośrodki kardiologii dziecięcej 1 stopnia
uznano ośrodki, w których nie wykonywane są kar-
diologiczne procedury zabiegowe wws, ośrodki 2
stopnia, w których przeprowadzane są wyłącznie
procedury z zakresu pediatrycznej kardiologii inter-
wencyjnej wws, ośrodki 3 stopnia, w których poza
leczeniem interwencyjnym wykonywane są opera-
cje kardiochirurgiczne wws, ośrodki 4 stopnia, które
spełniają kryteria ośrodka 3 stopnia referencyjności
i są ośrodkami akademickimi lub instytutami.

Dodatkowo, ze względu na zróżnicowane ob-
ciążenie ośrodków zabiegami interwencyjnymi wws
wprowadzono zgodnie z opisanymi poprzednio za-
sadami podział na pracownie hemodynamiki klasy
A, w których wykonywane jest rocznie poniżej 100
zabiegów kardiologii interwencyjnej wws u pacjen-
tów < 18 roku życia, oraz klasy B, w których wyko-
nywane jest powyżej 100 zabiegów (G.Brzezińska-
Rajszys, R.Gil, A.Witkowski. System szkolenia
adeptów kardiologii interwencyjnej w Polsce, w
Kardiologia interwencyjna. G.Brzezińskiej-Rajszys,
M.Dąbrowski, W.Rużyłło , A.Witkowski. Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL Warszawa 2009).

Zgodnie z zasadą kompleksowego leczenia pro-
blemów kardiologicznych pacjentów < 18 roku ży-
cia należy przyjąć, że w ośrodkach od poziomu 3
stopnia referencyjności powinny być wykonywane
zabiegi z zakresu kardioelektroterapii. W Polsce ist-
nieje 11 ośrodków, w których wykonywane są kar-
diologiczne zabiegi interwencyjne wws u pacjen-
tów < 18 r.ż. Ośrodki te nie są zlokalizowane we
wszystkich województwach, jednak ich rozmiesz-
czenie na mapie Polski pozwala na zabezpieczenie
pilnych potrzeb pacjentów. Ocenę całościową po-

trzeb zdrowotnych dzieci z problemami kardiolo-
gicznymi, przede wszystkim z wws, oraz wykorzy-
stania zasobów należy analizować razem z danymi
kardiochirurgicznymi. Zgodnie z danymi z litera-
tury przyjęto, że częstość występowania wad wro-
dzonych serca u żywo urodzonych noworodków wy-
nosi 8/1000, uwzględniając liczbę żywych urodzeń
w roku 2013 w poszczególnych województwach.

W województwie łódzkim 22 podmioty przyj-
mowały pacjentów kardiologicznych poniżej 18 roku
życia (Wykres 62).

Wykres 62: Liczba ośrodków hospitalizują-
cych dzieci z chorobami kardiologicznymi
(2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Całkowita liczba hospitalizacji noworodków
(wiek 0-28 dni) wynosi 88, z czego 98,9% przypada
na dwa ośrodki: Instytut Centrum Zdrowia Matki
Polki w Łodzi - 58 hospitalizacji (65.9%) i Samo-
dzielny Publiczny ZOZ Uniwersytecki Szpital Kli-
niczny nr. 4 - 29 hospitalizacji (33%).

Tabela 12: Liczba hospitalizacji noworodków

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ

Całkowita liczba hospitalizacji niemowląt (wiek
29 do 365 dni) wynosi 354 z czego 98,9% przypada
na dwa ośrodki: Instytut Centrum Zdrowia Matki

Polki w Łodzi - 294 hospitalizacji (83,1%) i Samo-
dzielny Publiczny ZOZ Uniwersytecki Szpital Kli-
niczny nr. 4 - 56 hospitalizacji (15,8%).
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Tabela 13: Liczba hospitalizacji niemowląt

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ

Całkowita liczba hospitalizacji dzieci (1-17 lat)
wynosi 1640 z czego 94,7% przypada na dwa
ośrodki: Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w

Łodzi - 1377 hospitalizacji (84%) i Samodzielny Pu-
bliczny ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr. 4
-175 hospitalizacji (10,7%).

Tabela 14: Liczba hospitalizacji dzieci

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ
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2.1.4 Kardiochirurgia
dorosłych

W Polsce w 2013 i 2014 roku istniało 31 (w 2015
liczba zmalała do 30) ośrodków kardiochirurgii do-
rosłych. W każdym województwie znajduje się co
najmniej jeden ośrodek, w większości województw
jest ich kilka8. Liczba operacji kardiochirurgicznych
u dorosłych w Polsce jest stabilna, choć zmienia się
struktura wykonywanych procedur w kierunku ope-
racji zastawkowych i złożonych (Wykresy 63 i 64).
W 2013 roku wykonano 24 939 operacji kardiochi-
rurgicznych, z czego 22 290 u dorosłych. Liczbę ope-
racji kardiochirurgicznych dorosłych w przeliczeniu
na 100 tys. mieszkańców w poszczególnych woje-
wództwach przedstawiają Wykresy 65 i 66.

Wykres 63: Liczba operacji kardiochirurgicz-
nych u dorosłych w Polsce (1997-2014)

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2014, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).

Wykres 64: Trendy zmian podstawowych
typów operacji kardiochirurgicznych (1995-
2013)

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2013, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).

Wykres 65: Liczba operacji kardiochirur-
gicznych dorosłych na 100 tys. mieszkańców
w poszczególnych województwach w roku
2013

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2013, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).

Wykres 66: Liczba operacji kardiochirur-
gicznych dorosłych na 100 tys. mieszkańców
w poszczególnych województwach w roku
2014

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2014, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).

Niniejsza analiza została przeprowadzona
w oparciu o dane Krajowego Rejestru Operacji Kar-
diochirurgicznych (KROK) i raportu Kardiochirur-
gia Polska 2013 oraz z 2014 roku, autorzy: B. Ma-
ruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl)9. Działanie Rejestru KROK
oparte jest o rozporządzenie Ministra Zdrowia z dn.
17 października 2013 (Dz.U.poz.1233). Rejestr za-
wiera kompletne dane z wszystkich publicznych
i niepublicznych ośrodków kardiochirurgii doro-
słych i dzieci w Polsce. Wprowadzanie danych
jest obowiązkowe. Dane są weryfikowane dwukrot-
nie każdego roku oraz w sposób ciągły w zakresie
śmiertelności z krajowym rejestrem zgonów (NFZ)
po wszystkich zabiegach kardiochirurgicznych.

W ramach kardiochirurgii dorosłych przeprowa-
dza się w trybie ratującym życie, pilnym i plano-

8Możliwość prowadzenia oksygenacji pozaustrojowej (ECMO) mają wszystkie publiczne ośrodki kardiochirurgiczne na
terenie kraju.
9Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych uwzględnia działalność publicznych i niepublicznych ośrodków kar-

diologii interwencyjnej, gdzie wykonywane są określone procedury kardiologii inwazyjnej w ramach uprzedniej kwalifikacji
zgodnie z obowiązującymi wytycznymi dokonywanymi i udokumentowanymi przez HEART TEAM z udziałem kardiologa
i kardiochirurga, a także innych specjalistów, jeżeli stan chorego tego wymaga, aby zapewnić bezpieczeństwo choremu
i właściwy wybór metody leczenia.
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wym operacje serca w zakresie nabytych wad serca,
wrodzonych wad serca u dorosłych, choroby nie-
dokrwiennej serca i jej powikłań, tętniaków aorty,
masywnego zatoru płucnego, guzów serca u doro-
słych. W zakresie jej działania jest także wspoma-
ganie serca z wykorzystaniem kontrapulsacji we-
wnątrzaortalnej i ECMO oraz zabiegi TAVI oraz
inne zabiegi endowaskularne. Określone zabiegi,
także hybrydowe, wymagają szczególnego bezpie-
czeństwa chorego i doświadczenia kardiochirurga.
Zabiegi małoinwazyjne stanowią ważny i zalecany
obszar działania. Stanowią odpowiedź na oczekiwa-
nia chorych, ale co istotne, redukują liczbę powi-
kłań, ułatwiają rehabilitacje i szybszy powrót do
zdrowia i aktywnego życia.

Transplantacje narządów w tym serca, płuc,
serca i płuc wykonywane są tylko przez ośrodki po-
siadające specjalną akredytację wydaną przez Mi-
nistra Zdrowia na wniosek Krajowej Rady Trans-
plantacyjnej. Gwarantuje to bezpieczne wykony-
wanie programu i opiekę nad chorymi z ciężkim
i nieodwracalnym uszkodzeniem tych narządów.
Dodatkowym elementem programu transplantacji
serca jest program mechanicznego wspomagania
serca (VAD) z wykorzystaniem dostępnych w kraju
nowych technologii, w tym zarówno implantowal-
nych sztucznych komór wspomagania serca, jak
i sztucznych komór wspomagania serca tzw. ze-
wnętrznych. W tych ośrodkach referencyjnych od-
bywa się kwalifikacja do transplantacji i wyboru
określonego sposobu leczenia. Chory z wszczepio-
nym urządzeniem VAD pozostaje w trybie szpital-
nym lub ambulatoryjno-domowym w zależności od
typu urządzenia i przebiegu leczenia.

Tabele 15 i 16 przedstawiają dane na temat za-
sobów sprzętowych i kadrowych w kardiochirurgii
dorosłych w Polsce oraz liczbę przeprowadzonych
operacji w latach 2013–2014.

Tabela 15: Zasoby sprzętowe i kadrowe kar-
diochirurgii dorosłych w roku 2013 i 2014

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2013 i 2014, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).

Tabela 16: Liczba poszczególnych typów ope-
racji w roku 2013 i 2014

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2013 i 2014, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).

Kardiochirurgia dorosłych
w województwie

W Tabelach 17 i 18 przedstawiono dane dotyczące
zasobów w kardiochirurgii w województwie łódzkim
oraz informację o liczbie wykonanych poszczegól-
nych operacji w ośrodkach kardiochirurgicznych.

Tabela 17: Analiza stanu i wykorzystania za-
sobów (2013-2014)

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2013 i 2014, autorzy:

B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala
(www.krok.org.pl).
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Tabela 18: Liczba głównych typów operacji wykonanych w ośrodkach kardiochirurgicznych
(2013-2014)

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) i raport Kardiochirurgia Polska 2013 i 2014, autorzy:
B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala (www.krok.org.pl).
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2.1.5 Kardiochirurgia
dziecięca

Analiza stanu polskiej kardiochirurgii dziecięcej
oparta jest na danych Krajowego Rejestru Opera-
cji Kardiochirurgicznych, który jest obowiązkowym
rejestrem dla wszystkich ośrodków kardiochirurgii
dzieci i dorosłych w Polsce od 2006 roku. Rejestr
zawiera dane pochodzące z ośrodków publicznych
i niepublicznych a jego funkcjonowanie oparte jest
na rozporządzeniu Ministra Zdrowia i przez MZ fi-
nansowane. Dane w rejestrze są kompletne i wery-
fikowane w zakresie śmiertelności z Krajowym re-
jestrem Zgonów. Analiza oparta jest na danych z
raportu „Kardiochirurgia Polska 2014”.

W Polsce istnieje 9 ośrodków kardiochirurgii
dziecięcej w tym jeden niepubliczny, w których w
2014 roku wykonywano łącznie 2730 operacji wad

wrodzonych serca, w tym 1860 operacji w krążeniu
pozaustrojowym i 870 bez użycia krążenia poza-
ustrojowego. Ośrodki te dysponują 12 salami ope-
racyjnymi i 66 stanowiskami intensywnej terapii
pooperacyjnej. W ośrodkach dziecięcych zatrudnio-
nych jest 43 specjalistów w dziedzinie kardiochirur-
gii, w tym 11 samodzielnych pracowników nauki a
ponadto 34 kardio - anestezjologów i 30 perfuzjoni-
stów.

Liczba wykonywanych operacji wad wrodzonych
serca nie zmienia się istotnie od 2008 roku (2 215).
W roku 2014 wykonano w Polsce największą liczbę
operacji wad wrodzonych serca, tj 2 730 (w 2013
roku wykonano ich 2 445). Nazwy placówek, gdzie
wykonywano zabiegi kardiochirurgiczne pacjentom
w wieku do 18 roku życia oraz dokładna liczba pa-
cjentów w poszczególnych kategoriach wiekowych
zostały zawarte w Tabeli 19.

Tabela 19: Szpitale wykonujące zabiegi kardiochirurgiczne pacjentom w wieku do 18 roku
życia (2013)

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) i raport: Kardiochirurgia Polska 2013, autorzy: B.Maruszewski,
Z.Tobota, konsultacja M.Zembala (www.krok.org.pl).

Natomiast geograficzne rozmieszczenie wyżej
wymienionych szpitali zostało zaprezentowane na
Wykresie 67.
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Wykres 67: Szpitale udzielające świadczeń
kardiochirurgicznych pacjentom w wieku do
18 roku życia

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) i raport: Kardiochirurgia Polska 2013, autorzy:

B.Maruszewski, Z.Tobota, konsultacja M.Zembala
(www.krok.org.pl).

Liczba operacji wad wrodzonych serca u doro-
słych powyżej 18 roku życia wynosiła 211 i wykony-
wane one są w ośrodkach kardiochirurgii dorosłych,
głównie w Instytucie Kardiologii w Warszawie oraz
Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu.

Biorąc pod uwagę częstość występowania wad
wrodzonych serca t.j ok. 8 na 1000 żywo urodzo-
nych, a także ilość urodzeń w Polsce w roku 2014
(ok. 350 tys.), w przybliżeniu można przyjąć, że w
Polsce rodzi się ok. 2800 dzieci z wrodzonymi wa-
dami serca, a więc liczba zbliżona do ilości wyko-
nywanych operacji. Jednocześnie mamy do czynie-
nia z sytuacją, w której 20 – 25% wad wrodzonych
występuje u noworodków z tzw. wadami przewodo-
zależnymi, które wymagają operacji w pierwszych
dniach życia ze wskazań życiowych. Od wielu lat
liczba tych operacji jest dość stała i wynosi pomię-
dzy 550 – 650.

Wykonywanie najbardziej złożonych operacji
serca u noworodków rozkłada się bardzo nie-
równomiernie. Są one wykonywane głównie w 4
ośrodkach t.j: Instytut Pomnik Centrum Zdrowia
Dziecka(IPCZD) w Warszawie, Uniwersytecki Szpi-
tal Dziecięcy w Krakowie, Instytut Centrum Zdro-
wia Matki Polki (ICZMP) w Łodzi oraz Górnoślą-
skie Centrum Matki i Dziecka w Katowicach. Rów-
nież, najtrudniejsze i obciążone największym ryzy-
kiem operacje Norwooda w zespole hipoplazji le-
wego serca wykonywane są głównie w 3 ośrodkach
t.j. IPCZD, ICZMP i w Uniwersyteckim Szpitalu
Dziecięcym w Krakowie. Te 3 ośrodki oraz Pomor-
skie Centrum Traumatologii Wojewódzki Szpital
Specjalistyczny w Gdańsku należą do grupy tzw.
High Volume Centers, w których wykonywanych

jest powyżej 350 operacji wad wrodzonych serca
rocznie. Ponoszą one największy ciężar zarówno je-
śli chodzi o liczbę wszystkich operacji jak i operacji
wad wrodzonych serca u noworodków w krążeniu
pozaustrojowym, łącznie z operacjami Norwooda.

Specyfiką polskiej kardiochirurgii jest fakt, że
rodzą się i są leczone operacyjnie noworodki i dzieci
z wszystkimi, najbardziej złożonymi rodzajami wad
wrodzonych serca w tym z sercem jednokomoro-
wym. Odsetek operacji u noworodków z sercem jed-
nokomorowym w stosunku do wszystkich operowa-
nych noworodków wynosi 30%. Najczęściej wykony-
waną operacją serca u noworodka w Polsce w roku
2014 była operacja Norwooda. Wynika to z prawie
całkowitej rezygnacji z możliwości terminacji ciąży
w przypadku najcięższych wad wrodzonych serca.
Wyniki leczenia dzieci z wrodzonymi wadami serca
są w Polsce szczegółowo analizowane statystycznie
i porównywane zarówno pomiędzy ośrodkami kra-
jowymi, jak również do danych europejskich i świa-
towych. Są one bardzo dobre i wynikają z koncen-
tracji najtrudniejszych przypadków w największych
ośrodkach.

Jednocześnie obserwujemy 2 zjawiska nieko-
rzystne. Najbardziej złożone wady wrodzone serca
w tym u dzieci z sercem jednokomorowym wy-
magają leczenia wieloetapowego. Planowe ponowne
operacje muszą być wykonywane w określonym
wieku pacjentów. Największe ośrodki są na tyle
obciążone leczeniem operacyjnym noworodków wy-
magających natychmiastowych operacji ze wskazań
życiowych, ze kolejki do planowych reoperacji nie-
pokojąco się wydłużają. W chwili obecnej w Polsce
oczekuje kilkaset dzieci na kolejne etapy leczenia
złożonych wad wrodzonych serca.

Do niewątpliwych osiągnięć polskiej kardiochi-
rurgii dziecięcej należy wprowadzenie od ok. 5 lat
wspomagania serca u dzieci przy pomocy sztucz-
nych komór, a także transplantacja serca u dzieci i
młodzieży.

Narastającym problemem w skali całego kraju,
w którym z bardzo dobrymi wynikami wykonywa-
nych jest więcej operacji wad wrodzonych serca
u dzieci na 1 mln mieszkańców niż w Niemczech,
jest rosnąca liczba pacjentów dorosłych i dorasta-
jących po różnego rodzaju operacjach wad wrodzo-
nych serca. Pacjenci ci należą do tzw. grupy GUCH,
Grown Up with Congenital Heart Disease. Liczbę
tych chorych ocenia się na 80 – 100 tys. Wyma-
gają oni specjalistycznej opieki wynikającej z prze-
bytych zabiegów operacyjnych i interwencji kardio-
logicznych , znaczna część ma różnorakie problemy
z zaburzeniami rytmu serca, wielu wymaga póź-
nych reoperacji , badań diagnostycznych, jak rów-
nież , dotyczą ich wszystkie nabyte problem kardio-
logiczne wieku dojrzałego, w tym choroba niedo-
krwienna serca. Chorzy ci potrzebują zorganizowa-
nego systemu wielospecjalistycznej opieki medycz-
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nej, reprezentującej doświadczenie zarówno w lecze-
niu wad wrodzonych serca jak kardiologii dorosłych.
Takiego systemu, poza 2 ośrodkami, tj. Instytutem
Kardiologii i ośrodkiem zabrzańskim niestety obec-
nie nie posiadamy.

Kardiochirurgia dziecięca w
województwie

W województwie łódzkim, w Łodzi istnieje jeden
akademicki ośrodek kardiochirurgii dziecięcej o naj-
wyższym stopniu referencyjności będący jednocze-
śnie Instytutem Naukowym IPCZMP – z następu-
jącymi zasobami i stopniem ich wykorzystania :

Tabela 20: Zasoby szpitali oraz stopień ich
wykorzystania

Sale operacyjne 2
Stanowiska OIT 8
Łóżka kardiochirurgiczne 23
Samodzielni pracownicy nauki 1
Specjaliści kardiochirurdzy 5
Liczba chirurgów 7
Kardioanestezjolodzy 5
Perfuzjoniści 6

Ośrodek kardiochirurgii dziecięcej w Instytucie
Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi jest ośrod-
kiem klinicznym i naukowym o najwyższym stop-
niu referencyjności i należącym do najbardziej zna-
nych polskich ośrodków kardiochirurgii dziecięcej
w skali międzynarodowej. Jest aktualnie po stwo-
rzeniu nowej infrastruktury10 w zakresie sal opera-
cyjnych i intensywnej terapii i wykonuje najtrud-
niejsze procedury kardiochirurgii wad wrodzonych
u noworodków i dzieci, z wyjątkiem transplantacji
serca, służąc pacjentom z województwa łódzkiego,
województw ościennych, a także z całej Polski.

W województwie łódzkim potrzeby dzieci z
WWS są zaspokojone na najwyższym poziomie
przez ośrodek kardiochirurgii w IPCZMP.

Czas
hospitalizacji11

Odchylenie
standardowe

Czas pobytu
w OIT

Odchylenie
standardowe

Operacje wad wrodzonych serca 399
W krążeniu pozaustrojowym 291
Bez krążeniowe 108
Noworodki w krążeniu 49
Noworodki bez krążenia 38
Noworodki ogółem 87 26,2 25,22 10,7 25,22
Niemowlęta 173 15,9 16,52 5,6 16,41
1 - 18 r.ż. 137 14,7 9,96 3,8 9,83

Źródło: Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) i raport: Kardiochirurgia Polska 2013, autorzy: B.Maruszewski,
Z.Tobota, konsultacja M.Zembala (www.krok.org.pl).

10Dane 2015.
11Czas mierzony w dniach od daty operacji do wypisu
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2.2 Obszar Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistycznej

W roku 2013 na terenie kraju znajdowały się 2 424
ambulatoryjne ośrodki specjalistyczne, w których
realizowano świadczenia kardiologiczne. Wykres 68
przedstawia ich geograficzne rozmieszczenie. Ko-
lory na mapie oznaczają liczbę ośrodków zloka-
lizowanych na terenie danego powiatu. Im ciem-
niejszy kolor, tym więcej ośrodków znajduje się
w danym powiecie. Świadczeniodawca posiadający
wiele ośrodków na terenie jednego powiatu był
liczony jeden raz. Jeśli posiadał ośrodki w róż-
nych powiatach, został policzony w każdym z nich.
Mapa zawiera jedynie ambulatoryjne ośrodki spe-
cjalistyczne posiadające umowę z płatnikiem pu-
blicznym (NFZ).

Wykres 68: Powiaty z ambulatoryjnymi
ośrodkami specjalistycznymi leczącymi pa-
cjentów kardiologicznych w Polsce (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

W 367 powiatach w Polsce znajdował się przy-
najmniej jeden podmiot AOS realizujący świad-
czenia kardiologiczne. Najwięcej świadczeniodaw-
ców AOS było zlokalizowanych w dużych miastach:
Warszawie (106), Łodzi (62), Poznaniu (61), Kra-
kowie (59) i Wrocławiu (55).

Średnia liczba podmiotów AOS w powiecie była
równa 6,6, a mediana wyniosła 4, co oznacza, że
w przynajmniej połowie powiatów liczba świadcze-
niodawców AOS była nie większa niż 4 i w przynaj-
mniej połowie nie mniejsza niż 4.

Świadczeniodawcy w
województwie

Na terenie województwa łódzkiego w 2013 roku am-
bulatoryjne świadczenia kardiologiczne były reali-
zowane przez 155 podmiotów AOS 12. Wykres 69
prezentuje geograficzne rozmieszczenie tych pod-
miotów w województwie. Wartości na mapie okre-
ślają liczbę świadczeniodawców w danym powiecie.
W województwie łódzkim znalazły się 2 powiaty,
w których nie było żadnego podmiotu AOS - po-
wiat piotrkowski i powiat skierniewicki (znajdują
się jednak w miastach na prawach powiatu: Piotrko-
wie Trybunalskim oraz Skierniewicach). Najwięk-
sza liczba AOS realizujących świadczenia kardiolo-
giczne ulokowana była w Łodzi (62), co stanowiło
42% wszystkich ośrodków zlokalizowanych w tym
województwie. Wysoka liczba podmiotów AOS (10)
znajdowała się także w powiecie pabianickim.

Wykres 69: Powiaty z podmiotami realizu-
jącymi świadczenia kardiologiczne w ramach
AOS w województwie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Wykres 70 przedstawia migracje pacjentów ko-
rzystających ze świadczeń kardiologicznych w try-
bie AOS do województwa łódzkiego. 96 % pacjen-
tów leczonych w województwie łódzkim było jego
mieszkańcami. Strzałki reprezentują udział pacjen-
tów z danego województwa we wszystkich pacjen-
tach migrujących do województwa łódzkiego, by
poddać się świadczeniom w ramach AOS. Dla czy-
telności mapy przyjęto próg odcięcia 5%. Ozna-
cza to, że na mapie nie zaznaczono migracji z
województw, których mieszkańcy stanowili mniej
niż 5% wszystkich pacjentów spoza województwa
łódzkiego leczonych na jego terenie. Ogółem, do

12Liczba świadczeniodawców, którzy przyjmowali pacjentów z rozpoznaniami kardiologicznymi - nie oznacza ona liczby
podmiotów AOS posiadających kontrakt z zakresu kardiologii i kardiochirurgii.
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podmiotów na terenie województwa łódzkiego mi-
growało 1 795 pacjentów. Największy odsetek mi-
gracji do województwa łódzkiego stanowili miesz-
kańcy województw mazowieckiego, wielkopolskiego,
kujawsko-pomorskiego, świętokrzyskiego, dolnoślą-
skiego i śląskiego.

Wykres 70: Migracje pacjentów korzystają-
cych ze świadczeń kardiologicznych w trybie
AOS do województwa łódzkiego (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Wykres 71 przedstawia migracje pacjentów
do podmiotów realizujących świadczenia kardio-
logiczne w trybie AOS z powiatów województwa
łódzkiego. Czerwonym kolorem oznaczono pacjen-
tów z danego powiatu, którzy korzystali ze świad-
czeń w powiecie zamieszkania. Kolejnymi kolorami
oznaczono sześć powiatów będących najczęstszymi
destynacjami migracji dla pacjentów z powiatów
województwa łódzkiego. Kolorem pomarańczowym
oznaczono pacjentów migrujących do pozostałych
powiatów.

Większość pacjentów korzystała ze świadczeń
kardiologicznych w trybie AOS w powiecie zamiesz-
kania. Zauważyć można także tendencję do korzy-
stania z tych świadczeń w pobliskim, dużym mieście
(Łódź, Piotrków Trybunalski).

Wykres 72 oraz Tabela 2113 przedstawiają naj-
większe podmioty realizujące w 2013 roku świad-
czenia kardiologiczne w trybie AOS w wojewódz-
twie łódzkim14. Najwięcej spośród tych podmiotów
(12) znajdowało się w Łodzi. Po jednym w Piotrko-

wie Trybunalskim, Skierniewicach i powiatach sie-
radzkim oraz zgierskim.

Wykres 71: Migracje pacjentów kardiologicz-
nych do podmiotów realizujących świadcze-
nia w trybie AOS z powiatów w wojewódz-
twie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Wykres 72: Podmioty AOS leczące powyżej
2% wszystkich unikalnych pacjentów kardio-
logicznych w województwie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.
13Procent pacjentów w skali województwa zdefiniowano jako stosunek liczby przyjętych pacjentów z analizowanymi roz-

poznaniami kardiologicznymi do liczby unikalnych pacjentów kardiologicznych w województwie. Z tego względu suma tej
zmiennej jest większa niż 100%. Wynika to z faktu, że pacjent przyjęty w dwóch różnych ośrodkach został uwzględniony w
liczniku w każdym z nich. W mianowniku jest on zliczany jednokrotnie.
14Za największe podmioty AOS uznano te, które leczą powyżej 2% wszystkich unikalnych pacjentów kardiologicznych w

województwie. Jeden ośrodek może mieć oddziały w różnych powiatach, stąd ich suma na mapie jest wyższa niż oznaczono
w tabeli, jako leczące powyżej 2% wszystkich unikalnych pacjentów.
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Tabela 21: Podmioty AOS leczące powyżej 2% wszystkich unikalnych pacjentów kardiolo-
gicznych w województwie łódzkim (2013)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.
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2.3 Obszar Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (POZ)

W maju 2015 roku w województwie łódzkim zareje-
strowanych było 446 podmiotów, które świadczyły
usługi podstawowej opieki zdrowotnej. Na Wykre-
sie 73 przedstawiono liczbę podmiotów POZ w
poszczególnych powiatach województwa łódzkiego.
Największa liczba ośrodków POZ znajduje się w po-
wiecie mieście Łódź (130). Dane na temat liczby
mieszkańców (w tys.) przypadającej na jeden POZ
zostały przedstawione na Wykresie 74. Przeciętnie
liczba mieszkańców przypadająca na 1 POZ w woje-
wództwie łódzkim wynosi 5,6 tys. Najwięcej miesz-
kańców przypada na podmiot POZ w powiecie ła-
skim (10,1).

Wykres 73: Liczba podmiotów POZ w po-
wiatach województwa łódzkiego (2015)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Wykres 74: Liczba mieszkańców (tys.) przy-
padająca na jeden POZ w powiatach woje-
wództwa łódzkiego (2015)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Analiza udzielonych świadczeń
W Tabeli 22 przedstawiono liczbę świadczeń

udzielonych przez lekarzy POZ w 2012 roku, miesz-
kańcom województwa łódzkiego z uwzględnieniem
poszczególnych grup wiekowych. Na Wykresie 75
przedstawiono zjawisko w ujęciu procentowym.
Wśród świadczeniobiorców przeważają kobiety w
każdej grupie wiekowej oprócz najmłodszej grupy
wiekowej, gdzie większość stanowią mężczyźni. W
przypadku grupy wiekowej 65+ udział ten wyniósł
60%.

Tabela 22: Struktura udzielanych świadczeń
według grup wiekowych i płci w wojewódz-
twie łódzkim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Wykres 75: Struktura udzielanych świad-
czeń według grup wiekowych w wojewódz-
twie łódzkim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.
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Wykres 76: Struktura udzielanych świadczeń
wg grup wiekowych i płci w województwie
łódzkim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

W ogólności wśród mieszkańców województwa
łódzkiego dominowały osoby w wieku 65+, których
udział w populacji świadczeniobiorców stanowił po-
nad 50%.

Tabela 23 przedstawia współczynnik konsump-
cji świadczeń w poszczególnych grupach wieko-
wych. Przeciętnie liczba świadczeń przypadająca
na jednego mieszkańca województwa łódzkiego wy-
nosi 4,32. Częściej ze świadczeń korzystają kobiety
(przeciętnie 5,32 świadczeń) niż mężczyźni (3,42
świadczenia na mieszkańca).

Tabela 23: Współczynnik korzystania ze
świadczeń POZ wg grup wieku i płci w wo-
jewództwie łódzkim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Struktura udzielanych świadczeń jest niejedno-
rodna. Największy udział w odniesieniu do wszyst-
kich świadczeń udzielanych mieszkańcom woje-
wództwa łódzkiego występuje w powiecie mieście
Łódź (30,3%) natomiast najmniejsze udziały po-
siada powiat brzeziński (1,2%).

Z największej liczby świadczeń korzystają
mieszkańcy powiatu m. Łódź (6,9), natomiast z naj-
mniejszej liczby mieszkańcy powiatu m. Skiernie-
wice (6,04)(Wykres 77).

Wykres 77: Liczba świadczeń lekarza POZ
w przeliczeniu na mieszkańca w powiatach
województwa łódzkiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Liczba świadczeń w przeliczeniu na jeden pod-
miot świadczący usługi podstawowej opieki zdro-
wotnej jest zróżnicowana między powiatami woje-
wództwa łódzkiego i zawiera się w przedziale od 25
tys. (powiat poddębicki) do 65 tys. (powiat łaski)
(Wykres 78).

Wykres 78: Liczba świadczeń lekarza POZ
(w tys.) w przeliczeniu na jeden podmiot
POZ w powiatach województwa łódzkiego
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.
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2.4 Kadry medyczne15

Kardiolodzy

W bazie NIL w roku 2013 zarejestrowanych było
351 kardiologów zatrudnionych w województwie
łódzkim 16.Stanowili ok. 9,65% wszystkich kardio-
logów zatrudnionych w Polsce. Była to trzecia naj-
wyższa wartość w kraju (Wykres 79).

Wykres 79: Liczba kardiologów w poszcze-
gólnych województwach w 2013 r.)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych Naczelnej Izby
Lekarskiej

W województwie łódzkim w 2013 roku stosu-
nek liczby kardiologów do 100 tys. dorosłej ludności
wyniósł 17,01. Była to najwyższa wartość w Polsce
(Wykres 80).

Wykres 80: Liczba kardiologów przypadają-
cych na 100 tys. dorosłej ludności w poszcze-
gólnych województwach w 2013 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIL, GUS

W 2013 roku w województwie łódzkim jeden
kardiolog miał podpisaną umowę średnio z ponad
dwoma (2,26) świadczeniodawcami rozliczającymi
się z płatnikiem publicznym. Był to drugi najwyż-
szy wynik w kraju (Wykres 81).

Wykres 81: Liczba umów ze świadczeniodaw-
cami rozliczającymi się z płatnikiem publicz-
nym przypadająca na jednego lekarza w po-
szczególnych województwach w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

Analogicznie jak w Polsce, w województwie
łódzkim w 2013 roku najwięcej praktykujących kar-
diologów było w przedziale wiekowym między 40 a

15Ministerstwo Zdrowia kieruje szczególne podziękowania dla Naczelnej Izby Lekarskiej za udostępnienie danych doty-
czących kadry lekarskiej, które były wykorzystane do sporządzenia analiz zawartych w niniejszym rozdziale.
16Liczba lekarzy nie jest liczbą unikalną – jeżeli lekarz pracuje w kilku województwach to jest on uwzględniony w każdym

z nich. Analogicznie postąpiono w przypadku specjalizacji, jeżeli lekarz ma kilka specjalizacji to jest on uwzględniony w
każdej z nich.
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45 lat. Mediana wieku dla województwa wyniosła
44 lata (Wykres 82 i Wykres 83).

Wykres 82: Struktura wieku lekarzy kardio-
logów w Polsce w 2013 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIL

Wykres 83: Struktura wieku lekarzy kardio-
logów w województwie w 2013 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIL

Kardiochirurdzy

W bazie NIL w roku 2013 zarejestrowanych było
24 kardiochirurgów zatrudnionych w województwie
łódzkim17. Stanowili ok. 6,56% wszystkich kardio-
chirurgów zatrudnionych w Polsce. Była to piąta
najwyższa wartość w kraju (Wykres 84).

Wykres 84: Liczba kardiochirurgów w po-
szczególnych województwach w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

W województwie łódzkim w 2013 roku stosunek
liczby kardiochirurgów do 100 tys. dorosłej ludności
wyniósł 1,16. Była to siódma najwyższa wartość w
Polsce (Wykres 85).

Wykres 85: Liczba kardiochirurgów przypa-
dających na 100 tys. dorosłej ludności w po-
szczególnych województwach w 2013 r.)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2013 roku w województwie łódzkim je-
den kardiochirurg miał podpisaną umowę z ponad
dwoma (2,29) świadczeniodawcami rozliczającymi
się z płatnikiem publicznym. Był to trzeci najwyż-
szy wynik w kraju (Wykres 86).

17Liczba lekarzy nie jest liczbą unikalną – jeżeli lekarz pracuje w kilku województwach to jest on uwzględniony w każdym
z nich. Analogicznie postąpiono w przypadku specjalizacji, jeżeli lekarz ma kilka specjalizacji to jest on uwzględniony w
każdej z nich.
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Wykres 86: Liczba umów ze świadczeniodaw-
cami rozliczającymi się z płatnikiem publicz-
nym przypadająca na jednego lekarza w po-
szczególnych województwach w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

W województwie łódzkim w 2013 roku 5 prakty-
kujących kardiochirurgów było w przedziale wieko-
wym 60-65 lat. Mediana wieku dla tego wojewódz-
twa wyniosła 53 lata (Wykres 87 i Wykres 88).

Wykres 87: Struktura wieku lekarzy kardio-
chirurgów w Polsce w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 88: Struktura wieku lekarzy kardio-
chirurgów w województwie w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Kardiolodzy dziecięcy

W bazie NIL w roku 2013 zarejestrowanych było
18 kardiologów dziecięcych zatrudnionych w wo-
jewództwie łódzkim18. Stanowili oni ok. 16,07%
wszystkich kardiologów zatrudnionych w Polsce.
Była to trzecia najwyższa wartość w kraju (Wy-
kres 89).

Wykres 89: Liczba kardiologów dziecięcych
w poszczególnych województwach w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

W województwie łódzkim w 2013 roku stosunek
liczby kardiologów dziecięcych do 100 tys. niepeł-
noletniej ludności wyniósł 3,91. Był to najwyższy
wynik w Polsce (Wykres 90).

18Liczba lekarzy nie jest liczbą unikalną – jeżeli lekarz pracuje w kilku województwach to jest on uwzględniony w każdym
z nich. Analogicznie postąpiono w przypadku specjalizacji, jeżeli lekarz ma kilka specjalizacji to jest on uwzględniony w
każdej z nich.
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Wykres 90: Liczba kardiologów dziecięcych
przypadających na 100 tys. niepełnoletniej
ludności w poszczególnych województwach w
2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2013 roku w województwie łódzkim jeden
kardiolog dziecięcy miał podpisaną umowę średnio
z ponad trzema (3,39) świadczeniodawcami rozli-
czającymi się z płatnikiem publicznym. Był to naj-
wyższy wynik w kraju (Wykres 91).

Wykres 91: Liczba umów ze świadczeniodaw-
cami rozliczającymi się z płatnikiem publicz-
nym przypadająca na jednego lekarza w po-
szczególnych województwach w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

W województwie łódzkim w 2013 roku 6 prakty-

kujących kardiologów dziecięcych znajdowało się w
grupie wiekowej 50-55 lat. Dla porównania na Wy-
kresie 92 przedstawiono strukturę wieku kardiolo-
gów dziecięcych w Polsce.

Wykres 92: Struktura wieku kardiologów
dziecięcych w Polsce w 2013 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Pielęgniarki kardiologiczne

W 2015 roku w Polsce liczba pielęgniarek kardio-
logicznych wynosiła 166819, z czego w wojewódz-
twie łódzkim zarejestrowane były 92 pielęgniarki tej
specjalizacji. Województwo to było na dziewiątym
miejscu w Polsce pod względem liczby pielęgniarek
na 100 tys. ludności (Wykres 93 i Wykres 94).

19Pielęgniarki z tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa kardiologicznego mogą pracować w innym profilowo od-
dziale niż posiadana dziedzina specjalizacji. Dodatkowo w oddziałach o profilu kardiologicznym, oprócz pielęgniarek z
tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa kardiologicznego, pracują także pielęgniarki bez dodatkowych kwalifikacji
nabytych w ramach kształcenia podyplomowego. Dlatego liczby przedstawionej na wykresie (liczba pielęgniarek z tytu-
łem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa kardiologicznego) nie należy interpretować jako faktycznej liczby pielęgniarek
zatrudnionych w danej dziedzinie.
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Wykres 93: Liczba pielęgniarek z tytułem
specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa kar-
diologicznego w poszczególnych wojewódz-
twach w 2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych Centralnego
Rejestru Pielęgniarek i Położnych

Wykres 94: Liczba pielęgniarek z tytułem
specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa kar-
diologicznego przypadających na 100 tys.
ludności w poszczególnych województwach w
2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych Centralnego
Rejestru Pielęgniarek i Położnych, GUS.

Analogicznie jak w Polsce, w województwie
łódzkim w 2015 roku najwięcej pielęgniarek kardio-
logicznych było w przedziale wiekowym 40-44 lata
(Wykres 95 i Wykres 96).

Wykres 95: Struktura wieku pielęgniarek z
tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniar-
stwa kardiologicznego w Polsce w 2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych Centrum
Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych

Wykres 96: Struktura wieku pielęgniarek z
tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniar-
stwa kardiologicznego w województwie w
2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych Centrum
Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych
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Cz ↪eść III

Prognozy potrzeb zdrowotnych

3
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3.1 Prognozowana struktura
ludności województwa

Zgodnie z najnowszą prognozą demograficzną
liczba mieszkańców województwa łódzkiego spad-

nie do 2029 r. o 183,7 tys. osób, czyli o 7,3% (Wy-
kres 97), natomiast ludność Polski zmniejszy się w
tym okresie o 1,17 mln osób (czyli o 3%).

Wykres 97: Ludność w województwach w wybranych latach prognozy (w 2018, 2024 i 2029
roku)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

Struktura demograficzna ludności województwa
łódzkiego w najbliższych kilkunastu latach będzie
się zmieniała podobnie jak struktura ludności dla
Polski ogółem. Oczekuje się, że udział ludności po-
niżej 20 r.ż. oraz ludności w wieku 45-64 ulegnie nie-
wielkim zmianom. Udziały te wyniosły odpowied-
nio 19 proc. i 28% w 2014 r. oraz wyniosą 18 proc.
i 29% w 2029 r. Znaczące zmiany widoczne są na-

tomiast w trendach demograficznych dotyczących
ludności w wieku 20-44 oraz powyżej 64 r.ż. Zgodnie
z prognozą demograficzną nastąpi istotne zmniej-
szenie udziału ludności w wieku 20-44 (z 36% do
29%. w 2029 r.) oraz znaczny wzrost udziału osób
w wieku powyżej 64 roku życia: z 17% do 25% roz-
patrywanym okresie (Wykres 98).
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Wykres 98: Prognozowana struktura ludności wg płci i wieku w województwie łódzkim
(2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

Wykres 99: Prognozowana struktura ludności wg podstawowych grup wieku w Polsce oraz
w województwie łódzkim (2016–2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS
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Wykres 100: Prognozowana struktura ludności wg grup wieku w województwie łódzkim
w wybranych latach prognozy (2016, 2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

Wykres 101: Prognozowana struktura ludności według płci i wieku w województwie łódzkim
(udział oraz liczba osób w tysiącach) w wybranych latach prognozy (2016, 2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

W 2014 r. współczynnik płodności w wojewódz-
twie łódzkim wyniósł blisko 39 dzieci na tysiąc ko-
biet, natomiast zgodnie z prognozą demograficzną
należy oczekiwać spadku współczynnika płodności
w województwie łódzkim do poziomu 36 w 2029 r.

Równocześnie prognozuje się, że narodzi się o ok.
5,7 tys. dzieci mniej, co oznacza spadek z 22,7 tys.
dzieci w roku 2014 do 17 tys. dzieci w 2029 r. (Wy-
kres 102).
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Wykres 102: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe w województwach (2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

Liczba zgonów obserwowana w danej populacji
jest wypadkową jej wielkości, stanu zdrowia oraz
jej struktury według wieku, w związku z tym po-
równywanie liczby zgonów jest niewskazane, nato-
miast porównywanie ogólnych (surowych) współ-
czynników zgonów między regionami należy trakto-

wać z bardzo dużą ostrożnością. Natężenie zgonów
w województwie łódzkim jest i będzie najwyższe w
Polsce (Wykres 103 i Wykres 104). Ponadto prze-
widuje się, że współczynnik zgonów w tym woje-
wództwie będzie systematycznie rósł do 2029 roku,
co jest skutkiem procesu starzenia się ludności.
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Wykres 103: Zgony (w tys.) według województw w wybranych latach prognozy (2016, 2018,
2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS
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Wykres 104: Współczynniki zgonów (na 100 tys. osób) według województw w wybranych
latach prognozy (2016, 2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

3.2 Prognozowana
demografia powiatów

Zgodnie z prognozą demograficzną oczekuje się,
że do 2029 r. liczba mieszkańców wszystkich po-
wiatów województwa łódzkiego, z wyjątkiem piotr-
kowskiego i łódzkiego wschodniego, będzie ulegała
zmniejszeniu (por. Wykres 105). Warto podkre-

ślić, iż w perspektywie do 2029 r. liczba ludności
w większości powiatów spadnie o co najmniej 5%
Największego zmniejszenia populacji można oczeki-
wać w następujących powiatach: m. Łodzi (o 13%)
kutnowskim (o 12%), m. Piotrków Trybunalski (o
11%). Natomiast wzrośnie liczba ludności powiatu
piotrkowskiego o 1 proc i łódzkiego wschodniego o
9%.
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Wykres 105: Ludność w powiatach województwa łódzkiego w wybranych latach prognozy
(2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

Zmiany struktury demograficznej ludności w
powiatach województwa łódzkiego będą przebie-
gały podobnie jak dla całego województwa w rozpa-
trywanym okresie prognozy. Oczekuje się, że udział
ludności poniżej 20 r.ż. oraz ludności w wieku 45-64
lata pozostanie na względnie stałym poziomie, pod-
czas gdy zgodnie z prognozą demograficzną nastąpi
istotny spadek udziału ludności w wieku 20–44 na
rzecz udziału osób w wieku co najmniej 65 lat. Po-
wiatem, dla którego zmiany udziałów poszczegól-

nych grup wieku będą największe do 2029 r. będzie
powiat m. Łódź (Wykres 106).

W perspektywie do 2029 r. największy udział
ludności w wieku co najmniej 65 lat będzie odno-
towany w powiatach: m. Łodzi (28,3%), kutnow-
skim (27,1%) i m. Skierniewice (25,3%). Powiatem,
w którym udział osób w wieku przynajmniej 65 lat
w 2029 roku będzie najniższy to powiat piotrkowski
(20,8%) (por. Wykres 106).
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Wykres 106: Struktura ludności według wieku w powiatach województwa łódzkiego w wy-
branych latach prognozy (2016, 2018, 2024 i 2029)
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Wykres 107: Struktura ludności według płci
w powiatach województwa łódzkiego w wy-
branych latach prognozy (2016, 2018, 2024
i 2029)
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Współczynnik płodności w województwie łódz-
kim zmniejszy się do ok. 34 urodzeń żywych na
tysiąc kobiet w rozpatrywanym okresie prognozy
(Wykres 108). W 2029 r. największą wartością
tego wskaźnika będą się charakteryzowały powiaty:
skierniewicki, rawski, opoczyński, piotrkowski i ło-
wicki, zaś najmniejszą: m. Łódź, pabianicki i kut-
nowski.
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Wykres 108: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe w powiatach województwa łódz-
kiego (2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS

Liczba zgonów zaobserwowana w danej popu-
lacji jest wypadkową jej wielkości, stanu zdrowia
oraz jej struktury według wieku, w związku z tym
porównywanie liczby zgonów jest niewskazane, na-
tomiast porównywanie ogólnych (surowych) współ-
czynników zgonów między regionami należy trakto-
wać z bardzo dużą ostrożnością. W analizowanym

województwie największa wartość współczynnika
zgonów jest przewidywana dla powiatu m. Łódź
oraz w powiecie kutnowskim (Wykres 110). Nato-
miast najmniejsze wartości tego wskaźnika będzie
można zaobserwować w powiatach bełchatowskim i
łódzkim wschodnim.
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Wykres 109: Zgony (w tys.) wg powiatów województwa łódzkiego w wybranych latach
prognozy (2016, 2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS
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Wykres 110: Współczynniki zgonów (na 100 tys. osób) wg powiatów województwa łódzkiego
w wybranych latach prognozy (2016, 2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych z GUS
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3.3 Prognoza
zachorowalności na lata

2015–2025

Na podstawie współczynników zapadalności z 2013
roku opracowano prognozę zachorowalności na lata
2015–2025. Założono stałe w czasie wartości współ-
czynników zapadalności na schorzenia kardiolo-
giczne, więc estymacje opierają się głównie na pro-
gnozie demograficznej20 . Dodatkowym założeniem
przyjętym przy opracowywaniu prognozy był brak
wpływu postępu medycznego na zachorowalność na
choroby kardiologiczne. Przyjęto również tezę, że
nie zajdą zmiany w zachowaniu populacji, które
wpłynęłyby na ekspozycję na czynniki ryzyka cho-
rób kardiologicznych.

Zgodnie z oszacowaniami, w ciągu najbliższych
lat nastąpi wzrost liczby nowych pacjentów ze scho-
rzeniami kardiologicznymi. W 2015 roku będzie 377
tys21. pacjentów chorujących na co najmniej jedną
z dolegliwości kardiologicznych i wzrośnie aż do 426
tys. w roku 2025. Oznacza to prawie trzynastopro-
centowy wzrost w ciągu 10 lat (por. Wykres 111).

Wykres 111: Prognoza łącznej zachorowal-
ności na choroby kardiologiczne w latach
2015–2025

Źródło: oprac. wł. na podst. danych NFZ.

Analizując zachorowalność w aspekcie prze-
strzennym, największej liczby pacjentów kardiolo-
gicznych w roku 2015 należy spodziewać się w
województwach: mazowieckim, śląskim, wielkopol-
skim oraz małopolskim. Najmniejsze wartości zo-
staną odnotowane w województwach: świętokrzy-
skim, podlaskim, opolskim oraz lubuskim (por. Wy-
kres 112). Wartość w mazowieckim jest ponad 5,5
razy wyższa niż w województwie o najmniejszej za-
chorowalności (woj. lubuskie). Sytuacja będzie wy-
glądała podobnie w 2025 roku, z tym że najniższa
wartość zachorowalności prognozowana jest w wo-
jewództwie opolskim.

Wykres 112: Prognoza zachorowalności na choroby kardiologiczne wg województw, lata
2015 i 2025

Źródło: oprac. wł. na podst. danych NFZ.

20W opracowaniu wykorzystano prognozę demograficzną opracowywaną przez Główny Urząd Statystyczny,
http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/Prognoza.aspx
21Liczba ta wyraża liczbę pacjentów, w związku z tym jeśli u pacjenta rozpoznano kilka chorób kardiologicznych w ciągu

roku, w szacunkach tych liczy się go tylko raz.
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W perspektywie najbliższej dekady należy spo-
dziewać się wzrostu zachorowalności we wszyst-
kich województwach. Największe przyrosty zaob-
serwować można w północnej, północno-zachodniej
i południowo-wschodniej części Polski (por. Wy-
kres 113). W województwach wielkopolskim i po-
morskim prognozuje się najwyższy wzrost i wy-
nosić będzie 16%. Niewiele wolniejszy przyrost
liczby nowych pacjentów ze schorzeniami kardiolo-
gicznymi oszacowano dla województw: zachodnio-
pomorskiego, lubuskiego, warmińsko-mazurskiego,
małopolskiego i podkarpackiego (15%). Najniższy
wzrost nastąpi w województwach: łódzkim, opol-
skim i świętokrzyskim, w których nie przekroczy
10%. Różnice we wzroście zachorowalności wyni-
kają w głównej mierze ze zróżnicowanej struktury
demograficznej województw.

Wykres 113: Procentowy wzrost zachorowal-
ności na choroby kardiologiczne w Polsce w
latach 2015–2025

Źródło: oprac. wł. na podst. danych NFZ.

Jak wcześniej wspomniano, wyznaczone zostały
odrębne współczynniki zapadalności dla każdego
schorzenia kardiologicznego. Umożliwia to oszaco-
wanie liczby zachorowań na każdą chorobę oddziel-
nie. Wykres 114 przedstawia prognozowaną liczbę
przypadków poszczególnych chorób w 2015 i 2025
roku. Wciąż dominującym problemem Polaków bę-
dzie choroba niedokrwienna serca. Według pro-
gnozy zachoruje na nią 226 tys. osób w roku 2015
i 258,1 tys. w roku 2025. Największe zmiany bez-
względne dotyczą najbardziej rozpowszechnionych
chorób, czyli choroby niedokrwiennej serca czy nie-
wydolności serca.

Wykres 114: Prognoza zachorowalności na
choroby kardiologiczne wg chorób

Źródło: oprac. wł. na podst. danych NFZ.

Względny wzrost liczby zachorowań na poszcze-
gólne choroby w latach 2015–2025 przedstawiono
na Wykresie 115. W przypadku niewydolności serca
i tętniaka aorty prognozuje się wzrost liczby przy-
padków o ponad 1/4. O ile w liczbach bezwzględ-
nych choroba niedokrwienna serca cechowała się
największym wzrostem zapadalności, to przy ujęciu
względnym jest na ósmym miejscu (14%). Warto
zwrócić uwagę, że zgodnie z prognozą spadnie liczba
zachorowań na zapalenie mięśnia sercowego i liczba
pacjentów z wykrytą wadą wrodzoną serca. Dzieje
się tak dlatego, ponieważ choroby te są charakte-
rystyczne dla młodych pacjentów i pacjentek, co
przy nasilającym się procesie starzenia się ludności
przekłada się na mniejszą liczbę prognozowanych
przypadków.

Wykres 115: Zmiany w zachorowalności
na choroby kardiologiczne pomiędzy latami
2015 i 2025

Źródło: oprac. wł. na podst. danych NFZ.
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Jako, że oszacowania oparte są głównie na
prognozach struktury demograficznej ludności, to
zmiany w zachorowalności wynikać będą właśnie
ze zmian w liczebności populacji, strukturze wieku,
proporcji płci czy pod względem miejsca zamiesz-
kania. Jak można zauważyć na Wykresie 116 liczba
pacjentów w młodszych grupach wiekowych zmniej-
szy się na przestrzeni 2015–2025. Najwięcej ubę-
dzie jednak nowych pacjentów pomiędzy 55 a 64
rokiem życia. Osoby, które znajdowały się w tej gru-
pie wiekowej w 2015 dziesięć lat później znajdą się
w kolejnej grupie (65-74), w której choroby serca są
częstsze, a co za tym idzie, znacznie wzrośnie liczba
przypadków w tym wieku

Wykres 116: Zmiany w strukturze wiekowej
pacjentów pomiędzy latami 2015 i 2025

Źródło: oprac. wł. na podst. danych NFZ.

Jednym z podstawowych elementów wykorzy-
stywanych w analizach epidemiologicznych jest za-
chorowalność (ang. incidence) definiowana jako
liczba nowo zdiagnozowanych w danym roku pa-
cjentów (Rothman, Greenland, 2005)22. Ustale-

nie wartości tego wskaźnika pozwala na określe-
nie ryzyka zachorowania na dane schorzenie kar-
diologiczne, gdyż przeliczając wartość na popula-
cję można ocenić jak duże zagrożenie stanowi kon-
kretna choroba. Choroby układu krążenia, do któ-
rych zalicza się analizowane schorzenia kardiolo-
giczne, od lat są najczęstszą przyczyną zgonów
w Polsce i ginie z ich powodu więcej mieszkań-
ców Polski niż przeciętnie w Unii Europejskiej
(Wojtyniak et al., 2012)23. Daje to podstawy do
przeprowadzenia analizy sytuacji epidemiologicz-
nej i prognozowania przyszłej zachorowalności. Pro-
gnoza taka umożliwia oszacowanie przyszłych po-
trzeb zdrowotnych ludności i odpowiednią reakcję
na nie. Choroby kardiologiczne najczęściej wystę-
pują u osób starszych, dlatego mając do czynie-
nia z procesem starzenia się ludności, należy ocze-
kiwać wzrostu liczby nowych przypadków chorób
kardiologicznych. W ciągu kolejnej dekady najszyb-
ciej rosnąć będzie liczba zachorowań na niewydol-
ność serca, tętniaka aorty czy migotanie i trzepota-
nie przedsionków. Jeśli chodzi zaś o przyrost bez-
względny, to największy będzie w chorobach naj-
bardziej pospolitych, tzn. niewydolność serca i cho-
roba niedokrwienna serca. Prognozowany przyrost
liczby nowych przypadków w kolejnych latach różni
się między województwami, a zróżnicowanie to wy-
nika najprawdopodobniej z przewidywanych cha-
rakterystyk demograficznych mieszkańców zamiesz-
kujących dane obszary, tj. rozkładu wieku i płci,
ale także miejsce zamieszkania. Innymi czynnikami
mogącymi mieć wpływ na zróżnicowanie międzywo-
jewódzkie jest styl życia mieszkańców oraz dostęp-
ność opieki medycznej.

22Rothman K. J., Greenland S. (2005) Measures of Disease Frequency, w: Ahrens W., Pigeot I., Handbook of Epidemio-
logy, Springer, s. 58–68.
23Wojtyniak B., Goryński P., Moskalewicz B. (2012) Sytuacja zdrowotna ludności Polski i jej uwarunkowania, Narodowy
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Prognoza świadczeń
kardiologicznych

Na podstawie danych sprawozdawczych NFZ za
lata 2009-2014 opracowano empiryczny model re-
alizowania procedur w leczeniu chorób kardiologicz-
nych. Na podstawie danych, dla każdej kohorty pa-
cjentów, określono liczbę i rozkład w czasie zre-
alizowanych procedur w podziale na: chorobę kar-
diologiczną (zgodnie z podziałem na grupy), grupy
wiekowe, województwo leczenia, płeć i miejsce za-
mieszkania pacjenta. Dla każdej kohorty określono
4-letnią ścieżkę leczenia używając najnowszych do-
stępnych danych (dla roku 2, 3 i 4 leczenia uzu-
pełniono informacje o metody leczenia pacjentów z

kohort wcześniejszych, czyli pacjentów zdiagnozo-
wanych odpowiednio w 2012, 2011 i 2010 roku). Na
podstawie rzeczywistego wykonania w 2013 roku
procedur u nowo diagnozowanych pacjentów oraz
pacjentów powracających opracowano współczyn-
niki pozwalające uwzględnić tę drugą grupę. 24

Na podstawie empirycznego modelu leczenia oraz
przedstawionych wcześniej prognoz zapadalności na
lata 2016, 2018, 2024, 2029 opracowano prognozę
zapotrzebowania na procedury w leczeniu chorób
kardiologicznych. Założono, że pacjenci zdiagnozo-
wani w danym województwie będą leczeni na tere-
nie województwa – model określa potrzeby miesz-
kańców danego województwa, w wersji bazowej nie
uwzględnia migracji. Tabela 24 przedstawia zapo-
trzebowanie na procedury w województwie.

Tabela 24: Prognoza zapotrzebowania na procedury w leczeniu kardiologicznym w woje-
wództwie (2016, 2018, 2024, 2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Do realizacji części procedur wymagane są od-
powiednie zasoby sprzętowe. W szczególności doty-
czy to odpowiednich pracowni hemodynamicznych
wraz ze stołami hemodynamicznymi. W związku z
powyższym odniesiono zapotrzebowanie na proce-
dury wymagające pracowni hemodynamicznej do
obecnie zaraportowanej liczby stołów. Na podsta-
wie ustaleń z konsultantem krajowym przygoto-
wano dwa scenariusze – potrzebna liczba stołów
wynikająca z zapotrzebowania na procedury przy
założeniu realizacji średnio 2000 zabiegów rocznie
na 1 stół (wartość pożądana) oraz potrzebna liczba
stołów wynikająca z zapotrzebowania na proce-
dury przy założeniu realizacji średnio 3000 zabie-

gów rocznie na stół (wartość wskazująca na pilną
potrzebę rozbudowy infrastruktury). Tabela 2525

przedstawia zmiany w czasie zapotrzebowania na
stoły przy tych założeniach. W tabeli przedsta-
wiono również różnicę pomiędzy tymi wartościami
a obecnie raportowaną liczbą stołów. Ze względu
na jakość źródła danych o obecnie używanej liczbie
stołów w województwie wskazana jest ostrożność.
W prognozie możliwa jest korekta uwzględniająca
poziom skomplikowania procedury (przelicznik ko-
ronarografii do PCI na poziomie np. 2:3), jednak ze
względu na brak określonego standardu w progno-
zie bazowej uznano je za równoważne26.

24W przypadku koronarografii wykonano uzupełnienie informacji o niesprawozdane koronarografie – jeśli pacjentowi
zrealizowano procedurę, przed którą ze względów medycznych konieczne jest wykonanie koronarografii, a pacjentowi nie
sprawozdano koronarografii w ciągu ostatnich 365 dni przed realizacją tej procedury, założono, że wraz z procedurą została
również wykonana koronarografia, która z przyczyn rozliczeniowych nie została sprawozdana.
25Szczegółowe dane znajdują się w tabeli na końcu dokumentu.
26Realizacja koronarografii i PCI podczas jednego zabiegu traktowana jest w tej sytuacji jako dwie procedury
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Tabela 25: Prognoza zapotrzebowania na procedury wymagające pracowni hemodynamicz-
nej oraz stoły hemodynamiczne (2016, 2018, 2024 i 2029)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ i prognozy demograficznej GUS.

Przeprowadzone analizy (uwzględniające jedy-
nie zmiany demograficzne, ceteris paribus) wska-
zują, że łączne zapotrzebowanie na procedury re-
alizowane w pracowniach hemodynamicznych wzro-
śnie w województwie łódzkim z poziomu ok. 18,7
tys. w roku 2016 do poziomu ok. 21,2 tys. w 2029
r. (+12,9%).

Biorąc powyższe pod uwagę, zapotrzebowanie
na stoły hemodynamiczne będzie systematycznie
wzrastać. Jednakże porównując obecne zasoby (21
stołów w województwie zgodnie z posiadanymi da-
nymi) do pożądanych zasobów należy stwierdzić,
że w okresie prognozy nie ma pilnej konieczności
zwiększenia liczby stołów hemodynamicznych.

99



3.4 Kardiochirurgia
dorosłych - prognoza

Prognoza potrzeb zdrowotnych w zakresie kardio-
chirurgii dorosłych oparta jest na zmianach zacho-
dzących w strukturze demograficznej ludności Pol-
ski. Biorąc pod uwagę dwa główne czynniki, czyli
zmniejszająca się liczba ludności i jednoczesne sta-
rzenie się społeczeństwa, należy spodziewać się ro-
snącego zapotrzebowania na operacje kardiochirur-
giczne wad nabytych serca. Do 2020 roku przewi-
duje się stabilną sytuację, natomiast zauważalny
jest nagły wzrost po 2020 roku, wynikający z inten-
sywnego zwiększenia liczebności populacji powyżej
75. roku życia w tym okresie (por. Tabela 26).

Tabela 26: Prognozowana liczba operacji kar-
diochirurgicznych (2016–2029)

Rok 2016 2020 2025 2029
Prognozowana
liczba operacji

24 405 24 314 24 881 25 622

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Prognoza na 2016 rok przewiduje ponad
24,4 tys. operacji kardiochirurgicznych wad naby-
tych w Polsce. Najwięcej pacjentów będzie pocho-
dziło z woj. mazowieckiego, dolnośląskiego, wiel-
kopolskiego i małopolskiego (por. Wykres 117).
Najmniej operacji kardiochirurgicznych wymagać
będą mieszkańcy woj. lubuskiego, opolskiego, pod-
laskiego oraz świętokrzyskiego.

Wykres 117: Prognozowana liczba pacjen-
tów, którzy będą wymagali operacji kardio-
chirurgicznych wg województw (2016)

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

W 2029 roku całkowita liczba wymaganych ope-
racji kardiochirurgicznych wad nabytych w Polsce
przekroczy 25,6 tys. Podobnie jak w 2016 roku naj-
więcej pacjentów będzie pochodziło z województw

o największej liczbie ludności, tj. województwa ma-
zowieckiego, dolnośląskiego, wielkopolskiego i ma-
łopolskiego (por. Wykres 118). Najmniej opera-
cji kardiochirurgicznych wymagać będą mieszkańcy
woj. lubuskiego, opolskiego, podlaskiego oraz świę-
tokrzyskiego.

Wykres 118: Prognozowana liczba pacjen-
tów, którzy będą wymagali operacji kardio-
chirurgicznych wg województw (2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Biorąc pod uwagę zróżnicowaną strukturę wie-
kową ludności poszczególnych województw, można
stwierdzić, że w województwach charakteryzują-
cych się szybszą zmianą struktury wiekowej, rów-
nież bardziej dynamicznie zmieniać się będzie liczba
koniecznych do przeprowadzenia operacji. Najwięk-
szy przyrost wymaganych operacji kardiochirur-
gicznych między latami 2016 a 2029 zaobserwo-
wany zostanie w woj. pomorskim, mazowieckim,
wielkopolskim, małopolskim, a także zachodniopo-
morskim i lubuskim. Co ciekawe, w tych latach pro-
gnozuje się spadek liczby operacji u pacjentów po-
chodzących z woj. opolskiego (por. Wykres 119).
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Wykres 119: Prognozowana zmiana liczby
operacji w latach 2016–2029 wg województw

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Najwięcej operacji w przeliczeniu na 1 salę ope-
racyjną w 2014 roku zostało wykonanych w Swis-
smed Vascular w Gdańsku – 569 operacji na salę
operacyjną. Można więc przyjąć, że na każdą salę
operacyjną w Polsce możliwe byłoby wykonanie
maksymalnie właśnie tylu operacji kardiochirur-
gicznych. Oznacza to, że ośrodki kardiochirurgii do-
rosłych mają potencjał do zaspokojenia potrzeb w
skali ogólnokrajowej (por. Wykres 120 i Tabela 27).
Zauważyć można, że zakładając maksymalnie 569
operacji na każdą salę operacyjną w Polsce, po-
tencjał wykorzystany będzie w około 2/3, co ozna-
cza, że nawet przy znacznym wzroście współczyn-
nika zapadalności, zostaną pewne zasoby możliwe
do wykorzystania.

Wykres 120: Prognozowana liczba pacjen-
tów, którzy będą wymagali operacji kar-
diochirurgicznych przypadających na 1 salę
operacyjną (2015–2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Tabela 27: Prognozowana liczba operacji kar-
diochirurgicznych i niewykorzystany poten-
cjał w tysiącach (2016–2029)

Rok 2016 2020 2025 2029
Prognozowana
liczba operacji

24,4 24,4 24,9 25,6

Niewykorzystany
maks. potencjał

14,3 14,4 13,8 13

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Utrzymując założenie o maksymalnej liczbie
kardiochirurgii przypadających na jedną salę ope-
racyjną, w 2016 roku jedynie województwo lubuskie
i świętokrzyskie nie posiadały odpowiedniego zaple-
cza żeby przeprowadzić prognozowaną liczbę ope-
racji kardiochirurgicznych. Jednak sąsiadują one
z województwami o silnie niewykorzystanym po-
tencjale, tj. województwem dolnośląskim i zachod-
niopomorskim, czy, w przypadku świętokrzyskiego,
ze śląskim, małopolskim i mazowieckim, w którym
te operacje mogłyby być wykonywane.

Wykres 121: Prognozowana liczba pacjen-
tów, którzy będą wymagali operacji kar-
diochirurgicznych przypadających na 1 salę
operacyjną wg województw (2016)

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Podobne wnioski dotyczą roku 2029. Przy nie-
zmienionym założeniu o maksymalnej liczbie możli-
wych do wykonania operacji na jednej sali, trzy wo-
jewództwa przekroczą ten limit. Będą to wcześniej
wspomniane woj. lubuskie i świętokrzyskie, a także
woj. wielkopolskie. Należy jednak pamiętać, że wo-
jewództwa te sąsiadują z województwami o wciąż
niskim wskaźniku wykorzystania sal operacyjnych,
więc pacjenci mogą korzystać z potencjału ośrod-
ków w tych województwach.
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Wykres 122: Prognozowana liczba pacjen-
tów, którzy będą wymagali operacji kar-
diochirurgicznych przypadających na 1 salę
operacyjną wg województw (2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie Raportu
Kardiochirurgia Polska 2014 oraz BDL GUS.

Wskazywać na takie zjawisko migracji pacjen-
tów może Wykres 123 przedstawiający geogra-
ficzne rozmieszczenie operacji kardiochirurgicznych
w Polsce w roku 2014. Najwięcej z nich realizo-
wanych jest w województwach, które mają dużą
liczbę sal operacyjnych, jednak ich potencjał nie
jest w pełni wykorzystywany.

Wykres 123: Geograficzny rozkład operacji
kardiochirurgicznych w Polsce (2014)

Źródło: raport Kardiochirurgia Polska 2014, autorzy:
B. Maruszewski, Z. Tobota, konsultacja M. Zembala

(www.krok.org.pl).

W województwie łódzkim znajdował się 1 ośro-
dek kardiochirurgii dorosłych (w 2015 powstał 1 do-
datkowy). Prognozowane potrzeby zdrowotne lud-
ności województwa łódzkiego w kolejnych latach
wskazują, że ośrodek ten byłby bardzo bliski wy-
korzystania całkowitego potencjału. Biorąc pod
uwagę ośrodek, który powstał w 2014 roku i otrzy-
mał kontrakt w 2015 roku, można stwierdzić, że nie
istnieje potrzeba budowy kolejnych ośrodków kar-
diochirurgii dorosłych w tym województwie.
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3.5 Kardiologia i
kardiochirurgia dzieci -

prognoza

Analiza demograficzna opiera się na danych z lite-
ratury światowej dotyczących częstości występowa-
nia wad wrodzonych serca u żywo urodzonych no-
worodków. Przyjmuje się, że wady wrodzone serca
występują z częstością od 5 do 10 na 1 tysiąc żywo
urodzonych noworodków. Na wykresie 124 przed-
stawiono prognozowaną liczbę urodzeń dzieci z wro-
dzonymi wadami serca, gdzie dolna krawędź zazna-
czonego wykresu to prognoza przy założeniu, że
wady wrodzone serca występują u 5 na 1 000 żywo
urodzonych noworodków, a górna krawędź, przy za-
łożeniu 10 na 1 000.

Wykres 124: Prognozowana liczba urodzeń
dzieci z wrodzonymi wadami serca

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

W większości publikacji i analiz przyjmowany
jest w związku z tym wskaźnik 7-8/1000. Dlatego
też przy prognozie kardiochirurgii dzieci uwzględ-
niono prognozowaną liczbę żywych urodzeń w kolej-
nych latach w poszczególnych województwach, oraz
częstość występowania wrodzonych wad serca u 8
na tysiąc żywych urodzeń.

Prognozowaną liczbę urodzeń dzieci z wrodzo-
nymi wadami serca w latach 2016 i 2029 w poszcze-
gólnych województwach zaprezentowano na wykre-
sie 125. Te samą informację tylko zaprezentowaną
w rozkładzie geograficznym zaprezentowano na wy-
kresach 126 i 127.

Wykres 125: Prognozowana liczba urodzeń
dzieci z wrodzonymi wadami serca wg woje-
wództw

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Wykres 126: Prognozowana liczba urodzeń
dzieci z wrodzonymi wadami serca wg woje-
wództwa (2016)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.
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Wykres 127: Prognozowana liczba urodzeń
dzieci z wrodzonymi wadami serca wg woje-
wództw (2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Liczba urodzeń będzie systematycznie spadać
we wszystkich województwach, a w związku z tym
spadać będzie również liczba urodzeń dzieci z wro-
dzonymi wadami serca. Można zauważyć, że spa-
dek jest względnie równomierny we wszystkich wo-
jewództwach. W analizowanym województwie łódz-
kim prognozuje się, że w 2016 roku urodzi się 168
dzieci z wrodzonymi wadami serca, a w 2029 będzie
ich 136.

W literaturze najczęściej przyjmuje się, że od-
setek noworodków z wadami wrodzonymi serca wy-
magającymi operacji w pierwszych dniach po uro-
dzeniu (wady przewodozależne i niektóre inne) wy-
nosi około 20%. Bazując na tym założeniu wypro-
gnozowano liczbę operacji noworodków z wrodzo-
nymi wadami serca dla lat 2016 i 2029. Wyniki tej
prognozy przedstawiono na wykresach 128 i 129.

Wykres 128: Prognozowana liczba operacji
noworodków z wrodzonymi wadami serca
wymagającymi operacji wg województw
(2016)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Wykres 129: Prognozowana liczba operacji
noworodków z wrodzonymi wadami serca
wymagającymi operacji wg województw
(2029)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Ponieważ zaczerpnięty z literatury sposób pro-
gnozowania liczby operacji noworodków z wrodzo-
nymi wadami serca, uwzględnia równomierną liczbę
dzieci wymagających operacji, to trend spadkowy
został odnotowany także przy analizie tych war-
tości. W analizowanym województwie prognozuje
się, że w 2016 roku operacji kardiochirurgicznej wy-
magać będą 34 noworodki z wrodzonymi wadami
serca, a w 2029 będzie ich 27.

Przewidując sytuację dotyczącą opieki zdrowot-
nej w zakresie leczenia wrodzonych wad serca w
następnych latach należy podkreślić, że zgodnie z
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standardami światowymi nie powinno się planować
zwiększania liczby ośrodków kardiochirurgii dziecię-
cej. Lepsze wyniki leczenia związane są nieodmien-
nie z większą ilością wykonywanych świadczeń w
tym procedur zabiegowych w jednym ośrodku. Nie
mamy obecnie problemu z operowaniem nawet naj-
bardziej złożonych wad wrodzonych serca u nowo-
rodków, natomiast należy dołożyć wszelkich wysił-
ków aby zwiększyć liczbę reoperacji i skrócić istnie-
jące do nich kolejki. To wymaga większej aktyw-
ności tych ośrodków, które wykonują mało opera-
cji tj. poniżej 250, oraz które wykonują niepełne
spektrum koniecznych zabiegów, selekcjonując je-
dynie pacjentów z tzw. prostymi wadami serca. Je-
dynym obszarem w kraju, gdzie można rozważyć
stworzenie nowego ośrodka o najwyższym stopniu
referencyjności w zakresie kardiochirurgii dziecięcej
jest teren dwóch województw – lubelskiego i pod-
karpackiego.Uzasadnia to potrzeba wykonania na
tym terenie powyżej 300 operacji wad wrodzonych
serca rocznie w tym ponad 60 operacji pilnych u
noworodków w pierwszych dniach życia z przewo-
dozależnymi wadami wrodzonymi serca.

Polska kardiochirurgia, w tym dziecięca, dys-
ponuje od wielu lat pełnymi danymi dotyczącymi
przebiegu i wyników leczenia kardiochirurgicznego.
Nowoczesne metody statystyczne pozwoliły również
na zdefiniowanie obowiązujących standardów jeśli
chodzi o uzyskiwane wyniki. Narzędzie to w postaci
Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych
oraz corocznego raportu „Kardiochirurgia Polska”
pozwala na ocenę i kontrolę uzyskiwanych wyników,
mierzy zarówno śmiertelność wczesną jak i chorobo-
wość (morbidity) i porównuje je do międzynarodo-
wych skal ryzyka, zarówno zgonu jak i wystąpienia
powikłań. Informacja ta dostarczana jest zarówno
wszystkim odpowiadającym za leczenie kardiochi-
rurgiczne jak również płatnikowi i instytucjom od-
powiedzialnym za system ochrony zdrowia (MZ,
NFZ).

Tak jak wspomniane zostało w części dotyczącej
stanu obecnego, w województwie łódzkim potrzeby
dzieci z WWS są zaspokojone na najwyższym po-
ziomie przez ośrodek kardiochirurgii w ICZMP
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Tabela 28: Liczba stołów w pracowniach hemodynamicznych i elektrofizjologicznych w Pol-
sce (2013)
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Źródło: dane przekazane przez konsultanta krajowego Prof. dr hab. n. med. Jarosława Kaźmierczaka, skorygowane o informacje
przekazane przez rady wojewódzkie
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