
Mapa potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii

dla województwa dolnośląskiego

1



Spis treści

Spis treści

I Aspekty demograficzne i epidemiologiczne 3
1.1 Struktura ludności . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
1.2 Demografia powiatów . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
1.3 Zgony z powodu nowotworów złośliwych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
1.4 Współczynnik chorobowości szpitalnej . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
1.5 Zachorowania na nowotwory złośliwe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

1.5.1 Struktura zachorowań w Polsce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
1.5.2 Struktura zachorowań w województwie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

II Analizy stanu i wykorzystania zasobów 57
2.1 Obszar szpitalny . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

2.1.1 Świadczeniodawcy w Polsce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58
2.1.2 Świadczeniodawcy w województwie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61
2.1.3 Analiza świadczeń zabiegowych i zachowawczych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
2.1.4 Analiza świadczeń chemioterapeutycznych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89
2.1.5 Analiza świadczeń radioterapeutycznych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94
2.1.6 Świadczenia w zakresie teleterapii w województwie . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
2.1.7 Obszar szpitalny - dzieci do 18 roku życia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101

2.2 Obszar Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103
2.3 Pozytonowa Tomografia Emisyjna (PET) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
2.4 Obszar Podstawowej Opieki Zdrowotnej . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
2.5 Kadry medyczne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 109

III Prognozy potrzeb zdrowotnych 117
3.1 Prognozowana struktura ludności . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118
3.2 Prognozowana demografia powiatów . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123
3.3 Prognoza epidemiologiczna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 146

3.3.1 Prognoza zachorowalności . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 146
3.3.2 Prognoza 5-letniej chorobowości . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 159

3.4 Prognoza świadczeń . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161
3.4.1 Prognoza świadczeń chirurgicznych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161
3.4.2 Prognoza świadczeń pozytonowej tomografii emisyjnej (PET) . . . . . . . . . . . . 163
3.4.3 Prognoza świadczeń chemioterapeutycznych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 164
3.4.4 Prognoza świadczeń radioterapeutycznych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165

2



Cz ↪eść I

Aspekty demograficzne i epidemiologiczne

1

3



1.1 Struktura ludności
Województwo dolnośląskie zamieszkuje około 2,9
mln mieszkańców, co stanowi 7,6 %. ludności kraju

(wszystkie dane dotyczące liczby ludności w niniej-
szym rozdziale - wg stanu na 31 XII 2014 r.). Jest
to piąte pod względem liczby ludności wojewódz-
two w Polsce (Wykres 1).

Wykres 1: Ludność w Polsce wg województw (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Populacja województwa dolnośląskiego jest
nieco starsza (w demograficznym sensie) niż popu-
lacja Polski ogółem. Osób w wieku co najmniej 65
lat było w 2014 roku nieco ponad 451 tys., co sta-
nowiło 15,5% ludności ogółem (Wykres 2). Udział
ten był nieznacznie wyższy niż dla Polski ogółem

(15,3%). Natomiast osób najmłodszych (do 19 r.ż.)
było blisko 549 tys., a ich udział wyniósł 18,8%
(mniej o 1,4 pp. niż dla Polski ogółem). Ludność
w wieku 20–64 lata wyniosła 1,9 mln osób, co sta-
nowiło 65,6% ogółu populacji, i udział ten był o 1,1
pp. wyższy niż dla Polski ogółem (Wykres 3).
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Wykres 2: Struktura ludności wg płci i wieku w województwie dolnośląskim (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Wykres 3: Struktura ludności według grup wieku w województwie dolnośląskim oraz w Pol-
sce (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Warto podkreślić, iż w 2014 r. w województwie
dolnośląskim na każdy tysiąc osób w wieku produk-
cyjnym przypadało 628 osób w wieku nieprodukcyj-
nym1. Województwo to uplasowało się na 5 miejscu

pod względem wartości tego wskaźnika, jego war-
tość była o 18 osób (na każde tysiąc w wieku pro-
dukcyjnym) niższa niż ta zaobserwowana dla Polski
ogółem.

1Na potrzeby opracowania przyjęto, iż osoby w wieku nieprodukcyjnym to osoby, które nie ukończyły 20 r.ż. oraz osoby
w wieku emerytalnym (przyjęto 60 lat dla kobiet oraz 65 lat dla mężczyzn)
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W ogólnej liczbie mieszkańców nieznacznie prze-
ważały kobiety. W końcu 2014 r. w województwie
dolnośląskim mieszkało 1 398,6 tys. mężczyzn i 1
509,9 tys. kobiet. Natomiast analizując strukturę
ludności według płci i wieku można zaobserwo-
wać znaczącą przewagę liczebną mężczyzn nad ko-
bietami w grupie wieku do 49 r.ż. (Wykres 2).

W ogólnej liczbie ludności od 49 r.ż. przeważały ko-
biety.Szczególnie znacząca przewaga kobiet wystą-
piła w populacji osób w wieku powyżej 65 lat - na
100 mężczyzn przypadały 164 kobiety. Jest to zwią-
zane ze zjawiskiem tzw. nadumieralności mężczyzn
przejawiającej się krótszym oczekiwanym trwaniem
życia mężczyzn (por. Wykres 2, Wykres 4).

Wykres 4: Struktura ludności według płci i wieku w województwie dolnośląskim oraz w Pol-
sce (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Województwo dolnośląskie charakteryzuje się
jedną z niższych wartości przeciętnego dalszego
trwania życia noworodka w Polsce (e0) (Wykres 5).
W 2014 roku wartość tego parametru wyniosła dla
tego województwa 73,1 lat dla mężczyzn i 81,1 lat
dla kobiet. Wielkości te były mniejsze niż te za-
obserwowane dla Polski odpowiednio o 0,6 i 0,5
roku. Pod względem oczekiwanej długości życia no-
worodka odnotowanej dla mężczyzn województwo

to plasowało się na 14. miejscu, zaś dla kobiet na
11. miejscu. Natomiast nieco lepiej wygląda sytu-
acja pod względem oczekiwanego dalszego trwania
życia osoby w wieku 60 ukończonych lat (e60): wo-
jewództwo to zajęło 11. miejsce w zestawieniu dla
mężczyzn i 10. dla kobiet. Parametr e60 wyniósł
18,8 lat dla mężczyzn i 23,9 lat dla kobiet i był
mniejszy odpowiednio o 0,3 i 0,4 niż dla Polski ogó-
łem (Wykres 6).

6



Wykres 5: Oczekiwane trwanie życia noworodka w województwach (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.
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Wykres 6: Oczekiwana długość trwania życia osoby w wieku 60 ukończonych lat wg woje-
wództw (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

W 2014 r. w województwie dolnośląskim za-
notowano niewiele ponad 27 tys. urodzeń żywych,
a współczynnik płodności2 w województwie dolno-
śląskim wyniósł nieco ponad 39 dzieci na tysiąc

kobiet, co umiejscowiło je na 9 miejscu w Polsce.
Jest to wynik o 1,2 dziecka na tysiąc kobiet niż-
szy niż wielkość zaobserwowana dla Polski ogółem
(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 (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Gęstość zaludnienia w województwie dolnoślą-
skim w 2014 roku wyniosła 146 osób na km2 i tym
samym województwo znalazło się na 4 miejscu pod
względem wartości tego wskaźnika (Wykres 8).

Wykres 8: Gęstość zaludnienia według woje-
wództw (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

1.2 Demografia powiatów
Zgodnie z podziałem administracyjnym na obsza-
rze województwa dolnośląskiego wyszczególniono
30 powiatów w tym cztery miasta na prawach po-
wiatu. Największa liczba ludności w 2014 r. za-
mieszkiwała miasto Wrocław (ponad 634 tys.) co
stanowiło 22%. ludności województwa dolnoślą-
skiego. Natomiast najmniejsza liczba ludności (36
tys.) w 2014 r. zamieszkiwała powiat górowski, co
stanowiło 1,2 % ludności województwa dolnoślą-
skiego (Wykres 9).
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Wykres 9: Ludność w powiatach województwa dolnośląskiego (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Wyniki analizy struktury ludności według płci
i wieku w poszczególnych powiatach wojewódz-
twa dolnośląskiego są podobne do tych opisanych
w poprzedniej części niniejszego raportu. Gene-
ralnie można zaobserwować nadwyżkę mężczyzn
w grupach wieku do 44 r.ż., zaś dla pozostałych
grup wieku zwiększającą się wraz z wiekiem więk-
szą liczebność kobiet. W miejscu tym warto pod-
kreślić, iż w mieście Wrocław przewagę liczebną
kobiet można zaobserwować już dla grupy wieku
20-44 lat. Wynikać to może z migracji edukacyj-
nej (np. migracja związana z rozpoczęciem studiów)
i większego uczestnictwa kobiet w kształceniu na
poziomie wyższym. Jeśli zaś chodzi o zaawanso-
wanie procesu starzenia się ludności w powiatach
województwa dolnośląskiego, to największe udziały
osób w wieku co najmniej 65 lat odnotowano w na-
stępujących powiatach: m. Jelenia Góra (18,9 %),
m. Wałbrzych (18 %) i m. Wrocław (17,7 %), zaś
najmniejszy w powiatach wrocławskim (11,2 %),
polkowickim (12,6 %) i średzkim (12,8 %) (Wy-
kres 10–13).

Wykres 10: Udział osób do 19 r.ż. w powia-
tach województwa dolnośląskiego (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.
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Wykres 11: Udział osób w wieku 20-44
lat w powiatach województwa dolnośląskiego
(2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Wykres 12: Udział osób w wieku 45-64
lat w powiatach województwa dolnośląskiego
(2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Wykres 13: Udział osób w wieku 65 lat i wię-
cej w powiatach województwa dolnośląskiego
(2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych 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 2014 roku największą oczekiwaną
długość życia noworodka w województwie dolnoślą-
skim odnotowano w mieście Wrocław (75 lat dla
mężczyzn i 81,9 lat dla kobiet). Wartości te były od-
powiednio o 1,9 i 0,8 roku większe niż dla wojewódz-
twa dolnośląskiego ogółem. Natomiast w podregio-
nie wałbrzyskim zaobserwowano najniższe wartości
tego parametru dla mężczyzn (71,7 lat) oraz w pod-
regionie jeleniogórskim dla kobiet (80,2 lat). Wiel-
kości te były mniejsze niż dla województwa ogółem
odpowiednio o 1,4 roku oraz 0,9 roku. Podobnie
kształtuje się zróżnicowanie oczekiwanego dalszego
trwania życia osoby w wieku 60 ukończonych lat
w podregionach województwa dolnośląskiego.

Wykres 14: Oczekiwane trwanie życia nowo-
rodka w podregionach województwa dolno-
śląskiego (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.
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Wykres 15: Oczekiwane dalsze trwanie życia
osoby po 60 r.ż. w podregionach wojewódz-
twa dolnośląskiego (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Województwo dolnośląskie charakteryzuje się

znacznym 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 jeleniogórski, kamiennogórski, wałbrzy-
ski i złotoryjski (Wykres 16). Najwyższe wartości
współczynnika odnotowuje się obecnie w powiatach
kolejno: milickim, górowskim, wrocławskim i ole-
śnickim.

Wykres 16: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe w powiatach województwa dol-
nośląskiego (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.

Jak wspomniano wcześniej, w 2014 roku gę-
stość zaludnienia w województwie dolnośląskim wy-
niosła 146 osób na 1 km2, jednakże województwo
to jest silnie zróżnicowane pod względem wartości
tego wskaźnika w poszczególnych powiatach. Naj-

większym zagęszczeniem charakteryzował się po-
wiat m. Wrocław (2167 osób), a następnie m. Le-
gnica (1800 osób) i m. Wałbrzych (1378) (por. Wy-
kres 17). Z kolei najmniejszym zagęszczeniem lud-
ności odznaczały się następujące powiaty: górowski
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(49 osób), milicki (52), lwówecki (66) oraz bolesła-
wiecki (69).

Wykres 17: Gęstość zaludnienia w woje-
wództwie dolnośląskim (2014)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS.
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1.3 Zgony z powodu
nowotworów złośliwych3

W tabeli 1 zaprezentowano liczbę zgonów na 100
tys. ludności w poszczególnych grupach wieku, we-
dług województw w latach 2011-2013. Najwięcej

zgonów w ujęciu względnym odnotowano w woje-
wództwie łódzkim. W województwie tym zaobser-
wowano najwyższe wartości analizowanego wskaź-
nika dla większości grup wieku. Najmniej zgonów w
odniesieniu do liczby mieszkańców zaobserwowano
w województwie podkarpackim.

Tabela 1: Liczba zgonów na 100 tys. ludności wg województw i grup wieku (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Analiza zgonów z powodu nowotworów (w ana-
lizie uwzględniono całą grupę C wg. klasyfikacji
ICD-10), wykazała że największe nasilenie analizo-
wanego zjawiska zaobserwowano w województwie
łódzkim (por. Tabela 2). Najwięcej zgonów z po-
wodu nowotworów w czterech najstarszych grupach
wieku zaobserwowano w województwie pomorskim.

Silne natężenie analizowanego zjawiska w grupach
wieku 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54 za-
obserwowano w województwie lubuskim. Najmniej
zgonów w ujęciu względnym z powodu nowotworów
zaobserwowano w województwie podkarpackim i lu-
belskim, szczególnie w najstarszych grupach wieku.

Tabela 2: Liczba zgonów na 100 tys. ludności spowodowanych przez nowotwory złośliwe
ogółem (C00–C97) wg województw i grup wieku (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

3Ministerstwo Zdrowia kieruje szczególne podziękowania dla Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego
Zakładu Higieny za przygotowanie analiz zawartych w niniejszym rozdziale.
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W tabeli 3 zaprezentowano udział zgonów z po-
wodu nowotworów w ogóle zgonów, w poszczegól-
nych grupach wieku. Największy udział zgonów z
powodu analizowanej przyczyny zaobserwowano w
województwie pomorskim, szczególnie w najstar-
szych grupach wieku. Względem pozostałych woje-
wództw, niekorzystna sytuacja została również za-
obserwowana w województwie wielkopolskim oraz
kujawsko-pomorskim w grupach wieku 45-49, 50-

54, 55-59, 60-64 oraz 65-69. W województwie ma-
łopolskim i lubuskim, nowotwory stanowią częst-
szą przyczynę zgonów niż w pozostałych wojewódz-
twach w grupach wieku 25-29, 30-34, 35-39, 40-44,
45-49 oraz 50-54. Nowotwory stanowią najmniejszy
udział w przyczynach zgonu w województwach lu-
buskim i łódzkim, szczególnie w najstarszych gru-
pach wieku.

Tabela 3: Udział zgonów spowodowanych przez nowotwory złośliwe ogółem (C00–C97)
wśród wszystkich zgonów wg województw i grup wieku (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Nowotwory złośliwe ogółem
(C00–C97)

Nowotwory złośliwe są drugą co do częstości przy-
czyną zgonów mieszkańców województwa dolnoślą-
skiego podobnie jak we wszystkich pozostałych wo-
jewództwach. W latach 2011-2013 były one odpo-
wiedzialne za 25,3% ogółu zgonów mieszkańców wo-
jewództwa (26,6% zgonów mężczyzn i 23,9% zgo-
nów kobiet) i są to odsetki tylko nieznacznie większe
niż w przypadku całej Polski (odpowiednio 24,5%,
26,0% i 22,8%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu nowotworów złośliwych mieszkańców woj.
dolnośląskiego wyniósł 261,4/100 tys. ludności i
był wyższy od ogólnopolskiego o 7,5%, przy czym
obserwowano większe różnice w przypadku kobiet
(9,8%) niż mężczyzn (5,8%). Część tej nadwyżki
wynika z mniej korzystnej struktury wieku ludności
woj. dolnośląskiego, gdyż po standaryzacji współ-
czynników względem wieku (wartości SMR) nad-
wyżka umieralności mieszkańców województwa w
stosunku do poziomu w całym kraju jest mniejsza
i wynosi dla ogółu osób 4,2%, dla kobiet 5,6% a dla
mężczyzn 4,2%.

Umieralności z powodu nowotworów złośliwych
była znacznie wyższa dla mężczyzn niż kobiet. W

latach 2011-2013 r. współczynniki rzeczywiste dla
obu grup mieszkających w województwie dolnoślą-
skim wynosiły odpowiednio 296 i 229 na 100 tys.
ludności. Jeszcze większa przewaga współczynnika
wśród mężczyzn występuje po wyeliminowaniu róż-
nic w strukturze wieku obu grup płci - standaryzo-
wany współczynnik zgonów mężczyzn w woj. dolno-
śląskim jest o 79,3% wyższy od współczynnika zgo-
nów kobiet i ta nadwyżka umieralności mężczyzn
jest praktycznie identyczna jak w przypadku całego
kraju (79,8%).

Nowotwory złośliwe ogółem najbardziej za-
grażają życiu mieszkańców powiatu kamiennogór-
skiego, gdzie poziom umieralności jest o 20%
wyższy niż przeciętny dla całego kraju. Większa
nadwyżka występuje w przypadku kobiet (28%)
niż mężczyzn (17%). Współczynnik rzeczywisty
umieralności ogółu mieszkańców w powiecie ka-
miennogórskim jest o 25% wyższy niż ogólnopol-
ski (o ponad 10% wyższy od ogólnokrajowego
jest poziom umieralności z powodu nowotworów
ogółu mieszkańców powiatów jeleniogórskiego, wał-
brzyskiego, wołowskiego, ząbkowickiego i złotoryj-
skiego). Trzeba zwrócić uwagę, że w Jeleniej Gó-
rze zagrożenie życia ogółu mieszkańców z powodu
nowotworów złośliwych jest tylko o 6% wyższe od
przeciętnego w kraju, ale z powodu niekorzystnej

15



struktury wieku współczynnik rzeczywisty umie-
ralności jest wyższy od ogólnopolskiego o 29%
(w powiecie wałbrzyskim współczynnik rzeczywi-
sty umieralności jest aż o 30% wyższy niż ogólno-
polski). Szczególnie duże różnice między rzeczywi-
stymi współczynnikami umieralności w powiatach

w porównaniu ze współczynnikiem dla całego kraju
występują w przypadku kobiet mieszkających w po-
wiatach kamiennogórskim i wałbrzyskim (współ-
czynniki wyższe o 39%) oraz Jeleniej Górze (współ-
czynnik wyższy o 37%).

Wykres 18: Zgony spowodowane przez nowotwory złośliwe ogółem (C00–C97) (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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Nowotwór złośliwy tchawicy,
oskrzela i płuca (C33–C34)

Nowotwory złośliwe tchawicy, oskrzela i płuca (da-
lej: płuca) w latach 2011-2013 były odpowiedzialne
za 24% ogółu zgonów z powodu nowotworów zło-
śliwych mieszkańców województwa (29,7% zgo-
nów mężczyzn i 17,1% zgonów kobiet). Odsetki te
są zbliżone do ogólnopolskich (odpowiednio 24%,
30,8% i 15,5%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu nowotworów złośliwych o takim umiejscowie-
niu wśród mieszkańców woj. dolnośląskiego wyniósł
– 62,6/100 tys. ludności i był wyższy od przecięt-
nego dla kraju o 7,1% przy czym różnica ta była
wyższa w przypadku kobiet (20,8%) niż w przy-
padku mężczyzn (2,0%). Część tej nadwyżki wy-
nika z mniej korzystnej struktury wieku ludności
woj. dolnośląskiego gdyż po standaryzacji współ-

czynników względem wieku (wartości SMR) nad-
wyżka umieralności mieszkańców województwa w
stosunku do poziomu ogólnopolskiego jest mniej-
sza i wynosi dla ogółu osób 3,4%, dla kobiet 15,6%,
zaś dla mężczyzn nie obserwuje się nadwyżki (SMR
zbliżone do wartości 1).

Umieralność z powodu nowotworów złośliwych
tchawicy, oskrzela i płuca mężczyzn jest znacz-
nie wyższa niż kobiet. W latach 2011-2013 współ-
czynniki rzeczywiste dla obu grup mieszkających w
województwie dolnośląskim wynosiły odpowiednio
87,9 i 39,2 na 100 tys. ludności. Jeszcze większa
przewaga współczynnika dla mężczyzn występuje
po wyeliminowaniu różnic w strukturze wieku obu
grup płci - standaryzowany współczynnik zgonów
mężczyzn w woj. dolnośląskim jest trzykrotnie wyż-
szy od współczynnika zgonów kobiet. Omawiana
nadwyżka umieralności mężczyzn jest nieznacznie
niższa niż w przypadku całego kraju.
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Wykres 19: Zgony spowodowane przez nowotwory złośliwe tchawicy, oskrzela i płuca (C33–
C34) (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Nowotwory złośliwe płuc najbardziej zagrażają
życiu mieszkańców powiatów: jeleniogórskiego i ja-
worskiego - umieralność w tych powiatach jest o
34% wyższa niż przeciętnie w Polsce (Wykres 19).
Szczególnie niekorzystna sytuacja w tych powiatach
występuje w przypadku kobiet, których poziom

umieralność jest wyższy od ogólnopolskiego odpo-
wiednio o 72% i 52%. W przypadku mężczyzn naj-
wyższe zagrożenia życia z powodu tych nowotworów
występuje w powiecie wołowskim (36% nadwyżki
w stosunku do poziomu ogólnopolskiego). Najko-
rzystniejsza sytuacja pod względem umieralności
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z powodu omawianego umiejscowienia nowotworu
była w powiecie lubańskim, gdzie standaryzowany
współczynnik umieralności był niższy o 19% od
ogólnopolskiego. Wysoki rzeczywisty współczynnik
umieralności z powodu nowotworu płuca obserwo-
wany był w m. Jelenia Góra (o 33% wyższy niż prze-
ciętnie w Polsce). Należy przy tym zwrócić uwagę,
że w tym przypadku po standaryzacji współczyn-
nika względem wieku obserwuje się niższą nad-
wyżkę umieralności w stosunku do poziomu ogól-
nopolskiego wynoszącą 9,2%.

Nowotwór złośliwy piersi
u kobiet (C50)

Nowotwór złośliwy piersi w latach 2011-2013 był
odpowiedzialny za 12,0% ogółu zgonów z powodu
nowotworów złośliwych mieszkanek województwa
dolnośląskiego. Przy czym był to najniższy odsetek
wśród wszystkich województw w Polsce (dla całego
kraju wynosi on 13,5%).

Rzeczywisty współczynnik umieralności z po-
wodu nowotworów o takim umiejscowieniu wyniósł
27,6/100 tys. kobiet i był niższy od krajowego o
2,3%. Po wyeliminowaniu wpływu struktur wieku
(poprzez procedurę standaryzacji współczynników)
korzystna różnica w stosunku do poziomu ogólno-
polskiego zwiększa się do 6% (SMR = 0,940).

Nowotwór złośliwy piersi najbardziej zagra-
żał życiu mieszkanek powiatów: kamiennogórskiego
(nadwyżka natężenia umieralności z tego powodu
w stosunku do ogółu kobiet w Polsce wynosi 46%),
świdnickiego (25%), legnickiego (23%) i miasta Je-
lenia Góra (23%) (Wykres 20). Ze względu na
strukturę wieku ludności współczynniki rzeczywiste
mogą jeszcze mocniej przewyższać poziom ogólno-
polski, dzieje się tak w powiecie kamiennogórskim
(nadwyżka współczynnika rzeczywistego - 57%),
świdnickim (31%), a szczególnie w mieście Jele-
nia Góra (47% nadwyżki współczynnika rzeczywi-
stego, a 23% standaryzowanego). W powiecie le-
gnickim poziom obu współczynników jest podobny
(ich nadwyżki wynoszą 22%-23%). Stosunkowo wy-
soko umieralność (nadwyżki o 10%-15%) przy prze-
ciętnym w skali kraju zagrożeniu życia obserwuje
się w powiatach wałbrzyskim, ząbkowickim i mie-
ście Wrocław. Jednak większość powiatów woje-
wództwa cechuje zarówno niskie w skali kraju za-
grożenie życia, jak i niska umieralność. Najkorzyst-
niejszą sytuację obserwuje się w powiatach: bolesła-
wieckim (standaryzowany współczynnik umieralno-
ści niższy o 45%, a rzeczywisty o 47% w stosunku
do wartości ogólnokrajowych), złotoryjskim (odpo-
wiednio – 42% i 44%), wrocławskim (35% i 45%),
średzkim (33% i 37%), oleśnickim (32% i 36%),
trzebnickim (30% i 35%) oraz zgorzeleckim (28%
i 26%).
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Wykres 20: Zgony spowodowane przez nowotwory złośliwe piersi u kobiet (C50) (2011–
2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Nowotwory złośliwe dolnego
odcinka układu pokarmowego

(C18–C21)

Nowotwory złośliwe dolnego odcinka układu pokar-
mowego w latach 2011-2013 stanowiły przyczynę
11,9% ogółu zgonów z powodu nowotworów zło-
śliwych mieszkańców województwa dolnośląskiego
(11,6% zgonów mężczyzn i 12,3% zgonów kobiet).
Odsetki te są bardzo zbliżone do ogólnopolskich
(odpowiednio 11,8% dla ogółu, 11,6% dla mężczyzn
i 12% dla kobiet).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu tej grupy nowotworów wśród mieszkańców
woj. dolnośląskiego wyniósł 31,2/100 tys. ludno-
ści i był wyższy od przeciętnego dla kraju o 8,6%,
przy czym różnica była większa dla kobiet (12,8%)

niż mężczyzn (5,3%). Część tej nadwyżki wynika
z mniej korzystnej struktury wieku ludności woj.
dolnośląskiego – po standaryzacji współczynników
względem wieku (wartości SMR) nadwyżka umie-
ralności mieszkańców województwa w stosunku do
poziomu ogólnopolskiego jest mniejsza i wynosi dla
ogółu 5,8%, dla kobiet 8,6%, a dla mężczyzn 4,9%.

Umieralność z powodu nowotworów złośliwych
dolnego odcinka układu pokarmowego mężczyzn
była znacznie wyższa niż kobiet. W latach 2011-
2013 współczynniki rzeczywiste w województwie
dolnośląskim wynosiły 34,3/100 tys. dla mężczyzn i
28,3/100 tys. dla kobiet, czyli przewaga współczyn-
nika dla mężczyzn wynosiła ponad 20%. Po wy-
eliminowaniu różnic w strukturze wieku obu grup
płci przewaga ta stała się prawie dwukrotna, co jest
wynikiem bardzo zbliżonym do uzyskanego w całej
Polsce.
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Wykres 21: Zgony spowodowane przez nowotwory złośliwe dolnego odcinka układu pokar-
mowego (C18–C21) (2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.

Nowotwory złośliwe o takim umiejscowieniu
najbardziej zagrażają życiu mieszkańców powia-
tów milickiego i jaworskiego – umieralność jest w
nich o około 40% wyższa niż przeciętna dla ca-
łego kraju (Wykres 21). Wysokie standaryzowane
współczynniki umieralności (około 30% wyższe niż

ogólnopolskie) występują również w powiatach: gło-
gowskim, jeleniogórskim, wołowskim i złotoryjskim.
Nadwyżki we współczynnikach standaryzowanych
są podobne u mężczyzn i kobiet. Należy jednak pod-
kreślić, że w powiecie głogowskim korzystna struk-
tura wieku sprawia, że współczynnik rzeczywisty
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jest wyższy od ogólnopolskiego tylko o 13%. Ze
względu na mniej korzystną strukturę wiekową wy-
sokie są współczynniki rzeczywiste w powiecie wał-
brzyskim i w Jeleniej Górze – o około 30% wyż-
sze niż w Polsce, choć standaryzowane są wyższe o
odpowiednio 13% i 6%. Najmniejszy problem zdro-
wotny ta grupa nowotworów stanowi w powiatach
lubańskim i świdnickim – zarówno współczynniki
standaryzowane, jak i rzeczywiste są najniższe w
województwie i o prawie 20% niższe niż ogólnopol-
skie.

Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

Nowotwór złośliwy gruczołu krokowego w latach
2011-2013 był odpowiedzialny za 7,4% ogółu zgo-
nów z powodu nowotworów złośliwych mężczyzn w
województwie i odsetek ten jest trochę mniejszy niż
w przypadku całej Polski (8,0%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu tego nowotworu mieszkańców woj. dolnoślą-
skiego 22,0/100 tys. mężczyzn jest nieznacznie, o
1,9%, niższy od przeciętnego dla kraju. Podobną
różnicę obserwuje się w przypadku standaryzowa-
nego względem wieku wskaźnika umieralności co
pozwala stwierdzić, że zagrożenie życia mężczyzn
w województwie dolnośląskim z powodu raka pro-
staty jest podobne do przeciętnego dla całej Polski.

Wykres 22: Zgony spowodowane przez nowotwory złośliwe gruczołu krokowego
(prostaty)(C61)(2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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Nowotwór złośliwy prostaty najbardziej zagraża
życiu mieszkańców powiatów oławskiego i głogow-
skiego gdzie umieralność była o ponad 40% wyż-
sza niż przeciętna dla całego kraju. Bardziej ko-
rzystna niż w całym kraju struktura wieku męż-
czyzn w tych powiatach powoduje, że rzeczywiste
współczynniki umieralności są wyższe niż ogólno-
polski odpowiednio o 21% i 8%. Na uwagę zasłu-
guje sytuacja mężczyzn w powiecie strzelińskim,
gdzie natężenie umieralności należy do najwyższych
w województwie (jest wyższe od przeciętnego dla
Polski o 36%) a struktura wieku tylko w niewiel-
kim stopniu zmniejsza umieralność i współczynnik
rzeczywisty jest o 28% wyższy od ogólnopolskiego.

Bardzo korzystna sytuacja występuje w powia-
tach jaworskim i lubańskim gdzie zarówno poziom
umieralności jak i niezależne od wieku zagrożenie
życia z powodu raka prostaty są o około połowę
mniejsze od przeciętnych dla całego kraju (Wykres
22).

Nowotwór złośliwy pęcherza
moczowego (C67)

Nowotwór złośliwy pęcherza moczowego w latach
2011-2013 był odpowiedzialny za 3,5% ogółu zgo-
nów z powodu nowotworów złośliwych mieszkań-
ców województwa (4,9% zgonów mężczyzn i 1,9%
zgonów kobiet) i są to odsetki zbliżone do ogólno-
polskich (odpowiednio 3,5%, 5,0% i 1,7%).

Współczynnik rzeczywisty umieralności z po-
wodu nowotworu złośliwego o takim umiejscowieniu
mieszkańców woj. dolnośląskiego wyniósł 9,2/100
tys. ludności i był wyższy od przeciętnego dla kraju

o 7,5% przy czym różnica była znacznie większa
w przypadku kobiet (22,6%) niż mężczyzn (3,9%).
Część tej nadwyżki wynika z mniej korzystnej
struktury wieku ludności woj. dolnośląskiego gdyż
po standaryzacji współczynników względem wieku
(wartości SMR) nadwyżka umieralności mieszkań-
ców województwa w stosunku do poziomu ogólno-
polskiego jest mniejsza i wynosi dla ogółu osób 4,6%
a dla kobiet 17,7%. Dla mężczyzn nadwyżka po sko-
rygowaniu na strukturę wieku jest na podobnym
poziomie i wynosi 3,8%.

Poziom umieralności, określany za pomocą
współczynnika rzeczywistego umieralności z po-
wodu nowotworu złośliwego pęcherza moczowego
mężczyzn jest znacznie wyższy niż kobiet. W la-
tach 2011-2013 r. wartości współczynników rzeczy-
wistych umieralności dla obu grup mieszkających
w województwie dolnośląskim wynosiły odpowied-
nio 14,5 i 4,3 na 100 tys. ludności. Jeszcze więk-
sza przewaga współczynnika dla mężczyzn wystę-
puje po wyeliminowaniu różnic w strukturze wieku
obu grup płci - standaryzowany współczynnik zgo-
nów mężczyzn w woj. dolnośląskim jest pięć i pół
razy wyższy od współczynnika zgonów kobiet. Ta
nadwyżka umieralności mężczyzn jest nieco niższa
niż w przypadku całego kraju (nadwyżka sześcio-
krotna).

Nowotwór złośliwy pęcherza moczowego najbar-
dziej zagraża życiu mieszkańców powiatów legnic-
kiego i ząbkowickiego gdzie umieralność była o po-
nad 50% wyższa niż przeciętna dla całego kraju.
(Wykres 23). Z kolei najniższe zagrożenie życia z
powodu nowotworu pęcherza występują w powiecie
strzelińskim i milickim, gdzie jest niższe od ogólno-
polskiego o ponad 50%.
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Wykres 23: Zgony spowodowane przez nowotwory złośliwe pęcherza moczowego
(C67)(2011–2013)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NIZP-PZH.
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1.4 Współczynnik
chorobowości szpitalnej

Współczynnik chorobowości szpitalnej (hospitalizo-
wanej) wyraża liczbę osób hospitalizowanych z po-
wodu wszystkich przyczyn lub z powodu danej jed-
nostki chorobowej w ciągu roku w przeliczeniu na
10 000 ludności4. W niniejszym dokumencie współ-
czynnik chorobowości odnosi się do hospitalizacji z
powodu nowotworów złośliwych i dla lepszej czytel-
ności, obliczono go na 100 000 osób.

Przy uszczegóławianiu powyższej definicji przy-
jęto, że należy liczyć pacjentów zamieszkałych na
terenie danego województwa.5

Poza obliczeniem surowego współczynnika cho-
robowości szpitalnej dokonano również jego stan-
daryzacji. Na podstawie danych demograficznych
Głównego Urzędu Statystycznego dotyczących po-
szczególnych województw oraz danych z bazy NFZ
oszacowano poziom współczynnika chorobowości
szpitalnej po wyeliminowaniu wpływu specyficznej
dla województw struktury wieku i płci ludności.

Wykres 24: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - wszystkie nowotwory zło-
śliwe (2012)

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

Pod względem chorobowości hospitalizowanej
z powodu wszystkich nowotworów złośliwych, wo-
jewództwo dolnośląskie było 9-tym województwem

o najwyższej wartości współczynnika. Wartość
współczynnika chorobowości szpitalnej wyniosła
766,4. Po standaryzacji, analizowany współczynnik
w województwie dolnośląskim uległ lekkiej popra-
wie (759,4), i pozostało ono na dziewiątej pozycji.
W obu przypadkach znalazło się ono poniżej śred-
niego współczynnika dla całego kraju (771,0), ozna-
czonego (Wykres 24) za pomocą czerwonej linii.

Nowotwór złośliwy tchawicy,
oskrzela i płuca (C33 – C34)

Analiza porównawcza województw pod kątem cho-
robowości hospitalizowanej ze względu na grupę no-
wotworów tchawicy, oskrzela i płuca (dalej: płuca)
pokazała, że województwo dolnośląskie znajduje się
na dziewiątej pozycji wśród województw o naj-
wyższej wartości tego współczynnika (Wykres 25).
Wartość współczynnika chorobowości szpitalnej
wyniosła 117,28. Po standaryzacji, analizowany
współczynnik w województwie dolnośląskim uległ
niewielkiej poprawie (116,26), ale zostało ono na tej
samej pozycji. W obu przypadkach znalazło się ono
powyżej uśrednionej wartości współczynnika dla ca-
łego kraju (113,9).

Wykres 25: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nowotwory złośliwe płuc
(2012)

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

4definicja za: Galus D, Zejda J.E., Uwagi w sprawie wykorzystania współczynnika chorobowości hospitalizowanej jako
miernika stanu zdrowia populacji, Medycyna Środowiskowa 2002; 5(1):79-84. (za: Śląskie Centrum Zdrowia Publicznego
Ośrodek Analiz i Statystyki Medycznej Dział Chorobowości Hospitalizowanej, Zdrowie Dzieci i Młodzieży w województwie
śląskim—w oparciu o dane z chorobowości hospitalizowanej, 2006);
5W 0,69% analizowanych wpisów do bazy danych Narodowego Funduszu Zdrowia, kod TERYT pacjenta został uzupeł-

niony w sposób błędny i uniemożliwiający jednoznaczną identyfikację jednostki administracyjnej, na terenie której mieszka
pacjent. W takich przypadkach założono, że miejsce zamieszkania osoby hospitalizowanej odpowiada miejscu jej leczenia.
Mimo niepełnej informacji, zastosowana metoda w najlepszy możliwy sposób pokazuje rzeczywiste zapotrzebowanie lokalnej
społeczności na świadczenia onkologiczne, a więc również potrzeby lokalnych szpitali.
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Nowotwór złośliwy piersi
(C50, D05)

Województwo dolnośląskie jest w grupie o naj-
wyższych wartościach współczynnika chorobowo-
ści szpitalnej z powodu grupy nowotworów piersi
(93,78). Po eliminacji wpływu struktury demogra-
ficznej ludności zmienił się ranking województw
o najwyższym współczynniku chorobowości szpital-
nej. Województwo dolnośląskie dalej charakteryzo-
wało się jedną z najwyższych wartości współczyn-
nika (91,74), choć już nie na czwartej, a piątej pozy-
cji. W obu przypadkach znalazło się powyżej war-
tości współczynnika dla całej Polski (85,8).

Wykres 26: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nowotwory złośliwe piersi
(2012)

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

Nowotwory złośliwe dolnego
odcinka ukł. pokarmowego

(C18–C21)

Wartość współczynnika chorobowości szpitalnej
z powodu nowotworów dolnego odcinka układu po-
karmowego dla Polski wyniosła 97,7, a dla woje-
wództwa dolnośląskiego 106,7, co było piątym naj-
wyższym wynikiem (Wykres 27). Po standaryzacji
chorobowość szpitalna dla dolnośląskiego nieznacz-
nie spadła do 106,5, jednak nadal stanowi piątą naj-
wyższą wartość w kraju.

Wykres 27: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nowotwory złośliwe dol-
nego odcinka układu pokarmowego (2012)

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

Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

Województwo dolnośląskie charakteryzowało się
jedną z najniższych wartości współczynnika cho-
robowości szpitalnej z powodu nowotworu złośli-
wego gruczołu krokowego w roku 2012. Wartość su-
rowego współczynnika (30,97) dała pozycję czter-
nastego dotkniętego tym problemem województwa
w kraju. Po standaryzacji, wartość współczynnika
nieznacznie wzrosła (31,11), lecz ciągle wyznaczała
czternastą pozycję w kraju. Dla Polski wartość ta
wyniosła 43,09.
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Wykres 28: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nowotwory złośliwe gru-
czołu krokowego (2012)

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

Nowotwór złośliwy pęcherza
moczowego(C67)

Wartość współczynnika chorobowości szpitalnej
z powodu nowotworu złośliwego pęcherza moczo-
wego dla Polski wyniosła 83,79, a dla województwa
dolnośląskiego 74,66, co było ósmym najwyższym
wynikiem. Po standaryzacji chorobowość szpitalna
dla dolnośląskiego wyniosła 74,89, co nie wpłynęło
na zmianę pozycji wśród innych województw. Woje-
wództwo dolnośląskie znalazło się poniżej wartości
ogólnopolskiej.

Wykres 29: Współczynnik rocznej chorobo-
wości szpitalnej - nowotwory złośliwe pęche-
rza moczowego (2012)

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

Pod względem współczynnika chorobowości, do
najważniejszych grup nowotworów złośliwych w
Polsce należą nowotwory złośliwe: piersi, dolnego
odcinka układu pokarmowego i płuc – nowotwory
o najwyższej liczbie zachorowań. W przypadku
pierwszych, najwyższe wartości współczynnika cho-
robowości hospitalizowanej odnotowano w woje-
wództwach łódzkim, zachodniopomorskim i wiel-
kopolskim, a najniższe w województwach podkar-
packim, podlaskim i opolskim. Różnica w warto-
ściach współczynnika chorobowości pomiędzy woje-
wództwami wyniosła 46,38 osób hospitalizowanych
w przeliczeniu na 100 tys. ludności, czyli 74,83%
wartości dla podkarpackiego, a dla współczynnika
standaryzowanego – 37,37 osób hospitalizowanych
na 100 tys. ludności, czyli 57,6%.

Dla nowotworów złośliwych płuc, najwyższą
chorobowością szpitalną charakteryzowały się wo-
jewództwa warmińsko-mazurskie, zachodniopomor-
skie i łódzkie, a najniższą – podkarpackie, mało-
polskie oraz podlaskie. Różnica pomiędzy maksy-
malną i minimalną wartością współczynnika wynio-
sła 66,32 osób hospitalizowanych w przeliczeniu na
100 tys. ludności, czyli 83,38%. Po standaryzacji
różnica wyniosła 70 osób hospitalizowanych na 100
tys. mieszkańców, czyli 85,28%.

Województwami o największej chorobowości
w przypadku nowotworów złośliwych z grupy nowo-
tworów dolnego odcinka układu pokarmowego były
województwo zachodniopomorskie, łódzkie i wiel-
kopolskie. Do tych o najniższej chorobowości na-
leżały podkarpackie, małopolskie oraz lubelskie.
Różnica pomiędzy województwami wyniosła 29,86
osób hospitalizowanych na 100 tys. ludności, czyli
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36,06% wartości dla województwa podkarpackiego.
Po standaryzacji, różnica wyniosła 28,36 osób ho-
spitalizowanych na 100 tys. ludności województwa,
czyli 33,25%.

Najniższą chorobowością szpitalną charakte-
ryzowały się nowotwory złośliwe jąder, czerniak
skóry oraz nowotwory tarczycy. W przypadku czer-
niaka, województwo zachodniopomorskie charakte-
ryzowało się wysokim współczynnikiem chorobowo-
ści szpitalnej, a najniższym województwo podla-
skie. Różnica pomiędzy maksymalną i minimalną
wartością współczynnika wyniosła 7,43 osób hospi-
talizowanych w przeliczeniu na 100 tys. ludności,
czyli 94,8% wartości dla województwa podlaskiego.
Po standaryzacji różnica ta wyniosła 9,22 osoby ho-
spitalizowane w przeliczeniu na 100 tys. ludności,
czyli 98,69%.

Dla nowotworów złośliwych jąder, najwyższą
wartość współczynnika chorobowości szpitalnej od-
notowano w województwach wielkopolskim, pomor-
skim i dolnośląskim, a najniższą w podkarpackim,
opolskim i warmińsko-mazurskim. Różnica w war-
tościach współczynnika pomiędzy województwami
wyniosła 5,27 osób hospitalizowanych w przelicze-
niu na 100 tys. ludności, czyli 151,21% wartości dla
województwa podlaskiego. Po standaryzacji różnica
ta wyniosła 5,21 osób hospitalizowanych w przeli-
czeniu na 100 tys. ludności, czyli 155,37%.

Współczynnik chorobowości szpitalnej dla no-
wotworów tarczycy cechował się znacznym zróżni-
cowaniem pomiędzy województwami. Wysokie war-
tości odnotowano w województwach świętokrzy-
skim, zachodniopomorskim i podlaskim, a najniższe
w województwach opolskim, dolnośląskim i lubel-
skim. Różnica pomiędzy maksymalną i minimalną
wartością współczynnika wyniosła 29,24 osób ho-
spitalizowanych w przeliczeniu na 100 tys. ludno-
ści, czyli 286,12% wartości dla województwa opol-
skiego. Po standaryzacji różnica wyniosła 29,35
osób hospitalizowanych w przeliczeniu na 100 tys.
ludności, czyli 289,6%.

Podsumowując analizę dla województwa dolno-
śląskiego, grupą o najwyższej chorobowości szpital-
nej były nowotwory złośliwe płuc. Choć współczyn-
nik osiągnął w nim wysoką wartość, województwo
dolnośląskie przed i po standaryzacji zajmuje dzie-
wiątą pozycję w kraju.

W przypadku nowotworów złośliwych dolnego
odcinka układu pokarmowego również można mó-
wić o wysokiej chorobowości. Problem tej grupy no-
wotworów dotyka województwo dolnośląskie dość
często – cechuje się ono piątą najwyższą warto-
ścią surowego i standaryzowanego współczynnika
chorobowości szpitalnej w kraju. Surowe i wystan-
daryzowane wartości współczynnika chorobowości
ze względu na nowotwory złośliwe piersi pokazują,
że jest to ważny problem województwa dolnoślą-
skiego. W porównaniu surowych współczynników

zajęło ono czwartą, a po standaryzacji piątą po-
zycję w kraju.

Pomiędzy pierwszymi trzema grupami złośli-
wych nowotworów a resztą istnieje duża różnica
w chorobowości szpitalnej. Współczynnik dla no-
wotworów złośliwych pęcherza moczowego stanowi
79,61% wartości współczynnika chorobowości szpi-
talnej z powodu nowotworów złośliwych dolnego
odcinka układu pokarmowego.

Analiza porównawcza pokazała, że w wojewódz-
twie dolnośląskim w porównianiu do pozostałych
województw rzadko hospitalizuje się: nowotwory
złośliwe tarczycy (15. miejsce), prostaty (14. miej-
sce) oraz nerek (13. miejsce). Województwo dolno-
śląskie jest w grupie liderów pod względem wartości
współczynnika chorobowości szpitalnej ze względu
na nowotwory złośliwe jąder (3. miejsce), dolnego
odcinka układu pokarmowego (5. miejsce), i piersi
(5. miejsce).

Wykres 30: Surowe współczynniki rocznej
chorobowości szpitalnej na 100 000 ludności
w województwie dolnośląskim (2012)

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

Wykres 31: Pozycje województwa dolnoślą-
skiego w rankingu województw pod wzglę-
dem standaryzowanego współczynnika cho-
robowości szpitalnej w odniesieniu do po-
szczególnych nowotworów złośliwych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ i GUS.
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1.5 Zachorowania na
nowotwory złośliwe

W celu określenia liczby nowo zdiagnozowanych pa-
cjentów onkologicznych w latach 2010-2012 wyko-
rzystano dane Krajowego Rejestru Nowotworów,
uzupełnione o informacje sprawozdawcze Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Działanie to nie pole-
gało na bezkrytycznym połączeniu ww. zbiorów.
Z bazy KRN wyłączeni zostali pacjenci, którzy
mimo wpisu pierwszorazowego zostali, na podsta-
wie udzielonych im świadczeń zakwalifikowani jako
pacjenci rozpoznani w latach wcześniejszych (tzw.
follow-up). Natomiast z bazy NFZ wyłączeni zo-
stali pacjenci, którzy byli sprawozdani z innym no-
wotworem niż w bazie KRN (nadrzędność bazy
KRN nad bazą NFZ). Z tej grupy również zo-
stali wyłączeni pacjenci, których ścieżka leczenia
nie była adekwatna dla leczenia nowo zdiagnozowa-
nego pacjenta z danym typem nowotworu. Informa-
cje o ścieżce leczenia (obejmującej okres 365 dni od
pierwszej daty pojawienia się w systemie) uwzględ-
niały informacje o sprawozdanych procedurach wg
ICD-9, sprawozdanych świadczeniach chemioterapii
i radioterapii oraz informacje o zgonie pacjenta. In-
formacje uwzględnione w ścieżce leczenia posłużyły
do oszacowania stadium zaawansowania nowotworu
dla pacjentów, dla których nie było ono określone
w bazie KRN.

1.5.1 Struktura zachorowań
w Polsce

W Polsce w latach 2010–2012 rocznie występo-
wało ponad 160 tysięcy nowych zachorowań na no-
wotwory złośliwe, bez uwzględnienia nowotworów
układu krwionośnego oraz nieczerniakowych nowo-
tworów złośliwych skóry. Wartość ta uwzględnia do-
datkowo rozpoznanie D05, tj. rak piersi in situ.

Liczba zachorowań w latach 2010–2012 wykazy-
wała niewielką dynamikę wzrostową i wynosiła od-
powiednio w tych latach 161,7 tysięcy, 163,8 tysięcy
i 164,1 tysięcy przypadków (Wykres 32)6.

Wykres 32: Zachorowania na nowotwory zło-
śliwe w Polsce - z uwzględnieniem D05 oraz
z wyłączeniem C44, C81–C96 wg ICD10
(2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 roku największą liczbę za-
chorowań na nowotwory złośliwe zaobserwowano
w województwie mazowieckim (23 605 osób) (Wy-
kres 33, Wykres 34).7 Mediana rozkładu wynio-
sła 8 455 osoby, co oznacza że w połowie woje-
wództw zaobserwowana zachorowalność była wyż-
sza od tej wartości. Wysoka liczba zachorowań od-
notowana została również w województwach ślą-
skim (20 756), wielkopolskim (14 136) oraz ma-
łopolskim (13 168). Województwa te znajdowały
się w czwartym kwartylu rozkładu, co oznacza że
stanowiły jedną czwartą województw o najwyższej
wartości analizowanej zmiennej. Najmniej pacjen-
tów zachorowało na choroby nowotworowe w woje-
wództwach opolskim (3 967) oraz lubuskim (4 367).
W województwie dolnośląskim wystąpiło 12 314 za-
chorowań, co było 5 rezultatem w kraju.

6Różnice w liczebnościach pacjentów zaprezentowanych na grafikach wynikają z procesu przypisywania stadium za-
awansowania nowotworu pacjentom, na podstawie sprawozdanych procedur. W większości przypadków nie było możliwe
jednoznaczne zdefiniowanie stadium, dlatego też posłużono się formułą prawdopodobieństwa – dla danego przypadku okre-
ślono prawdopodobieństwo stadium zaawansowania, np. stadium I–0,7 i stadium II–0,3. Na etapie sumowań po różnych
wymiarach (płeć, wiek, region lub agregat dla województwa) stosowano zaokrąglenia do pełnej liczby pacjentów. Dlatego
też, przy wnioskowaniu o łącznej liczbie przypadków, należy posłużyć wartościami, które przedstawia Wykres 32 oraz
Wykres 36 a nie sumować dane cząstkowe.
7Dla 903 osób nie można było określić miejsca zamieszkania ze względu na brak informacji o miejscu zamieszkania, dla-

tego też osoby te nie będą uwzględnione. Większość przypadków dotyczy osób, które nie znajdowały się w bazie płatnika,
a więc najprawdopodobniej korzystały wyłącznie z prywatnej opieki zdrowotnej.
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Wykres 33: Pacjenci, u których rozpoznano nowotwór złośliwy po raz pierwszy (dalej: nowi
pacjenci onkologiczni) wg województw - z uwzględnieniem D05 oraz z wyłączeniem C44,
C81–C96 wg ICD10 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 34: Nowi pacjenci onkologiczni wg
województw - z uwzględnieniem D05 oraz
z wyłączeniem C44, C81–C96 wg ICD10
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W celu wyeliminowania wpływu wielkości popu-
lacji poszczególnych województw przeprowadzono
analizę zapadalności na choroby nowotworowe, de-
finiowanej przez liczbę nowych pacjentów w przeli-
czeniu na 100 tys. ludności. Analiza porównawcza
województw za pomocą tej statystyki wskazuje, że
województwo dolnośląskie znajdowało się na siód-
mej pozycji wśród województw pod względem za-
padalności na nowotwory złośliwe. W województwie
tym w roku 2012 odnotowano 423 nowych przy-
padków nowotworów złośliwych na 100 tys. ludno-
ści. Najwyższymi wartościami tego współczynnika
cechowały się kolejno województwa łódzkie (466),
pomorskie (463), zachodniopomorskim (456) oraz
śląskie (450). W połowie województw odnotowano
poniżej 447 nowych przypadków zachorowań na no-

wotwory złośliwe w odniesieniu do 100 tys. ludności,
z czego wartość tej zmiennej była najniższa w woje-
wództwie podkarpackim (357). Podsumowując, jeśli
przyjąć za kryterium bezwzględną liczbę zachoro-
wań, województwo dolnośląskie jest piątym woje-
wództwem o największym nasileniu analizowanego
zjawiska. Jednakże po uwzględnieniu wielkości ana-
lizowanej populacji, województwo znalazło się na 7
pozycji.

Zachorowania na nowotwory złośliwe zostały
przeanalizowane wg 25 grup nowotworów wyodręb-
nionych na podstawie międzynarodowej klasyfika-
cji chorób ICD-10. W Polsce w roku 2012 łącznie
zdiagnozowano ok. 163 tys. nowotworów złośliwych,
z czego najwięcej nowotworów płuca (16%), piersi
(12%), prostaty (9%) oraz jelita grubego (9%) (por.
Wykres 35). Co więcej pięć największych grup no-
wotworowych obejmowało 50% przypadków nowo-
twór złośliwych w Polsce.

Wykres 35: Udział poszczególnych grup no-
wotworów w strukturze zachorowań na no-
wotwory złośliwe (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W roku 2012 łączna kompletność bazy KRN
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wynosiła ok. 72% łącznej liczby zachorowań (wy-
stępujących w KRN uzupełnionych o dane spra-
wozdawcze NFZ). W przypadku pierwszych dwóch
najczęściej występujących nowotworów, tj. płuca i
piersi kompletność danych KRN wyniosła ok. 80%.

Dokładne wartości dla poszczególnych typów nowo-
tworów przedstawia Wykres 36. Nie uwzględniono
na nim grupy pozostałych grup nowotworów, które
stanowią na poziomie kraju 6% nowych zachoro-
wań.

Wykres 36: Łączna zachorowalność na nowotwory złośliwe w Polsce wg typu nowotworu
określona na podstawie danych KRN uzupełnionych o sprawozdawczość NFZ (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W celu określenia stopnia zaawansowania no-
wotworów złośliwych stosuje się m.in. czterostop-
niową skalę (od I do IV stadium). Informacje o sta-
diach zaawansowania zawarte są w bazie KRN, jed-
nak dla części pacjentów nie jest dostępna informa-
cja o stadium zaawansowania i na potrzeby analizy
potrzeb zdrowotnych konieczne było oszacowanie
stadium zaawansowania dla pacjentów onkologicz-
nych z każdej z 25 grup nowotworowych. Uzupełnie-
nie informacji o stadiach zaawansowania przedsta-
wia Wykres 37. Zostało ono dokonane na podsta-
wie analizy ścieżki leczenia pacjenta onkologicznego
obejmującej pierwszy rok od daty postawienia dia-
gnozy. W ścieżce leczenia uwzględniono procedury
(wg klasyfikacji ICD-9), które sprawozdano danemu
pacjentowi, świadczenia z zakresu chemioterapii i
radioterapii a także informacje, czy po roku czasu
od daty postawienia diagnozy pacjent żył. Na pod-
stawie tak opracowanych ścieżek leczenia uzupeł-

niono informacje dotyczącą rozkładu stadium za-
awansowania. W szczególności uzupełnione zostały
informacje dotyczące rozpoznań w stadium I oraz
stadium IV (odpowiednio (95% oraz 59% uzupeł-
nienia w stosunku do informacji w bazie Krajowego
Rejestru Nowotworów). Z powyższego wynika, że
pacjenci z nowotwarami w tych stadiach zaawan-
sowania (I i IV) są w większości przypadków nie
raportowani do KRN.
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Wykres 37: Rozkład nowych przypadków no-
wotworów złośliwych wg podziału na sta-
dia zaawansowania choroby (dalej: stadium)
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 38: Procentowy rozkład nowych
przypadków nowotworów złośliwych wg po-
działu na stadia zaawansowania choroby (da-
lej: stadium) (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 r. najczęściej diagnozowano
nowotwory w II i IV stadium (Wykres 38). Grupy
nowotworów były zróżnicowane pod względem sta-
dium zaawansowania choroby (Wykres 39). Naj-
wcześniej wykrywanymi nowotworami złośliwymi
były raki tarczycy i trzonu macicy–dla tych no-
wotworów był najmniejszy udział pacjentów w sta-
dium IV. Z kolei na drugim biegunie znajdowały się
nowotwory złośliwe trzustki, wątroby, pęcherzyka
żółciowego. W tych przypadkach u co najmniej 55%
pacjentów rozpoznawano IV stadium zaawansowa-
nia choroby.

Wykres 39: Rozkład stadium wg grup nowotworów

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Przeprowadzona analiza wskazała, że najwięk-
sze szanse na przeżycie roku od postawionej dia-
gnozy (ponad 90%) mają pacjenci z rozpozna-
niem raka tarczycy, raka piersi, raka jądra oraz
rak trzonu macicy (Wykres 40 i Tabela4). Nowo-
tworami charakteryzującymi się najwyższą śmier-
telnością są nowotwory trzustki, przełyku oraz
pęcherzyka żółciowego. W przypadku pierwszego
z nich, szanse na przeżycie roku od postawionej dia-
gnozy wynoszą jedynie 23%. Należy również zwró-
cić uwagę na bardzo niską przeżywalność pacjentów
z rakiem płuca; nowotworu o najwyższej zapadalno-
ści w roku 2012. Zmiany w przeżyciach pacjentów
onkologicznych, które zaszły w ciągu ostatnich lat
dotyczą głównie nowotworu prostaty. W przypadku
nowotworów o najwyższej liczbie zachorowań, tj.
nowotworu płuca i nowotworu piersi nie ma znaczą-
cych zmian w przeżyciach pacjentów zdiagnozowa-
nych w latach 2010–2012 oraz w latach 2000–2003
(Tabela 4). Dodatkowo należy zauważyć, że w przy-
padku chorób nowotworowych kluczowy jest pierw-
szy rok od postawienia diagnozy. Potwierdzają to
krzywe określające ryzyko zgonu w danym roku,
pod warunkiem, że pacjent przeżył poprzedni rok.
Wnioski są podobne jak w przypadku krzywych
przeżycia, tj. największe ryzyko zgonu w ciągu roku
od daty postawionej diagnozy mają pacjenci z no-
wotworami trzustki, przełyku, pęcherzyka żółcio-
wego i wątroby. Po okresie 3 lat od daty postawienia
diagnozy, ryzyka zgonu są bardzo zbliżone pomię-
dzy poszczególnymi nowotworami, co oznacza, że
jeżeli pacjent przeżyje okres 3 lat od daty postawie-
nia diagnozy to typ nowotworu nie będzie istotnie
różnicował szans na dalsze przeżycie pacjenta.

Wykres 40: Bezwarunkowe krzywe przeżycia
pacjentów onkologicznych

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 41: Ryzyko zgonu pacjentów z roz-
poznaniem nowotworu złośliwego

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Tabela 4: Prawdopodobieństwo przeżycia

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ,
Ditkowska, J., Wojciechowska, U., Zatoński, W., Wskaźniki

przeżyć chorych na nowotwory złośliwe w Polsce
zdiagnozowanych w latach 2000-2002, Warszawa 2009

Podsumowując, w Polsce występuje zróżnico-
wana pomiędzy województwami zachorowalność na
nowotwory złośliwe. Co roku najwięcej diagnozowa-
nych jest pacjentów z nowotworami płuca, piersi,
prostaty i jelita grubego. W chorobach onkologicz-
nych szczególnie ważne jest określenie stadium za-
awansowania nowotworów, jednak często (szczegól-
nie w przypadku stadium I i IV) dane te nie są
raportowane do bazy Krajowego Rejestru Nowo-
tworów, który jest podstawowym źródłem danych
o pacjentach onkologicznych. Dodatkowo, w Pol-
sce najpóźniej wykrywane są nowotwory trzustki i
przełyku przez co charakteryzują się niską przeży-
walnością pacjentów z tymi schorzeniami.

Nowotwory złośliwe tchawicy,
oskrzela i płuca (C33, C34)

W 2012 roku w Polsce odnotowano 25 391 no-
wych przypadków zachorowań na nowotwór zło-
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śliwy tchawicy, oskrzela i płuca (dalej: płuca) (Wy-
kres 42). Najwięcej z nich wystąpiło w wojewódz-
twach mazowieckim (3 567) oraz śląskim (3 101).
W czwartym, pod względem liczby zachorowań, wo-
jewództwie dolnośląskim odnotowano o ponad 1

000 nowych pacjentów mniej (2 010). Ponad po-
łowa województw odnotowała mniej niż 1 504 za-
chorowania, a najmniej ich było w województwach
opolskim (578) oraz lubuskim (669).

Wykres 42: Nowe przypadki nowotworów złośliwych płuc – C33,C3 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Współczynnik zapadalności (liczba nowych
przypadków/100 tys. ludności) w Polsce w 2012
roku średnio wynosił blisko 65,5 (Wykres 42, Wy-
kres 43). Wartość tego współczynnika różniła się
znacznie w przekroju całego kraju – wartość mak-
symalna była wyższa od średniej o 20%, minimalna
niższa o blisko 30% od wartości średniej dla Polski.
Najwyższymi współczynnikami zapadalności cecho-
wały się województwa warmińsko-mazurskie (79,1)
oraz kujawsko-pomorskie (79,0). Z kolei najniż-
szą wartość współczynnika odnotowano w woje-
wództwach podkarpackim (47,4) oraz małopolskim
(55,5). Województwo dolnośląskie było szóstym wo-
jewództwem w Polsce z największą zapadalnością
na nowotwory złośliwe płuc – 69,0 (niewiele powy-
żej średniej).

Wykres 43: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc na 100 tys. ludno-
ści (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 roku zaobserwowano 17 234
nowych przypadków nowotworów złośliwych płuc
wśród mężczyzn oraz 8 157 wśród kobiet (Wy-
kres 44). Największą liczbę nowych przypadków od-
notowano w województwie mazowieckim. Zaobser-
wowano tam 2 355 nowych przypadków wśród męż-
czyzn oraz 1 212 nowych przypadków wśród ko-
biet. Najmniejszą liczbą nowych przypadków cha-
rakteryzowało się natomiast województwo opol-
skie. W tym województwie odnotowano 416 nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc wśród
mężczyzn oraz 162 wśród kobiet.
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Wykres 44: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc w województwach
w podziale na płeć (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Województwo dolnośląskie było czwartym
w kraju województwem z największą liczbą nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc. W tym
województwie odnotowano 1 280 nowych przypad-
ków nowotworów złośliwych płuc wśród mężczyzn
oraz 730 wśród kobiet. Udział kobiet w liczbie no-
wych przypadków w województwie dolnośląskim
był wyższy niż udział kobiet w nowych przypad-
kach w skali całej Polski.
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Nowotwory złośliwe piersi
(C50, D05)

W 2012 roku w Polsce odnotowano 19 472 no-
wych przypadków zachorowań na nowotwory zło-
śliwe piersi (Wykres 45). Największą liczbę odnoto-

wano w województwach mazowieckim (3 022) oraz
śląskim (2 487). Mediana rozkładu zachorowań na
ten typ nowotworów wyniosła 1 016 osób, co ozna-
cza, że w połowie województw liczba zachorowań
była wyższa od tej wartości. Najmniej zachorowań
wystąpiło w województwach opolskim (447) i lubu-
skim (495).

Wykres 45: Nowe przypadki nowotworów złośliwych piersi – C50, D05 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Współczynnik zapadalności (liczba nowych
przypadków/100 tys. ludności) w Polsce w 2012
roku średnio wynosił 50,5 (Wykres 45, Wykres 46).
Wartość tego współczynnika była w mniejsza niż w
przypadku nowotworu płuca – maksymalna wartość
była wyższa od średniej o prawie 15%, minimalna
niższa o prawie 20%. Najwyższymi wartościami
współczynnika zapadalności cechowały się woje-
wództwa łódzkie (57,6) i mazowieckie (57). Naj-
niższe wartości współczynnika odnotowano w woje-
wództwach podkarpackim (40,7) i podlaskim (42,5).
Województwo dolnośląskie było szóstym wojewódz-
twem w kraju o największej zapadalności na no-
wotwory złośliwe piersi–51,6 (nieznacznie powyżej
średniej krajowej).

Wykres 46: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych piersi na 100 tys. lud-
ności w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 roku zaobserwowano 520 no-
wych przypadków nowotworów złośliwych piersi
wśród mężczyzn oraz 18 952 wśród kobiet (Wy-
kres 47). Największą liczbę nowych przypadków od-
notowano w województwie mazowieckim. Zaobser-
wowano tam 63 nowych przypadków wśród męż-
czyzn oraz 2 959 nowych przypadków wśród ko-
biet. Najmniejszą liczbą nowych przypadków cha-
rakteryzowało się natomiast województwo opolskie.
W tym województwie odnotowano 6 nowych przy-
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padków nowotworów złośliwych piersi wśród męż-
czyzn oraz 441 wśród kobiet.

Wykres 47: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych piersi w wojewódz-
twach w podziale na płeć (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Województwo dolnośląskie było czwartym wo-

jewództwem w kraju o największej liczbie nowych
przypadków nowotworów złośliwych piersi. W tym
województwie odnotowano 28 nowych przypadków
wśród mężczyzn oraz 1 477 wśród kobiet. Udział
mężczyzn w liczbie nowych przypadków był niższy
niż średni udział mężczyzn w skali całego kraju.

Nowotwory złośliwe jelita
grubego (C18, C19)

W 2012 roku w Polsce odnotowano 14 020 nowych
przypadków zachorowań na nowotwory złośliwe je-
lita grubego (Wykres 48). Najwyższą liczbę odno-
towano w województwach mazowieckim (1 974) i
śląskim (1 873). W grupie 25% województw o naj-
większej liczbie zachorowań znalazły się także wo-
jewództwa wielkopolskie (1 317) i dolnośląskie (1
141). Połowa województw odnotowała więcej niż
680 nowych przypadków. Najmniej odnotowano
w województwach opolskim (349) oraz lubuskim
(398).

Wykres 48: Nowe przypadki nowotworów złośliwych jelita grubego – C18, C19 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Współczynnik zapadalności (liczba nowych
przypadków/100 tys. ludności) w Polsce w 2012
roku średnio około 37 (Wykres 48, Wykres 49).
W skali całego kraju obserwowano wahania współ-
czynnika zapadalności na nowotwory złośliwe je-
lita grubego – wartość maksymalna była wyższa od
średniej o prawie 15%, minimalna niższa o blisko
25%. Najwyższymi wartościami tego współczynnika
cechowały się województwa łódzkie (42,5) oraz ślą-
skie (40,6), najniższymi podkarpackie (28,9) i lu-
belskie (28,4). Tak jak w przypadku liczby zacho-
rowań, województwo dolnośląskie charakteryzowało
się czwartą największą zapadalnością w kraju –
39,15 nowego przypadku na 100 tys. ludności (5%

więcej od średniej krajowej).
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Wykres 49: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych jelita grubego na 100
tys. ludności (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 roku zaobserwowano 7 423
nowych przypadków nowotworów złośliwych jelita
grubego wśród mężczyzn oraz 6 597 wśród kobiet
(Wykres 50). Największą liczbę nowych przypad-
ków odnotowano w województwie mazowieckim–1
026 wśród mężczyzn oraz 948 wśród kobiet. Naj-
mniejszą liczbą nowych przypadków charakteryzo-
wało się natomiast województwo opolskie. W tym
województwie odnotowano 186 nowych przypadków
wśród mężczyzn oraz 163 wśród kobiet.

Wykres 50: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych jelita grubego w woje-
wództwach w podziale na płeć (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W województwie dolnośląskim odnotowano 606
nowych przypadków wśród mężczyzn oraz 535
wśród kobiet. Udział kobiet w liczbie nowych przy-
padków w województwie dolnośląskim był bardzo
zbliżony do średnio obserwowanego w Polsce.

Nowotwory złośliwe
odbytnicy i odbytu (C20,

C21)
W 2012 roku w Polsce odnotowano 7 706 nowych
przypadków zachorowań na nowotwory złośliwe od-
bytnicy i odbytu (Wykres 51). Największa liczba
została odnotowana w województwach śląskim (1
026) i mazowieckim (1 008). Mediana rozkładu,
a więc wartość powyżej której znalazła się połowa
województw, wyniosła 423. Najmniejsza liczba za-
chorowań została odnotowana w województwach
opolskim (179) i lubuskim (215). W województwie
dolnośląskim wystąpiło 605 nowych przypadków
z nowotworem złośliwym odbytu i odbytnicy, co
było czwartą najwyższą wartością w kraju.

38



Wykres 51: Nowe przypadki nowotworów złośliwych odbytnicy i odbytu – C20, C21 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W 2012 roku współczynnik zapadalności dla
Polski wyniósł niemal 20 nowych przypadków na
100 tys. ludności (Wykres 51, Wykres 52). W skali
kraju wartości tego współczynnika nie podlegały
dużym odchyleniom – wartość maksymalna była
wyższa od średniej o blisko 23%, minimalna niż-
sza o prawie 12%. Najwyższymi wartościami cecho-
wały województwa świętokrzyskie (24,5) oraz łódz-
kie (23,0), natomiast najniższymi w województwa
małopolskie (18,0) i opolskie (17,7). Województwo
dolnośląskie charakteryzowało się piątą największą
wartością w kraju – 20,8 (niewiele powyżej średniej
krajowej).

Wykres 52: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych odbytnicy i odbytu na
100 tys. ludności (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 53: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych odbytnicy i odbytu
w województwach w podziale na płeć (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 roku zaobserwowano 4 422 no-
wych przypadków nowotworów złośliwych odbytu i
odbytnicy wśród mężczyzn oraz 3 264 wśród ko-
biet (Wykres 53). Największą liczbę nowych przy-
padków odnotowano w województwie śląskim. Za-
obserwowano tam 567 nowych przypadków wśród
mężczyzn oraz 459 nowych przypadków wśród ko-
biet. Najmniejszą liczbą nowych przypadków cha-
rakteryzowało się natomiast województwo opolskie.
Odnotowano tam 105 nowych przypadków wśród
mężczyzn oraz 74 wśród kobiet.

W województwie dolnośląskim odnotowano 332
nowych przypadków wśród mężczyzn oraz 273
wśród kobiet. Udział kobiet w liczbie nowych przy-
padków był znacznie wyższy w województwie dol-
nośląskim niż w Polsce.
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Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

W 2012 roku w Polsce rozpoznano 14 605 no-
wych przypadków nowotworu złośliwego gruczołu
krokowego (Wykres 54). Największą liczbę przy-

padków odnotowano w województwach mazowiec-
kim (2 343) oraz śląskim (2 120). Mediana roz-
kładu liczby zachorowań wyniosła 714, co oznacza,
że w połowie województw wartość ta była więk-
sza niż 707. Najmniejszą liczbę nowych przypadków
odnotowano w województwach opolskim (320) oraz
lubuskim (380).

Wykres 54: Nowe przypadki nowotworu złośliwego gruczołu krokowego – C61 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Współczynnik zapadalności (liczba nowych
przypadków/100 tys. mężczyzn) w Polsce w 2012
roku wyniósł średnio blisko 78 (Wykres 54, Wy-
kres 55). Większymi wartościami od średniej cha-
rakteryzowało się jedynie sześć województw, a war-
tości są zróżnicowane w skali całego kraju–wartość
maksymalna była wyższa o ponad 28% od śred-
niej, minimalna niższa o 20%. Wśród województw
najwyższymi współczynnikami zapadalności w 2012
roku cechowały się województwa pomorskie (100,1)
oraz śląskie (95,2).Współczynnik dla województwa
dolnośląskiego był drugim najniższym w Polsce i
wynosił 62,8.

Wykres 55: Liczba nowych przypadków no-
wotworu złośliwego gruczołu krokowego na
100 tys. mężczyzn (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Wykres 56: Liczba nowych przypadków
nowotworu złośliwego gruczołu krokowego
w województwach (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Największą liczbę nowych przypadków odnoto-
wano w województwie mazowieckim (Wykres 56).
Zaobserwowano tam 2 343 nowych przypadków.
Najmniejszą liczbą nowych przypadków charak-

teryzowało się natomiast województwo opolskie.
W tym województwie odnotowano ich 320.

Województwo dolnośląskie znajduje się na siód-
mym miejscu w kraju pod względem największej
liczby nowych przypadków nowotworu tego typu.
Odnotowano w tym województwie 873 nowych
przypadków.

Nowotwór złośliwy pęcherza
moczowego (C67)

W 2012 roku w Polsce zdiagnozowano 8 248 przy-
padków nowotworu złośliwego pęcherza moczowego
(Wykres 57). Największą liczbę odnotowano w wo-
jewództwach mazowieckim (1 105) oraz śląskim (1
054). Mediana liczby nowych przypadków wyniosła
480 co oznacza, że w połowie województw odnoto-
wano wartość większą niż 480. Najmniejszą liczbą
nowych przypadków nowotworu złośliwego pęche-
rza moczowego charakteryzowały się województwa
lubuskie (188) oraz opolskie (215).

Wykres 57: Nowe przypadki nowotworu złośliwego pęcherza moczowego – C67 (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Współczynnik zapadalności (liczba nowych
przypadków/100 tys. ludności) w Polsce w 2012
roku średnio 21,5 (Wykres 57, Wykres 58). Odchy-
lenia tego współczynnika od średniej były zauwa-
żalne – wartość maksymalna była wyższa od śred-
niej o 25%, minimalna niższa o blisko 28%. Wo-
jewództwa z najwyższymi wartościami tego współ-
czynnika to kujawsko-pomorskie (26,2) oraz pomor-
skie (25,6). Najniższy poziom współczynnika za-
padalności na nowotwór złośliwy pęcherza moczo-
wego zanotowano w województwach podkarpackim
(15,5) i wielkopolskim (18,2). Województwo dolno-
śląskie charakteryzował ósmy najmniejszy współ-

czynnik zapadalności w kraju – 21,3 (nieznacznie
poniżej średniej).
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Wykres 58: Liczba nowych przypadków no-
wotworu złośliwego pęcherza moczowego na
100 tys. ludności (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 59: Liczba nowych przypadków no-
wotworu złośliwego pęcherza moczowego
w województwach w podziale na płeć (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W Polsce w 2012 roku zaobserwowano 6 381 no-
wych przypadków nowotworu złośliwego pęcherza
moczowego wśród mężczyzn oraz 1 867 wśród ko-

biet (Wykres 59). Największą liczbę nowych przy-
padków odnotowano w województwie mazowiec-
kim. Zaobserwowano tam 851 nowych przypad-
ków wśród mężczyzn oraz 254 nowych przypadków
wśród kobiet. Najmniejszą liczbą nowych przypad-
ków charakteryzowało się natomiast województwo
lubuskie. W tym województwie odnotowano 139 no-
wych przypadków nowotworu złośliwego pęcherza
moczowego wśród mężczyzn oraz 49 wśród kobiet.

Województwo dolnośląskie charakteryzowało się
piątą największą liczbą nowych przypadków nowo-
tworu złośliwego pęcherza moczowego w kraju. Od-
notowano 467 nowych przypadków wśród mężczyzn
oraz 154 wśród kobiet. Udział kobiet w liczbie no-
wych przypadków nowotworu złośliwego pęcherza
moczowego był wyższy w województwie dolnoślą-
skim niż w całym kraju.

Wykres 60 odnosi wojewódzkie wartości współ-
czynników zapadalności na poszczególne choroby
nowotworowe do wartości dla Polski. Dodatkowo,
zamieszczona jest wartość współczynnika standary-
zowanego wiekiem (do populacji Polski). Jeśli war-
tość standaryzowana współczynnika jest wyższa niż
zwykłego wskazuje to na młodszą populację niż po-
pulacja średnio w Polsce – wartość współczynnika
wynikająca z epidemiologii jest ”zmniejszona” w
związku z młodą populacją.

W sytuacji, w której współczynnik zapadalności
jest większy niż w Polsce, a standaryzowany współ-
czynnik jest niższy od wartości dla Polski, więk-
sza liczba zachorowań wynika ze struktury wieko-
wej województwa, a nie z przyczyn epidemiologicz-
nych. Gwiazdką (*) oznaczone zostały nowotwory,
dla których zostały przedstawione wskaźniki zapa-
dalności na 100 tys. mężczyzn: nowotwory gruczołu
krokowego, jądra. Przy pomocy dwóch gwiazdek
(**) oznaczone zostały nowotwory, dla których zo-
stały przedstawione wskaźniki zapadalności na 100
tys. kobiet (nowotwory jajnika, szyjki, trzonu ma-
cicy). W pozostałych przypadkach prezentowany
jest współczynnik na 100 tys. mieszkańców.
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Wykres 60: Porównanie współczynników zapadalności na choroby nowotworowe (2010-
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.
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W tabeli 5 przedstawiono standaryzowane me-
todą bezpośrednią współczynniki zachorowalno-
ści dla województw oraz wartość dla Polski. Po
eliminacji wpływu wieku, w przypadku większo-
ści rozpoznań, najwyższe wartości odnotowano
w województwach: śląskim, łódzkim, świętokrzy-
skim i mazowieckim a najniższe w województwach:

warmińsko-mazurskim, podkarpackim oraz lubu-
skim. Gwiazdką (*) oznaczona nowotwory, dla któ-
rych zostały przedstawione wskaźniki zapadalności
na 100 tys. mężczyzn lub kobiet. W pozostałych
przypadkach zaprezentowano wartości współczyn-
nika na 100 tys. mieszkańców.

Tabela 5: Standaryzowane wiekiem współczynniki zachorowalności wg województw i w
Polsce (2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS.

1.5.2 Struktura zachorowań
w województwie

W województwie dolnośląskim w roku 2012 naj-
częstsze rozpoznania spośród nowotworów złośli-
wych dotyczyły: nowotworu płuc, piersi, jelita gru-
bego i prostaty. Ich udział w strukturze zachoro-

wań nie różnił się znacząco od struktury w Polsce –
wskazuje na to Wykres 61, który obrazuje udziały
głównych grup nowotworów stanowiących łącznie
około 80% wszystkich nowych rozpoznań w 2012
roku. Największa bezwzględna różnica pomiędzy
udziałem procentowym danego nowotworu w wo-
jewództwie a średnią wartością w Polsce występo-
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wała w przypadku raka prostaty – w Polsce udział
tej grupy nowotworów był o 1,84 punktu procen-
towego wyższy niż w województwie dolnośląskim.
Dokładne wartości udziałów poszczególnych grup

nowotworów w Polsce i województwie przedstawia
Tabela 6.

Wykres 61: Udział głównych grup nowotworów w województwie dolnośląskim na tle Polski

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W przypadku wcześniej wspomnianego nowo-
tworu prostaty, udział procentowy był o ponad 20%
mniejszy niż w Polsce. Znaczące różnice względne
występowały również w przypadku raka wątroby,
krtani i tarczycy, jednak należy zwrócić uwagę na
niską liczebność tych grup nowotworów, która może
wpływać na znaczące różnice w wartościach pro-
centowych. Najmniejszymi udziałami w strukturze
nowotworów w województwie dolnośląskim odzna-
czały się rak jądra, tarczycy, jamy nosowej i zatok,
rak ślinianki oraz rak wargi.

Tabela 6: Udział nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych w województwie dolnoślą-
skim na tle Polski

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Należy nadmienić, iż rak płuca, piersi, jelita gru-
bego oraz prostaty stanowiły łącznie grupę blisko
połowy nowych przypadków zachorowań na nowo-

twory złośliwe w województwie dolnośląskim (Wy-
kres 62).

Wykres 62: Nowe przypadki nowotworów złośliwych w województwie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Sytuacja dotycząca liczby nowo zdiagnozowa-
nych przypadków nowotworów złośliwych była bar-
dzo zbliżona do lat 2010 i 2011 (Tabela 7). W roku
2012 zdiagnozowano najwięcej przypadków nowo-
tworów płuca–2014 nowych przypadków. Zależność
ta występowała również w latach 2010–2011. Warto
zwrócić uwagę na rosnącą rok do roku ich liczbę, co
wskazuje na występowanie niekorzystnego trendu
w zapadalności na nowotwory złośliwe płuca w wo-
jewództwie dolnośląskim. Kolejnym najczęstszym
nowotworem w latach 2010–2012 był rak piersi.
W 2012 roku rozpoznano 1 509 nowych rozpo-
znań, a w roku 2010 i 2011 odpowiednio 1 529 i 1
622. Wartości te uniemożliwiają wskazanie trendu
w liczbie zachorowań na ten nowotwór w latach
2010–2012. Najrzadziej rozpoznawanym nowotwo-
rem w latach 2010–2012 był rak jamy nosowej i za-
tok, rak ślinianki oraz rak wargi. W 2012 było to
odpowiednio 123, 45 oraz 21 przypadków.

Tabela 7: Nowe przypadki nowotworów
złośliwych w województwie dolnośląskim
(2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ,
GUS.46



Nowotwory złośliwe tchawicy,
oskrzela i płuca (C33, C34)

Największy udział w liczbie nowych przypadków
nowotworów złośliwych tchawicy, oskrzela i płuca
(dalej: płuca) w Polsce w 2012 roku odnotowano
w grupie wiekowej 55–64 lat, natomiast najmniej
grupie wiekowej 0–44 (Wykres 63). W wojewódz-
twie dolnośląskim sytuacja kształtowała się nastę-
pująco:

• najwięcej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 55–64, co stanowiło 36%
wszystkich nowych przypadków nowotworów
w tej grupie

• najmniej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 0–44, co stanowiło 1%
wszystkich nowych przypadków nowotworów
w tej grupie

Mniejszy udział w nowych przypadkach nowo-
tworów złośliwych płuc (w stosunku do Polski)
miały grupy wiekowe 55–64 (36%), 65–74 (31%),
75–84 (19%) oraz 0–44 (1%). Większy udział w no-
wych przypadkach nowotworów tej grupy (w sto-
sunku do Polski) miały grupy wiekowe 45–54 (9%)
oraz powyżej 85 lat (4%). Rozkład pod względem
grup wiekowych w województwie dolnośląskim był
niemalże identyczny z rozkładem zaobserwowanym
w całej Polsce (poza odchyleniem w grupie wieko-
wej powyżej 85 lat).

Wykres 63: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc wg grup wieku
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwięcej nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych płuc w województwie dolnośląskim w 2012
znajdowało się w stadium IV–1228 (Wykres 64).
Stanowiło to 61% wszystkich odnotowanych przy-
padków (Wykres 65). Drugim pod względem li-
czebności było stadium III–25%. Stadia I oraz II
odpowiadały łącznie za 14% wszystkich odnotowa-
nych przypadków nowotworów złośliwych tej grupy.

W porównaniu do rozkładu w podziale na stadia za-
awansowania obserwowane w Polsce wystąpiła wy-
raźna nadreprezentacja nowych przypadków w sta-
diach I oraz IV (Wykres 66).

Wykres 64: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc wg stadium za-
awansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 65: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc wg stadium za-
awansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ

Wykres 66: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc w podziale na sta-
dia zaawansowania w województwie dolno-
śląskim i w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Nowotwory złośliwe piersi
(C50, D05)

Największy udział w liczbie nowych przypadków
nowotworów złośliwych piersi w Polsce w 2012 roku
odnotowano w grupie wiekowej 55–64 lat, nato-
miast najmniej grupie wiekowej powyżej 85 lat
(Wykres 67). W województwie dolnośląskim sytu-
acja kształtowała się następująco:

• najwięcej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 55–64 lat, co stanowiło
35% wszystkich nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych piersi

• najmniej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej powyżej 85 lat, co stano-
wiło 3% wszystkich nowych przypadków no-
wotworów tej grupy

Mniejszy udział w nowych przypadkach (w sto-
sunku do Polski) miały grupy wiekowe 45–54 lat
(20%) oraz 65–74 (19%). Większy udział w nowych
przypadkach nowotworów tej grupy (w stosunku
do Polski) miały grupy wiekowe 55–64 lat (35%),
75–84 lat (13%), 0–44 lat (10%) oraz powyżej 85
lat (3%). Wyraźnie zauważalne są nadwyżka w wo-
jewództwie dolnośląskim w grupie 55–64 lat oraz
mniejsze wartości w grupach 45–54 lat oraz 65–74
lat względem rozkładu nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych piersi w Polsce.

Wykres 67: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych piersi wg grup wieku
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwięcej odnotowanych nowych przypadków
nowotworów złośliwych piersi w województwie dol-
nośląskim w 2012 roku było w stadium II–524 (Wy-
kres 68). Stanowiły one 35% wszystkich odnotowa-
nych przypadków (Wykres 69). Stadia I oraz III sta-
nowiły zbliżoną część wszystkich przypadków (od-
powiednio 25% i 26%). Najmniejsza ilość nowych
przypadków była w stadium IV–15%. Zauważalna
była nadreprezentacja stadium I oraz zdecydowanie

mniejsza reprezentacja stadiów II i III w rozkładzie
nowych przypadków w województwie dolnośląskim
w stosunku do rozkładu obserwowanego w Polsce
(Wykres 70).

Wykres 68: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych piersi wg stadium za-
awansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 69: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych piersi wg stadia za-
awansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 70: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych piersi w podziale na
stadia zaawansowania w województwie dol-
nośląskim i w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Nowotwory złośliwe jelita
grubego (C18, C19)

Największy udział w liczbie nowych przypadków
nowotworów złośliwych jelita grubego w Polsce od-
notowano w grupie wiekowej 65–74 lat, natomiast
najmniej grupie wiekowej 0–44 lat (Wykres 71).
W województwie dolnośląskim sytuacja kształto-
wała się następująco:

• najwięcej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 65–74 lat, co stanowiło
30% wszystkich nowych przypadków nowo-
tworów tej grupy

• najmniej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 0–44 lat, co stanowiło 3%
wszystkich nowych przypadków nowotworów
tej grupy

Mniejszy udział w nowych przypadkach nowo-
tworów tej grupy (w stosunku do Polski) miały
grupy wiekowe 75–84 lat (27%) oraz powyżej 85 lat
(6%). Większy udział w nowych przypadkach no-
wotworów tej grupy (w stosunku do Polski) miały
grupy wiekowe 65–74 (30%), 55–64 lat (26%), 45–
54 lat (8%) oraz 0–44 lat (3%). Rozkład nowych
przypadków nowotworów złośliwych jelita grubego
w województwie dolnośląskim był zbliżony do roz-
kładu obserwowanego w Polsce. Zauważalny jest
jednakże większy udział tego nowotworu w prze-
dziale wiekowym 55–74 w województwie względem
Polski.

Wykres 71: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych jelita grubego wg grup
wieku (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwięcej nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych jelita grubego w województwie dolnoślą-
skim w 2012 roku odnotowano w stadium IV–465
(Wykres 72). Odpowiadało to 41% wszystkich przy-
padków nowotworów tej grupy (Wykres 73). Udział
stadiów II oraz III stanowił 46% wszystkich nowych

przypadków (po 23%). Rozkład nowych przypad-
ków nowotworów złośliwych jelita grubego w woje-
wództwie dolnośląskim cechował się dużą nadrepre-
zentacją stadiów I oraz IV w stosunku do rozkładu
obserwowanego w Polsce (Wykres 74). Widoczna
była również wyraźnie mniejsza reprezentacja sta-
diów II i II w stosunku do rozkładu obserwowanego
w Polsce.

Wykres 72: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych jelita grubego wg sta-
dium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 73: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych jelita grubego wg sta-
dium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 74: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych jelita grubego wg sta-
dium zaawansowania w województwie dolno-
śląskim i w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Nowotwory złośliwe
odbytnicy i odbytu (C20,

C21)
Największy udział nowych przypadków nowotwo-
rów złośliwych odbytnicy i odbytu w Polsce odno-
towano w grupie wiekowej 65–74 lat, natomiast naj-
mniej grupie wiekowej 0–44 lat (Wykres 75). W wo-
jewództwie dolnośląskim sytuacja kształtowała się
następująco:

• najwięcej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 65–74 lat, co stanowiło
30% wszystkich nowych przypadków nowo-
tworów tej grupy

• najmniej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 0–44 lat, co stanowiło 3%
wszystkich nowych przypadków nowotworów
tej grupy

Mniejszy udział w nowych przypadkach nowo-
tworów tej grupy (w stosunku do Polski) miały
grupy wiekowe 75–84 lat (24%) oraz powyżej 85 lat
(4%). Większy udział w nowych przypadkach no-
wotworów tej grupy (w stosunku do Polski) miały
grupy wiekowe 65–74 lat (30%), 55–64 lat (29%),
45–54 lat (9%) oraz 0–44 lat (3%). Między rozkła-
dami udziału nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych odbytu i odbytnicy w województwie dolno-
śląskim oraz Polską widać niewielkie różnice (więk-
sza reprezentacja przedziału wiekowego powyżej 75
lat w Polsce niż w województwie).

Wykres 75: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych odbytnicy i odbytu wg
grup wieku (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwięcej nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych odbytnicy i odbytu w województwie dolno-
śląskim w 2012 roku znajdowało się w stadium IV–
236 (Wykres 76). Odpowiadało to 39% wszystkich
przypadków nowotworów tej grupy (Wykres 77).
Udział stadium I, II i III i IV wynosił odpowiednio

11%, 22%, 29% i 39%. Rozkład nowych przypad-
ków nowotworów złośliwych tej grupy w wojewódz-
twie dolnośląskim odbiegał od rozkładu obserwo-
wanego w Polsce – wyraźna nadreprezentacja sta-
diów I oraz IV oraz mniejsza reprezentacja stadia
II (Wykres 78).

Wykres 76: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych odbytnicy i odbytu wg
stadium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 77: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych odbytnicy i odbytu wg
stadium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 78: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych odbytnicy i odbytu
wg stadium zaawansowania w województwie
dolnośląskim i w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

Największy udział w liczbie nowych przypadków
nowotworu złośliwego gruczołu krokowego w Pol-
sce odnotowano w grupie wiekowej 65–74 lat, na-
tomiast najmniej grupie wiekowej 0–44 lat (Wy-
kres 79). W województwie dolnośląskim sytuacja
kształtowała się następująco:

• najwięcej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 65–74 lat, co stanowiło
40% wszystkich nowych przypadków nowo-
tworu złośliwego gruczołu krokowego

• nie odnotowano pojedyncze przypadki no-
wych przypadków w grupie wiekowej 0–44 lat

Mniejszy udział w nowych przypadkach nowotworu
złośliwego gruczołu krokowego (w stosunku do Pol-
ski) miały grupy wiekowe 75–84 lat (25%), powy-
żej 85 lat (4%) oraz 0–44 lat (blisko 0%). Więk-
szy udział w nowych przypadkach nowotworu zło-
śliwego gruczołu krokowego (w stosunku do Polski)
miały grupy wiekowe 65–74 lat (40%), 55–64 lat
(27%) oraz 45–54 lat (4%). Rozkład nowych przy-
padków nowotworu złośliwego gruczołu krokowego
względem grup wiekowych w województwie dolno-
śląskim pokrywał się z rozkładem obserwowanym
w Polsce.

Wykres 79: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych gruczołu krokowego wg
grup wieku (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwięcej odnotowanych nowych przypadków
nowotworu złośliwego gruczołu krokowego w woje-
wództwie dolnośląskim w 2012 roku było w stadiach
I oraz IV (Wykres 80). Każde z nich odpowiadało
za 29% wszystkich obserwacji (Wykres 81). Sta-
dia II oraz III odpowiadały odpowiednio za 26%
i 17% odnotowanych nowych przypadków (odpo-
wiednio 226 i 147 przypadków). Rozkład nowych
przypadków względem stadiów odznaczał się dużo
mniejszą reprezentacją stadium II w porównaniu do

rozkładu obserwowanego w Polsce oraz nadrepre-
zentacją w pozostałych stadiach (Wykres 82).

Wykres 80: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych gruczołu krokowego wg
stadium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 81: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych gruczołu krokowego wg
stadium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 82: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych gruczołu krokowego
wga stadia zaawansowania w województwie
dolnośląskim i w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Nowotwór złośliwy pęcherza
moczowego (C67)

Największy udział nowych przypadków nowotworu
złośliwego pęcherza moczowego w Polsce odnoto-
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wano w grupie wiekowej 65–74 lat, natomiast naj-
mniej grupie wiekowej 0–44 lat (Wykres 83). W wo-
jewództwie dolnośląskim sytuacja kształtowała się
następująco:

• najwięcej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 65–74 lat, co stanowiło
32% wszystkich nowych przypadków nowo-
tworu złośliwego tego typu

• najmniej nowych przypadków odnotowano
w grupie wiekowej 0–44 lat, co stanowiło 1%
wszystkich nowych przypadków nowotworu
złośliwego pęcherza moczowego

Mniejszy udział w nowych przypadkach nowo-
tworu złośliwego pęcherza moczowego (w stosunku
do Polski) miały grupy wiekowe 75–84 lat (27%),
powyżej 85 lat (7%), 45–54 lat (6%) oraz 0–44 lat
(1%). Większy udział w nowych przypadkach nowo-
tworu złośliwego pęcherza moczowego (w stosunku
do Polski) miały grupy wiekowe 65–74 lat (32%)
oraz 55–64 lat (27%). Rozkład względem grup wie-
kowych w województwie dolnośląskim jest podobny
do rozkładu obserwowanego w Polsce. Widoczna
jest jednak nadreprezentacja w przedziale wieko-
wym 55–74 lat.

Wykres 83: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych pęcherza moczowego
wg grup wieku (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwięcej nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych pęcherza moczowego w województwie dol-
nośląskim w 2012 roku znajdowało się w sta-
dium IV–364 (Wykres 84). Odpowiadało to prawie
60% wszystkich przypadków nowotworów tego typu
(Wykres 85). Udział pozostałych stadiów w nowo
odnotowanych przypadkach nie różnił się zbyt-
nio od siebie (odpowiednio–16%, 14% oraz 12%).
Rozkład nowych przypadków nowotworów złośli-
wych pęcherza moczowego w województwie dolno-
śląskim cechował się znaczną nadreprezentacją sta-
diów I oraz IV w stosunku do rozkładu obserwowa-
nego w Polsce (Wykres 86). Wyraźnie zauważalna

jest mniejsza reprezentacja stadium II w wojewódz-
twie dolnośląskim (14% przy blisko 40% udziale ob-
serwowanym w Polsce).

Wykres 84: Liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych pęcherza moczowego
wg stadium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 85: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych pęcherza moczowego
wg stadium zaawansowania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 86: Udział nowych przypadków no-
wotworów złośliwych pęcherza moczowego
wg stadium zaawansowania w województwie
dolnośląskim i w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.
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Struktura zachorowań w
powiatach

Współczynnika 3-letniej zapadalności został okre-
ślony również dla poszczególnych powiatów woje-
wództwa dolnośląskiego. Z uwagi na liczbę zachoro-
wań, jego wartość określono dla czterech głównych
grup nowotworów złośliwych (płuca, piersi, jelita
grubego i gruczołu krokowego) stanowiących bli-
sko 50% zachorowań na nowotwory złośliwe w wo-
jewództwie dolnośląskim.

W roku 2012 w województwie dolnośląskim od-
notowano łącznie 2014 przypadków nowotworu zło-
śliwego płuca. Szczególnie wysoką zachorowalnością
wykazywały się powiaty w południowo-wschodniej
części województwa (Wykres 87) – na południu
województwa można zaobserwować konglomerat
złożony z powiatów– wałbrzyskiego, świdnickiego,
dzierżoniowskiego i kłodzkiego. Ilość nowych rozpo-
znań nowotworu złośliwego płuca wyniosła tam od-
powiednio 153, 104, 84 oraz 107 przypadków w roku
2012. Mediana liczby nowych przypadków wynosiła
49, co oznacza, że w połowie powiatów wojewódz-
twa dolnośląskiego wystąpiło więcej niż 49 zacho-
rowań na raka płuca, a w połowie mniej. Najwięcej
nowych przypadków (463) zaobserwowano w powie-
cie miasto Wrocław. Najmniej (22) w powiecie gó-
rowskim. Zatem występują znaczące różnice w licz-
bie zachorowań na nowotwór złośliwy płuca w po-
szczególnych powiatach.

Wykres 87: Zachorowania na nowotwór zło-
śliwy płuca w województwie dolnośląskim
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Różnice te wynikają jednak najprawdopodob-
niej z liczby mieszkańców, dlatego też liczbę no-
wych zachorowań odniesiono do liczby mieszkań-
ców powiatu. Ze względu na niewielką liczbę no-
wych przypadków w niektórych powiatach wyko-
rzystano wskaźnik odnoszący się do zapadalności
3-letniej w odniesieniu do 10 000 ludności (Wy-

kres 88). Wskazuje on na inne zależności niż w przy-
padku wartości bezwzględnych. W przypadku raka
płuca wartość dla województwa wynosiła 6,6. Po-
wiat m. Wrocław nadal wskazuje na wysokie war-
tości współczynnika zapadalności (7,08), jednak są
powiaty dla których ta wartość jest wyższa. Sta-
nowią one konglomerat od powiatu złotoryjskiego
przez jeleniogórski, kamiennogórski wałbrzyski do
dzierżoniowskiego i ząbkowickiego. Razem z po-
wiatem m. Wrocław stanowią one 25% powiatów
o najwyższym współczynniku zapadalności. Naj-
niższa wartość współczynnika została odnotowana
dla powiatów: bolesławieckiego, lubańskiego, lwó-
weckiego, legnickiego (bez miasta Legnica), ole-
śnickiego, wrocławskiego (bez miasta Wrocław)
oraz strzelińskiego Różnica pomiędzy najmniejszą
(4,93–lubański) a największą (8,11–miasto Jelenia
Góra) wartością współczynnika dla powiatów sięga
65%.

Wykres 88: Współczynnik 3-letniej zapadal-
ności na 10 000 mieszkańców– nowotwór zło-
śliwy płuca (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ,
GUS.

W województwie dolnośląskim odnotowano
1 509 nowych przypadków raka piersi. Szczegól-
nie wysoką liczbą nowych zachorowań wykazywały
się powiaty w południowej i wschodniej części
województwa–od kłodzkiego i wałbrzyskiego przez
świdnicki i wrocławski wraz z miastem Wrocław do
oleśnickiego (Wykres 89). Mediana liczby nowych
przypadków wynosiła 30, co oznacza, że w poło-
wie powiatów województwa dolnośląskiego wystą-
piło więcej niż 30 zachorowań na raka piersi. Naj-
więcej nowych przypadków–396 odnotowano w po-
wiecie miasto Wrocław. Najmniej–14 w powiecie
średzkim.
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Wykres 89: Zachorowania na nowotwór zło-
śliwy piersi w województwie dolnośląskim
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Różnice te wynikają z innych struktur wiekowo–
płciowych, dlatego też liczbę nowych zachorowań
odniesiono do liczby mieszkańców poszczególnych
powiatów. Ze względu na niewielkie wartości w nie-
których powiatach wykorzystano wskaźnik zapadal-
ności 3-letniej w odniesieniu do 10 000 ludności
(Wykres 90). Wskazuje on na występowanie innych
skupisk niż w przypadku wartości bezwzględnych.
Konglomerat wysokich wartości współczynnika za-
padalności 3-letniej stanowią powiaty – jawor-
ski, świdnicki, wałbrzyski, kamiennogórski z war-
tościami 5,01, 5,16, 6,91, 6,48 odpowiednio. Po-
nadto wysokie wartości współczynnika zostały za-
obserwowane w powiecie zgorzeleckim oraz w po-
wiatach miasto Jelenia Góra (największa wartość
w województwie–6,83), miasto Legnica (6,22) oraz
miasto Wrocław (6,78). Najniższe wartość współ-
czynnika są odnotowywane dla powiatów okalają-
cych miasto Wrocław oraz dla górowskiego (3,81),
lubańskiego (4,17), lwóweckiego (3,83), jeleniogór-
skiego (4,14) oraz strzelińskiego (2,99). Różnica po-
między najmniejszą a największą wartością współ-
czynnika dla powiatów sięga 43%.

Wykres 90: Współczynnik 3-letniej zapadal-
ności na 10 000 mieszkańców – nowotwór zło-
śliwy piersi (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ,
GUS.

W województwie dolnośląskim zdiagnozowano
w roku 2012 łącznie 1 127 przypadków raka je-
lita grubego. Szczególnie wysoką zachorowalnością
odnotowano w powiatach: miasto Wrocław, powie-
cie wałbrzyskim, świdnickim, kłodzkim oraz dzier-
żoniowskim (Wykres 91). Ilość nowych rozpoznań
nowotworu złośliwego jelita grubego wyniosła tam
odpowiednio 262, 85, 68, 63 oraz 50 przypadków.
Mediana liczby nowych przypadków wynosiła 24, co
oznacza, że w połowie powiatów województwa dol-
nośląskiego wystąpiło więcej niż 24 zachorowań na
raka jelita grubego. Najwięcej nowych przypadków–
262 zaobserwowano u osób pochodzących z po-
wiatu miasto Wrocław. Najmniej–10 u osób pocho-
dzących z powiatu głogowskiego. Zatem występują
znaczące, różnice w liczbie zachorowań na raka je-
lita grubego w poszczególnych powiatach. Różnice
te wynikają z innych struktur demograficznych, dla-
tego też liczbę nowych zachorowań odniesiono do
liczby mieszkańców powiatu.
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Wykres 91: Zachorowania na nowotwór zło-
śliwy jelita grubego w województwie dolno-
śląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Ze względu na niewielką liczbę nowych przypad-
ków w niektórych powiatach, wykorzystano wskaź-
nik odnoszący się do zapadalności 3 letniej w od-
niesieniu do 10 000 ludności (Wykres 92). Wska-
zuje on na inne zależności niż w przypadku warto-
ści bezwzględnych. Powiatami o najwyższych war-
tościach współczynnika zapadalności są powiaty ja-
worski, legnicki, m. Legnica (5,18–najwyższa war-
tość w województwie), lubiński oraz wołowski.

Wykres 92: Współczynnik 3-letniej zapadal-
ności na 10 000 mieszkańców– nowotwór zło-
śliwy jelita grubego (2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ,
GUS.

Mediana wartości współczynnika wyniosła 3,01,
co oznacza, że u połowy powiatów odnotowano war-
tość niższą. Różnica pomiędzy najniższą wartością
współczynnika (1,81 w powiecie górowskim) a naj-
wyższą (5,18–miasto Legnica) wyniosła 186%.

W roku 2012 w województwie dolnośląskim wy-
stąpiło łącznie 817 przypadków nowotworu złośli-
wego gruczołu krokowego. Powiatami o najwyższej

liczbie zachorowań są powiaty: miasto Wrocław,
wałbrzyski, lubiński, miasto Legnica (Wykres 93).
Ilość nowych rozpoznań raka gruczołu krokowego
wyniosła tam odpowiednio 251, 48, 46 i 43 przy-
padki. Mediana liczby nowych przypadków wyno-
siła 18, co oznacza, że w połowie powiatów wo-
jewództwa dolnośląskiego wystąpiło więcej niż 18
zachorowań na raka gruczołu krokowego. Najmniej
(7) zachorowań wystąpiło w powiatach lubańskim
oraz milickim. Zatem występują znaczące, różnice
w liczbie zachorowań na nowotwór złośliwy gru-
czołu krokowego w poszczególnych powiatach.

Wykres 93: Zachorowania na nowotwór zło-
śliwy gruczołu krokowego w województwie
dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Różnice te wynikają jednak z różnej liczby
mieszkańców, dlatego też liczbę nowych zachoro-
wań skorygowano o strukturę demograficzną. Ze
względu na niewielką liczbę nowych przypadków
w niektórych powiatach, wykorzystano wskaźnik
odnoszący się do zapadalności 3-letniej w odniesie-
niu do 10 000 ludności z populacji wystawionej na
ryzyko (Wykres 94). Wskazuje on na inne zależno-
ści niż w przypadku wartości bezwzględnych. Po-
wiatami o najwyższych wartościach współczynnika
zapadalności były powiaty: miasto Legnica (10,73),
lubiński (9,61) oraz miasto Wrocław (7,66).
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Wykres 94: Współczynnik 3-letniej zapadal-
ności na 10 000 mieszkańców – nowotwór zło-
śliwy gruczołu krokowego (2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ,
GUS.
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2.1 Obszar szpitalny

2.1.1 Świadczeniodawcy w
Polsce

W 2012 roku 806 szpitali realizowało szpitalne
świadczenia onkologiczne dotyczące analizowanej
grupy nowotworów8 na terenie Polski. Wykres 95
ilustruje geograficzne rozmieszczenie tych świadcze-
niodawców, z dokładnością do powiatu9.

Wykres 95: Szpitale realizujące świadczenia
onkologiczne dotyczące analizowanej grupy
nowotworów (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W części powiatów (25 powiatów) nie ma żad-
nego szpitala, który rozliczał świadczenia onko-
logiczne z Narodowym Funduszem Zdrowia. Po-
wiaty te jednak są rozrzucone po całym kraju i są-
siadują z powiatami, w których istnieje co naj-
mniej jeden szpital realizujący świadczenia onkolo-
giczne. W przeważającej liczbie powiatów jest je-
den (215) lub 2–5 podmiotów (118). Największą

liczbą świadczeniodawców charakteryzują się duże
miasta, przede wszystkim Warszawa (42), Katowice
(23), Łódź (22) oraz Kraków (20). Duże zagęszcze-
nie szpitali zauważyć można w województwie ślą-
skim, na terenie którego znajduje się wiele miast
na prawach powiatu, a w większości z nich znaj-
duje się ponad dwóch świadczeniodawców.

Spośród analizowanych 809 szpitali rozliczają-
cych świadczenia onkologiczne, 98 świadczeniodaw-
ców leczyło 80% pacjentów z rozpoznaniem onko-
logicznym10. Nazwy tych placówek wraz z liczbą
pacjentów leczonych w 2012 roku zostały uszerego-
wane od największych wartości (Tabela 8).

Na podstawie analizy danych zaprezentowanych
w Tabeli 8 stwierdzono, że w rozważanym okresie
najwięcej pacjentów leczono w Centrum Onkolo-
gii Instytutu im. Marii Skłodowskiej-Curie. W od-
dziale warszawskim liczba pacjentów wyniosła po-
nad 11,3 tys., a w oddziale w Gliwicach prawie 5,5
tys. W sumie stanowi to 7,1% pacjentów hospita-
lizowanych z rozpoznaniem onkologicznym w skali
kraju.

Kolejne dwa największe podmioty pod wzglę-
dem liczby pacjentów, którym zostały udzielone
świadczenia onkologiczne to Wojewódzki Szpital
Specjalistyczny im. M. Kopernika w Łodzi oraz
Centrum Onkologii im. prof. Franciszka Łukasz-
czyka w Bydgoszczy. Pierwszy z nich przyjął 6,7
tys. pacjentów (2,9% pacjentów onkologicznych)
a drugi 6,4 tys. pacjentów (2,7% pacjentów onkolo-
gicznych).

Udział pacjentów powyżej 2% w skali kraju
zaobserwowano jeszcze wśród 2 placówek. Były
to: Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii
Skłodowskiej-Curie oraz Świętokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach.

Pozostałe placówki przyjęły mniejszą liczbę pa-
cjentów, z czego 19 szpitali miało udział wyższy niż
1% procent pacjentów hospitalizowanych z rozpo-
znaniem onkologicznym leczonych w Polsce, a ko-
lejne 55 szpitali wyższy kub równy 0,5%.

8Zgodnie z wcześniejszą definicją analizie zostały poddane świadczenia dotyczące nowotworów złośliwych bez onko-
hematologii oraz bez nowotworów skóry (z wyłączeniem czerniaka). Dla spójności wywodu, w dalszej części dokumentu
świadczenia te będą nazywane świadczeniami onkologicznymi.
9Świadczeniodawca posiadający dwie komórki na terenie jednego powiatu jest uwzględniony na mapie jeden raz, nato-

miast jeśli posiada on oddziały w różnych powiatach, to jest liczony w każdym z nich. Ujmując powyższe innymi słowami,
w każdym powiecie dany świadczeniodawca jest liczony raz.
10Procent pacjentów w skali kraju definiowany jest jako liczba przyjętych pacjentów z analizowanymi rozpoznaniami

onkologicznymi do unikalnej liczby pacjentów z rozpoznaniami onkologicznymi w Polsce. Innymi słowy, pacjent przyjęty
w dwóch różnych szpitalach będzie uwzględniony w liczniku w każdym z nich, natomiast w mianowniku będzie występował
jednokrotnie. W konsekwencji suma tej zmiennej dla tabeli uwzględniającej wszystkie podmioty realizujące świadczenia
onkologiczne w kraju byłaby większa niż 100%.
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Tabela 8: Szpitale leczące łącznie około 80% pacjentów onkologicznych

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ (2012).
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Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Geograficzne rozmieszczenie szpitali leczących
80% pacjentów ze schorzeniami onkologicznymi
(por. Tabela 8) zostało zaprezentowane z dokładno-

ścią do powiatu na Wykresie 96. Analizowane szpi-
tale znajdują się głównie w miastach na prawach
powiatu bądź w sąsiadujących z nimi powiatami.
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Spośród tych 98 szpitali 11 znajdowało się w War-
szawie, 7 w Poznaniu, 6 w Łodzi, oraz po 5 w Kra-
kowie i Wrocławiu. Oznacza to, że co trzeci z naj-
większych szpitali znajdował się w jednym z tych 5
miast.

W województwie dolnośląskim usytuowanych
było 7 spośród 98 szpitali leczących największą
liczbę pacjentów chorych na nowotwór w Polsce. Aż
5 z nich znajdowało się we Wrocławiu, pozostałe po
jednym w Jeleniej Górze i Legnicy.

Wykres 96: Szpitale leczące łącznie około
80% pacjentów ze schorzeniami onkologicz-
nymi (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Kolejnym wymiarem udzielanych świadczeń on-
kologicznych, który został poddany analizie są po-
wtórne hospitalizacje, wyrażone średnią liczbą ho-
spitalizacji przypadającą na jednego pacjenta w po-
szczególnych województwach. Wykres 9711 zawiera
porównanie poszczególnych województw pod kątem
powtórnych hospitalizacji.

Wykres 97: Średnia liczba hospitalizacji
przypadająca na jednego pacjenta w woje-
wództwach (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W 2012 w Polsce roku na jednego pacjenta z
rozpoznaniem onkologicznegym przypadało średnio
2,32 hospitalizacji. Najwyższą średnią liczbą ho-
spitalizacji na pacjenta charakteryzowało się wo-
jewództwo łódzkie (2,73). Z kolei najniższą woje-
wództwa świętokrzyskie (1,99) i pomorskie (1,85).
Województwo dolnośląskie charakteryzowało się 2
rezultatem w kraju. Na jednego pacjenta przypa-
dało średnio 2,58 hospitalizacji, czyli o 11% więcej
w porównaniu do średniej.

2.1.2 Świadczeniodawcy w
województwie

Na terenie województwa dolnośląskiego w 2012
roku szpitalne świadczenia onkologiczne były re-
alizowane przez 60 szpitali. Geograficzne rozmiesz-
czenie tych podmiotów w analizowanym wojewódz-
twie zaprezentowano na Wykresie 98. Wartości na
mapie określają liczbę świadczeniodawców w da-
nym powiecie. Największą liczbą placówek realizu-
jących świadczenia onkologiczne charakteryzuje się
miasto Wrocław (17). W analizowanym okresie co
trzeci (20 na 60) podmiot znajdował się na terenach
miast na prawach powiatu12. W przeważającej licz-
bie powiatów obecny jest jeden lub dwóch świad-
czeniodawców. Dwuelementowy klaster powiatów
bez podmiotów rozliczających świadczenia onkolo-
giczne stanowiły powiat polkowicki oraz powiat le-
gnicki13.

11Wykres uwzględnia również hospitalizacje do chemioterapii i radioterapii.
12pow. m. Wałbrzych status miasta na prawach powiatu otrzymał w 2013 roku. Uwzględniając to miasto jako powiat

w 2012, należałoby stwierdzić, że liczba świadczeniodawców w powiatach grodzkich wynosiła 22.
13Powiaty te zostały zaznaczone na mapie białym kolorem.
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Wykres 98: Powiaty w województwie dolno-
śląskim ze szpitalami leczącymi pacjentów ze
schorzeniami onkologicznymi (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Tabela 9 zawiera nazwy wszystkich szpitali
w województwie dolnośląskim, które w 2012 rozli-
czały świadczenia onkologiczne z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia. Zostały one uporządkowane pod
względem liczby przyjętych pacjentów ze schorze-
niami onkologicznymi. Podkreśleniem wyróżniono
16 szpitali, w których udział tych pacjentów w skali
całego województwa przekraczał 2%14. W dalszej
części raportu, placówki zostały poddane bardziej
szczegółowej analizie.

14Procent pacjentów w skali województwa zdefiniowano jako stosunek liczby przyjętych pacjentów z analizowanymi rozpo-
znaniami onkologicznymi do unikalnej liczby pacjentów z rozpoznaniami onkologicznymi w województwie. Z tego względu
suma tej zmiennej jest większa niż 100%. Wynika to z faktu, że pacjent przyjęty w dwóch różnych szpitalach został
uwzględniony w liczniku w każdym z nich. W mianowniku jest on zliczany jednokrotnie.
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Tabela 9: Szpitale w województwie dolnośląskim rozliczające świadczenia onkologiczne z
NFZ (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Analizując szpitale z województwa dolnoślą-
skiego rozliczające świadczenia onkologiczne (Ta-
bela 9) można zauważyć, że najwięcej pacjen-
tów przyjęło Dolnośląskie Centrum Onkologii we
Wrocławiu, łącznie 3 829, co stanowiło ponad
20% wszystkich pacjentów ze schorzeniami onko-
logicznymi w województwie dolnośląskim. Kolejna
placówka, którą było Dolnośląskie Centrum Cho-
rób Płuc, hospitalizowała 2 126 pacjentów, czyli
prawie o połowę mniej. Kolejnym świadczenio-
dawcą był Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana
Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu, gdzie w roku
2012 na oddziałach przebywało 1 988 pacjentów z
rozpoznaniem onkologicznym (10,8%).

Powyżej 5% udziału w liczbie pacjentów w skali
województwa miały ponadto Wojewódzki Szpi-
tal Specjalistyczny we Wrocławiu, Specjalistyczny
Szpital im. Dra Alfreda Sokołowskiego, 4 Wojskowy
Szpital Kliniczny z Polikliniką Samodzielny Pu-
bliczny Zakład Opieki Zdrowotnej we Wrocławiu,
Wojewódzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jelenio-
górskiej i Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Le-
gnicy.

Lokalizację największych świadczeniodawców
realizujących świadczenia onkologiczne zawiera
Wykres 99. Na jego podstawie można swierdzić, że
placówki tych świadczeniodawców są zlokalizowane
w miastach na prawach powiatu (t.j. Wrocław—8
placówek, Jelenia Góra—1, Legnica—1) lub w oko-
licy dużych miast (powiat jeleniogórski, kłodzki,
lubiński, świdnicki, trzebnicki, wałbrzyski).15 Spo-
śród świadczeniodawców, którzy leczyli ponad 2%
pacjentów ze schorzeniami onkologicznymi w skali
województwa połowa znajduje się w stolicy woje-
wództwa dolnośląskiego—Wrocławiu.

Wykres 99: Powiaty ze szpitalami leczącymi
ponad 2% pacjentów ze schorzeniami onko-
logicznymi w skali województwa (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Mapa przedstawiona na Wykresie 100 zawiera
informacje na temat migracji pacjentów ze scho-
rzeniami onkologicznymi w województwie dolnoślą-
skim. Najwięcej pacjentów przyjeżdża do miasta na
prawach powiatu Wrocław, co wydaje się być uza-
sadnione, ponieważ znajdowało sie tam 8 z 16 szpi-
tali w województwie leczących największą liczbę
pacjentów. Najwięcej pacjentów wyjeżdża na lecze-
nie z powiatów, w których nie było żadnego z naj-
większych szpitali leczących pacjentów z rozpozna-
niami onkologicznymi.

Wykres 100: Migracje pacjentów ze schorze-
niami onkologicznymi w województwie dol-
nośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 101 ilustruje migracje pacjentów pomię-
dzy województwem dolnośląskim i województwami
sąsiednimi. 93% pacjentów z rozpoznaniem onko-
logicznym hospitalizowanych w województwie dol-
nośląskim pochodziła z tego województwa. Jedno-
cześnie ponad 15% pacjentów przyjeżdżających na
leczenie do województwa dolnośląskiego pochodziła
z województw wielkopolskiego i opolskiego.

15Dwóch z 16 świadczeniodawców zaprezentowanych w Tabeli 9 zostało przedstawionych na mapie dwukrotnie. Wynika
to z faktu, że Dolnośląskie Centrum Chorób Płuc funkcjonowało we Wrocławiu i powiecie trzebnickim, a Wojewódzkie
Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogórskiej miało swoje placówki w Jeleniej Górze i powiecie jeleniogórskim.
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Wykres 101: Pacjenci ze schorzeniami onko-
logicznymi migrujący do województwa dol-
nośląskiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 102 przedstawia migracje pacjentów
ze schorzeniami nowotworowymi wyjeżdżających z
województwa dolnośląskiego i leczących się w in-
nych województwach. Najwięcej z nich wyjechało
do województwa wielkopolskiego lub śląskiego.

Wykres 102: Pacjenci ze schorzeniami onko-
logicznymi migrujący z województwa dolno-
śląskiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Pierwszym aspektem jaki analizowano w wybra-
nych szpitalach był udział pacjentów spoza woje-
wództwa wśród wszystkich pacjentów ze schorze-
niami nowotworowymi leczonych w szpitalu. Dane
na ten temat zostały zawarte w Tabeli 10. Najwięk-
szy udział pacjentów ze schorzeniami onkologicz-
nymi spoza województwa wystąpił w Dolnośląskim
Centrum Chorób Płuc, gdzie ponad 17% hospitali-

zowanych pacjentów z chorobą nowotworową przy-
jechało spoza województwa dolnośląskiego.

Analiza wybranych
świadczeniodawców

Dalsza analiza przeprowadzona została dla świad-
czeniodawców, którzy leczyli więcej niż 2% pacjen-
tów ze schorzeniami onkologicznymi w skali woje-
wództwa.

Tabela 10: Udział pacjentów spoza woje-
wództwa pośród pacjentów ze schorzeniami
onkologicznymi wg poszczególnych świadcze-
niodawców (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Średnio w województwie dolnośląskim na jed-
nego pacjenta przypadało 2,58 hospitalizacji. Naj-
wyższe wartości analizowanej statystyki zaobserwo-
wano dla Izerskiego Centrum Pulmonologii i Che-
mioterapii NZOZ w Szklarskiej Porębie (3,86),
a więc dla szpitala, który przyjął relatywnie nie-
wielką liczbę pacjentów. Ponad 3 hospitalizacje
(średnio) przypadające na jednego pacjenta zaob-
serwowano jeszcze w Wojewódzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym we Wrocławiu (3,49) oraz Wojewódz-
kim Centrum Szpitalnym Kotliny Jeleniogórskiej
(3,15). Szpital, który w 2012 roku przyjął naj-
więcej pacjentów z rozpoznaniem onkologicznym,
a więc Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wro-
cławiu, uzyskał piąty rezultat pod względem liczby
hospitalizacji przypadających na pacjenta (2,46).
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Wykres 103: Średnia liczba hospitalizacji
jednego pacjenta w poszczególnych szpita-
lach (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W kolejnym etapie analizy zweryfikowano na
jakie oddziały przyjmowani są pacjenci we wcze-
śniej wyselekcjonowanych 16 szpitalach o najwięk-
szej liczbie przyjętych pacjentów na leczenie onkolo-
giczne (Wykres 104). Najczęściej pacjenci hospita-
lizowani byli na oddziale chirurgii onkologicznej (3
174 pacjentów), na oddziale urologicznym (3 101)
oraz na oddziale onkologii klinicznej/chemioterapii
(2 486).

Wykres 104: Liczba pacjentów ze schorze-
niami onkologicznymi na poszczególnych od-
działach w wg szpitali (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Tabela 12 i Tabela 11 przedstawiają liczbę ho-
spitalizowanych pacjentów na poszczególnych od-
działach w analizowanych szpitalach. W pierwszej
z tabel ujęto dane w wartościach bezwzględnych,
natomiast w drugiej dane zaprezentowano w ujęciu
procentowym (wyrażone jako procent wszystkich
pacjentów ze schorzeniami onkologicznymi w da-
nym szpitalu).

Na podstawie analizy Tabeli 11 i Tabeli 12
stwierdzono, że oddziały onkologii klinicznej/ che-
mioterapii znajdowały się w 4 placówkach: Dolno-
śląskim Centrum Onkologii we Wrocławiu, Woje-
wódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu,
Wojewódzkim Centrum Szpitalnym Kotliny Jele-
niogórskiej i Izerskim Centrum Pulmonologii i Che-
mioterapii NZOZ w Szklarskiej Porębie. Jedynie
Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu po-
siada oddział radioterapii.

W 13 szpitalach pacjentów z rozpoznaniami on-
kologicznymi przyjmowano na oddział chorób we-
wnętrznych, a w 12 na oddział chirurgii ogólnej.
Tabela 11 i Tabela 1216 zwierają dane, które pozwa-
lają wnioskować, że niektórzy świadczeniodawcy
specjalizują się w leczeniu konkretnych nowotwo-
rów. Przykładem jest Dolnośląskie Centrum Cho-
rób Płuc lub Izerskie Centrum Pulmonologii i Che-
mioterapii NZOZ w Szklarskiej Porębie, gdzie pa-
cjenci z nowotworami przyjmowani byli głównie na
oddział gruźlicy i chorób płuc oraz oddział chirurgii
klatki piersiowej czy oddział chorób płuc.

16Liczba unikalnych pacjentów nie równa się sumie przypadków leczonych na oddziałach, ponieważ jeden pacjent mógł
być leczony na kilku oddziałach w ciągu jednego roku.
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Tabela 11: Liczba pacjentów ze schorzeniami nowotworowymi w poszczególnych szpitalach
wg oddziałów (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Tabela 12: Udział pacjentów ze schorzeniami nowotworowymi w poszczególnych szpitalach
wg oddziałów (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 105 przedstawia liczbę łóżek na oddzia-
łach wcześniej wyróżnionych. Zaobserwowano, że
najwięcej łóżek znajduje się na oddziałach chorób
wewnętrznych, chirurgii ogólnej oraz położniczo-
ginekologicznych, należy jednak pamiętać, że w od-
działach tych hospitalizowani są nie tylko pacjenci
z chorobą nowotworową. W województwie dolno-
śląskim, w przypadku oddziałów dedykowanych pa-
cjentom chorym na nowotwory, najwięcej łóżek jest
na oddziale radioterapii.

Oddziały dedykowane pacjentom onkologicz-
nym (oddział onkologii klinicznej/chemioterapii)
z łóżkami znajdują się u 4 z 16 największych świad-
czeniodawców w województwie. 5 innych podmio-
tów posiada oddział onkologiczny. Z kolei oddziały
chirurgii onkologicznej znajdują się u 7 świadcze-
niodawców. Oddział ginekologii onkologicznej jest

wyłącznie w Dolnośląskim Centrum Onkologii we
Wrocławiu. Duża część pacjentów onkologicznych
w uwzględnionych szpitalach leczona jest właśnie
na wymienionych wcześniej oddziałach (przeważnie
ponad 30%, por. Tabela 12). Na wykresie 106 war-
tości te ujęte są w przeliczeniu na 100 tysięcy lud-
ności. Tabela 13 przedstawia liczbę łóżek na tych
oddziałach w 16 największych szpitalach leczących
pacjentów onkologicznych. Wszystkie łóżka z od-
działów radioterapii w województwie dolnośląskim
znajdują się w Dolnośląskim Centrum Onkologii
we Wrocławiu. Widać także, że jest to najwięk-
sza liczba łóżek spośród wszystkich uwzględnionych
jednostek.
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Wykres 105: Liczba łóżek na oddziałach
[stan na 30.06.2012]

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ i RPWDL.

Wykres 106: Liczba łóżek na oddziałach na
100 tys. ludności [stan na 30.06.2012]

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ i RPWDL.

Tabela 13: Liczba łóżek wg poszczególnych oddziałów [stan na 30.06.2012]

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Tabela 14: Liczba hospitalizowanych pacjentów w poszczególnych szpitalach wg zakresu
świadczeń (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Tabela 15: Udział hospitalizowanych pacjentów w poszczególnych szpitalach wg na zakresu
świadczeń (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W kolejnym etapie analizy zweryfikowano jaki
zakres usług jest świadczony pacjentom we wcze-
śniej wyselekcjonowanych 16 szpitalach. Tabela
1417 zawiera dane na temat liczby hospitalizowa-
nych pacjentów w poszczególnych placówkach w po-
dziale wg zakresu świadczeń, natomiast Tabela 15
na temat udziału pacjentów w szpitalu w podziale
wg zakresu świadczeń.

Najwięcej pacjentów było leczonych w zakresie
chemioterapii–hospitalizacja z zakresem skojarzo-
nym (4 724). Następne w kolejności były: chirur-
gia onkologiczna–hospitalizacja (3 467), urologia–
hospitalizacja (3 101) i choroby płuc–hospitalizacja
(2 345). Dodatkowo, znacząca liczba pacjentów
była leczona także w zakresie teleradioterapii (1
774), chorób wewnętrznych– hospitalizacja (1 599)
oraz chirurgii ogólnej–hospitalizacja (1 580). Warto
również podkreślić, iż hospitalizowani pacjenci byli
leczeni w zakresie teleradioterapii jedynie w Dolno-
śląskim Centrum Onkologii we Wrocławiu.

Duża koncentracja na jednym zakresie świad-

czeń występowała w Dolnośląskim Centrum Cho-
rób Płuc, gdzie 49% pacjentów onkologicznych była
leczona w zakresie chorób płuc–hospitalizacje. Po-
dobnie sytuacja wyglądała w Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wrocławiu, gdzie 42% hospitalizowanych pacjentów
była leczona w zakresie urologicznym oraz w Wo-
jewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Grom-
kowskiego, gdzie 57% pacjentów leczono w zakresie
chorób wewnętrznych. Specyficzny przypadek sta-
nowiło Miedziowe Centrum Zdrowia S.A. gdzie aż
72% hospitalizowanych pacjentów leczonych było
w zakresie chemioterapii.

Następnie analizie poddano tryb przyjmowania
pacjentów onkologicznych do szpitali w wojewódz-
twie dolnośląskim. Wykres 107 prezentuje dane,
z których wynika, że ponad 2/3 pacjentów przyjęta
została w trybie planowym na podstawie skierowa-
nia. Kolejna grupa została przyjęta w trybie na-
głym, z pominięciem udziału przekazania przez ze-
spół ratownictwa medycznego. Stanowili oni ponad

17Liczba unikalnych pacjentów nie równa się sumie przypadków leczonych w poszczególnych zakresach, ponieważ jeden
pacjent mógł być leczony w kilku zakresach w ciągu jednego roku.
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1/4 wszystkich pacjentów onkologicznych w woje-
wództwie dolnośląskim.

Wykres 107: Procentowy udział pacjentów
przyjętych w poszczególnych trybach w wo-
jewództwie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Tabela 16: Liczba pacjentów w podziale na
tryb przyjęcia do szpitala (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Analizując zbiorczo 16 szpitali leczących naj-
większą liczbę pacjentów w województwie dolnoślą-
skim rozkład ten niewiele się różni (dwie największe
grupy pacjentów stanowią odpowiednio 74% i 22%).

W większości szpitali pacjenci przyjmowani byli
planowo na podstawie skierowania (Tabela 1618,
Wykres 108). Można jednak wymienić kilka szpi-
tali, w których dominują przyjęcia nagłe. Są to:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołow-
skiego, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Le-
gnicy, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. J.
Gromkowskiego oraz Dolnośląski Szpital Specjali-
styczny im. T. Marciniaka–Centrum Medycyny Ra-
tunkowej (jeśli uwzględnić pacjentów przekazanych
od zespołu ratownictwa medycznego).

18Liczba unikalnych pacjentów nie równa się sumie przyjęć pacjentów w poszczególnych trybach, ponieważ jeden pacjent
mógł zostać przyjęty kilka razy w różnych trybach w ciągu jednego roku.
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Wykres 108: Procent pacjentów przyjętych w poszczególnych szpitalach z uwzględnieniem
trybu przyjęcia (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Znaczny udział pacjentów w trybie nagłym,
lecz nieprzeważający, widoczny jest w Dolnośląskim
Szpitalu Specjalistycznym im. T. Marciniaka – Cen-
trum Medycyny Ratunkowej oraz w Regionalnym
Centrum Zdrowia. Pacjenci przyjmowani w trybie
planowym poza kolejnością największy odsetek sta-
nowili w Zespole Opieki Zdrowotnej w Kłodzku (ok.
3%).

W kolejnym etapie analizy sprawdzono jakiego

typu nowotwory są leczone we wcześniej wyselekcjo-
nowanych 16 szpitalach. Tabela 1719 zawiera dane
na temat liczby pacjentów w poszczególnych pla-
cówkach w podziale na rodzaj nowotworu, nato-
miast Tabela 18 przedstawia udział tych pacjentów
wśród wszystkich pacjentów onkologicznych szpi-
talu. Najczęściej leczono pacjentów z nowotworem
złośliwym płuc (3 579) oraz piersi (2 788). Najmniej
było przypadków nowotworu tarczycy (68).

19Liczba unikalnych pacjentów nie równa się sumie przypadków nowotworów, ponieważ jeden pacjent mógł być leczony
na kilka nowotworów w ciągu jednego roku.
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Tabela 17: Liczba pacjentów w poszczególnych szpitalach wg umiejscowienia nowotworu
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Tabela 18: Udział pacjentów w poszczególnych szpitalach wg umiejscowienia nowotworu
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
J. Gromkowskiego oraz w Samodzielnym Publicz-
nym Szpitalu Klinicznym nr 1 we Wrocławiu po-
nad 1/4 pacjentów z nowotworami stanowiły osoby
z nowotworem górnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Podobny udział zaobserwowano w przy-
padku dolnego odcinka układu przewodu pokarmo-
wego w Regionalnym Centrum Zdrowia sp. z o.o.
oraz w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki
Zdrowotnej w Świdnicy. Kolejną grupą pacjentów

stanowiącą znaczny odsetek w niektórych szpita-
lach jest nowotwór pęcherza moczowego. W Zespole
Opieki Zdrowotnej w Kłodzku stanowili 1/4 pacjen-
tów onkologicznych, a w kolejnych 4 podmiotach
ponad 18%. Dolnośląskie Centrum Chorób Płuc
oraz Izerskie Centrum Pulmonologii i Chemiotera-
pii NZOZ w Szklarskiej Porębie charakteryzowały
się bardzo wysokim odsetkiem pacjentów z nowo-
tworami płuc, odpowiednio 78% oraz 55%. Jedynie
w 2 innych placówkach pacjenci ci stanowili ponad
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20%.

Analiza świadczeniodawców w
wybranych grupach

nowotworów złośliwych

Nowotwór złośliwy tchawicy,
oskrzela i płuca (C33, C34)

W 2012 roku w województwie dolnośląskim spo-
śród wszystkich pacjentów ze schorzeniami onkolo-
gicznymi najwiecej leczono pacjentów z nowotwo-
rem tchawicy, oskrzela i płuca (dalej: płuca). Pa-
cjenci leczeni byli głównie w Dolnośląskim Cen-
trum Chorób Płuc (1 926) i stanowili 3/4 pacjen-
tów onkologicznych w tym szpitalu. Drugim szpita-
lem pod względem liczby pacjentów z nowotworami
płuc było Wojewódzkie Centrum Szpitalne Kotliny
Jeleniogórskiej (329), a stanowili oni niecałe 24%
pacjentów z nowotworami, w tym szpitalu.

Wykres 109 przedstawia udział pacjentów z no-
wotworem płuc leczonych w poszczególnych powia-
tach w województwie dolnośląskim20.

Wykres 109: Udział pacjentów z nowotwo-
rem płuc wg miejsca udzielenia świadczeń
(2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Należy wspomnieć, że mapa przedstawia
wszystkie szpitale leczące pacjentów z nowotworem
płuc, a nie tylko największych 16 świadczeniodaw-
ców. Zauważyć można, że ponad połowa pacjentów
z nowotworem płuc leczona była we Wrocławiu.
Wyróżnić można także powiat wałbrzyski oraz je-
leniogórski, w których to powiatach leczonych było
powyżej 5% pacjentów z województwa. W pozo-
stałych powiatach leczonych było mniej niż 5%
pacjentów z województwa.

Liczbę pacjentów z nowotworem płuc we wcze-
śniej wyselekcjonowanych 16 szpitalach przedstawia
Wykres 110. Warto dodać, że w żadnym szpitalu
poza przedstawionymi na wykresie nie leczono wię-
cej niż 5% spośród wszystkich pacjentów z nowo-
tworem płuc w województwie dolnośląskim.

Ponad 50% wszystkich pacjentów z nowotworem
płuc była leczona w Dolnośląskim Centrum Chorób
Płuc. Na kolejnych miejscach znalazły się Woje-
wódzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogórskiej
oraz Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Soko-
łowskiego. Jednak leczyło się tam ponad 4 razy
mniej pacjentów z nowotworem płuc niż w Dol-
nośląskim Centrum Chorób Płuc. Wskazuje to na
silną centralizację w lokalizacji placówek leczących
nowotwór płuc.

Wykres 110: Liczba pacjentów z nowotwo-
rem płuc wg poszczególnych szpitali (2010-
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 111 natomiast ilustruje strukturę ”sta-
rych” pacjentów, czyli takich którzy kontynuują le-
czenie nowotworu i ”nowych” pacjentów, czyli ta-
kich, u których dopiero zdiagnozowano nowotwór,
wg poszczególnych szpitali. Kolejność szpitali jest
taka sama jak na wykresie z liczbą pacjentów. We
wszystkich analizowanych szpitalach, poza Woje-
wódzkim Szpitalem Specjalistycznym we Wrocła-
wiu (75%), odsetek pacjentów z wcześniej zdia-

20Oznacza to, że przedstawia on jaki udział pacjentów w województwie leczony był w powiecie. Mapa oparta jest na
danych z lat 2010–2012.

75



gnozowanym nowotworem płuc mieścił się w gra-
nicach 25-45%. Jednakże w Wojewódzkim Szpi-
talem Specjalistycznym we Wrocławiu hospitali-
zowano znikomą liczbę pacjentów z nowotworem
płuc, co mogło mieć wpływ na tak znacznie od-
stającą wartość tego współczynnika. Z kolei Wy-
kres 112 prezentuje udział pacjentów przyjmowa-
nych w poszczególnych stadiach nowotworu pośród
nowoprzyjętych pacjentów. Kolejność szpitali jest
taka sama jak na wykresie 109. Pacjenci z nowo-
tworem złośliwym płuc są stosunkowo późno dia-
gnozowani. We wszystkich analizowanych szpita-
lach nowo zdiagnozowani pacjenci z nowotworem
płuc mieli w większości przypadków IV stadium za-
awansowania nowotworu. Przypadki nowo zdiagno-
zowanych pacjentów w stadiach pierwszym i dru-
gim stadium zaawansowania w większości szpitali
stanowiły mniej niż 20% wszystkich przypadków.
Na tym tle wyróżnia się Uniwersytecki Szpital Kli-
niczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocła-
wiu, gdzie 27% przypadków nowo zdiagnozowanych
nowotworów była w pierwszym lub drugim stadium
zaawansowania.

Wykres 111: Struktura ”starych” i ”no-
wych” pacjentów wg poszczególnych szpitali
(2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 112: Udział pacjentów w poszczegól-
nych szpitalach w zależności od stadium za-
awansowania choroby nowotworowej (2010–
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Nowotwór złośliwy piersi
(C50, D05)

W 2012 roku pacjenci z nowotworami złośliwymi
piersi byli leczeni głównie w Dolnośląskim Centrum
Onkologii we Wrocławiu (1 102) oraz Specjalistycz-
nym Szpitalu im. dra Alfreda Sokołowskiego (375).

Wykres 113 przedstawia udział pacjentów z no-
wotworem piersi leczonych w danych powiatach
w województwie dolnośląskim.21

Wykres 113: Udział pacjentów z nowotwo-
rem piersi wg miejsca udzielenia świadczeń
(2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Należy wspomnieć, że mapa przedstawia
wszystkie szpitale leczące pacjentów z nowotworem
piersi, a nie tylko największych 16 świadczeniodaw-
ców. Zauważyć można, że ponad 65% pacjentów

21Oznacza to, że przedstawia ona jaki udział pacjentów w województwie leczony był w powiecie. Mapa oparta jest na
danych z lat 2010–2012.
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leczonych było we Wrocławiu. Wyróżnić można
także powiat wałbrzyski, w którym leczonych było
prawie 8% oraz miasta na prawach powiatu Jelenia
Góra i Legnica, gdzie leczonych było nico ponad 5%
pacjentów z nowotworem piersi w województwie.
W pozostałych powiatach leczonych było mniej niż
5% pacjentów z województwa.

Liczbę pacjentów z nowotworami złośliwymi
piersi we wcześniej wyselekcjonowanych 16 szpi-
talach przedstawia Wykres 114. Warto dodać, że
w żadnym szpitalu poza przedstawionymi na wy-
kresie nie leczono więcej niż 5% spośród wszyst-
kich pacjentów z nowotworem piersi w wojewódz-
twie dolnośląskim.

Wykres 114: Liczba pacjentów z nowotwo-
rem piersi wg poszczególnych szpitali (2010-
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 115 ilustruje strukturę ”starych” pa-
cjentów, czyli takich którzy kontynuują leczenie no-
wotworu i ”nowych” pacjentów, czyli takich, u któ-
rych dopiero zdiagnozowano nowotwór, wg poszcze-
gólnych szpitali. Kolejność szpitali jest taka sama
jak na wykresie z liczbą pacjentów.

Wykres 115: Struktura ”starych” i ”no-
wych” pacjentów wg poszczególnych szpitali
(2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 116 prezentuje udział pacjentów przyj-
mowanych w poszczególnych stadiach zaawansowa-
nia nowotworu w grupie nowoprzyjetych. Kolejność
szpitali jest taka sama jak na wykresie 114.

Prawie 40% wszystkich pacjentów z nowotwo-
rem piersi była leczona w Dolnośląskim Centrum
Onkologii we Wrocławiu. Na kolejnych miejscach
znalazły się Wojewódzki Szpital Specjalistyczny
we Wrocławiu oraz 4 Wojskowy Szpital Kliniczny
z Polikliniką Samodzielny Publiczny Zakład Opieki
Zdrowotnej we Wrocławiu. Jednak leczyło się tam
prawie 3 razy mniej pacjentów z nowotworem piersi
niż w Dolnośląskim Centrum Onkologii.

W 2 pierwszych z wyżej wymienionych szpitali
około 40% pacjentów z nowotworem piersi stano-
wili pacjenci z wcześniej zdiagnozowanym nowotwo-
rem. Natomiast w 4 Wojskowym Szpitalu Klinicz-
nym z Polikliniką we Wrocławiu, który znajdował
się na 3 miejscu pod względem liczby pacjentów,
odsetek ten wynosił prawie 80%, a w Dolnośląskim
Szpitalu Specjalistycznym im. T. Marciniaka (10
miejsce pod względem liczby pacjentów) wyniósł aż
93%.

Udział pacjentów przyjmowanych w poszczegól-
nych stadiach zaawansowania nowotworu pośród
nowo przyjętych pacjentów we wszystkich anali-
zowanych szpitalach był równomierny. Najwięcej,
około 40% nowych pacjentów, było w II stadium
zaawansowania nowotworu.

77



Wykres 116: Udział pacjentów w poszczegól-
nych szpitalach w zależności od stadium za-
awansowania choroby nowotworowej (2010–
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Nowotwory złośliwy dolnego
odcinka układu pokarmowego

(C18–C21)

Nowotwory dolnego odcinka układu pokarmowego
w 2012 roku leczone były głównie w Dolnośląskim
Centrum Onkologii we Wrocławiu, gdzie pacjenci
z tym rozpoznaniem stanowili 1/7 wszystkich pa-
cjentów onkologicznych w tym szpitalu.

Wykres 117 przedstawia udział pacjentów z no-
wotworem złośliwym dolnego odcinka układu po-
karmowego leczonych w powiatach w województwie
dolnośląskim22.

Mapa przedstawia wszystkie szpitale leczące pa-
cjentów z nowotworem dolnego odcinka układu po-
karmowego, a nie tylko największych 16 świadcze-
niodawców w województwie dolnośląskim. Zauwa-
żyć można, że niemal połowa pacjentów leczona
była we Wrocławiu. Wyróżnić można także powiat
wałbrzyski, lubiński, świdnicki oraz Jelenią Górę.
W pozostałych powiatach leczonych było mniej niż
5% pacjentów z województwa.

Wykres 117: Udział pacjentów z nowotwo-
rem dolnego odcinka układu pokarmowego
wg miejsca udzielenia świadczeń (2010–
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Liczbę pacjentów z nowotworami dolnego od-
cinka układu pokarmowego we wcześniej wyselek-
cjonowanych 16 szpitalach o największej liczbie pa-
cjentów onkologicznych przedstawia Wykres 118.
W żadnym szpitalu poza przedstawionymi na wy-
kresie nie leczono więcej niż 5% spośród wszystkich
pacjentów z nowotworem dolnego odcinka układu
pokarmowego w województwie dolnośląskim.

Wykres 119 natomiast ilustruje strukturę ”sta-
rych” pacjentów, czyli takich którzy kontynuują le-
czenie nowotworu i ”nowych” pacjentów, czyli ta-
kich, u których dopiero zdiagnozowano nowotwór,
wg poszczególnych szpitali. Kolejność szpitali jest
taka sama jak na wykresie 118.

Wykres 120 prezentuje udział pacjentów przyj-
mowanych w poszczególnych stadiach nowotworu
wśród nowoprzyjętych pacjentów. Kolejność szpi-
tali jest taka sama jak na wykresie 118.

Najwięcej pacjentów z nowotworem dolnego od-
cinka pokarmowego była leczona w Dolnośląskim
Centrum Onkologii we Wrocławiu. Na kolejnych
miejscach znalazły się Wojewódzki Szpital Specja-
listyczny we Wrocławiu i Specjalistyczny Szpital
im. dra Alfreda Sokołowskiego, jednak leczyło się
w nich ponad 2 razy mniej pacjentów.

W wyżej wymienionych 3 szpitalach leczących
najwięcej pacjentów z nowotworami dolnego od-
cinka układu pokarmowego około połowę pacjen-
tów stanowiły osoby z wcześniej zdiagnozowanym
nowotworem, czyli ”starzy” pacjenci.

Spośród pacjentów z nowo zdiagnozowanym no-
wotworami dolnego odcinka pokarmowego, w więk-
szości diagnozowano nowotwór w III i IV stadium
zaawansowania.

22Oznacza to, że przedstawia on jaki udział pacjentów w województwie leczony był w powiecie. Mapa oparta jest na
danych z lat 2010–2012.
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Wykres 118: Liczba pacjentów z nowotwo-
rem dolnego odcinka pokarmowego wg po-
szczególnych szpitali (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 119: Struktura ”starych” i ”no-
wych” pacjentów wg poszczególnych szpitali
(2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 120: Udział pacjentów w poszczegól-
nych szpitalach w zależności od stadium za-
awansowania choroby nowotworowej (2010–
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

Nowotwór złośliwy gruczołu krokowego w 2012 roku
leczony był głównie w Dolnośląskim Centrum On-
kologii we Wrocławiu oraz Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wrocławiu.

Wykres 121 przedstawia udział pacjentów z no-
wotworem gruczołu krokowego leczonych w powia-
tach w województwie dolnośląskim23.

Mapa przedstawia wszystkie szpitale leczące pa-
cjentów z nowotworem prostaty, a nie tylko naj-
większych 16 świadczeniodawców. 60% pacjentów
leczonych było we Wrocławiu. Wyróżnić można
także Legnicę oraz powiat kłodzki, gdzie leczono
odpowiednio ponad 16% i ponad 11% pacjentów
w skali województwa. W pozostałych powiatach le-
czonych było mniej niż 5% pacjentów z wojewódz-
twa.

23Oznacza to, że przedstawia on jaki udział pacjentów w województwie leczony był w powiecie. Mapa oparta jest na
danych z lat 2010–2012.
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Wykres 121: Udział pacjentów z nowotwo-
rem gruczołu krokowego wg miejsca udziele-
nia świadczeń (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Liczbę pacjentów z nowotworem prostaty
we wcześniej wyselekcjonowanych 16 szpitalach
o największej liczbie pacjentów onkologicznych
przedstawia Wykres 122. Warto dodać, że w żad-
nym szpitalu poza przedstawionymi na wykresie nie
leczono więcej niż 5% spośród wszystkich pacjentów
z nowotworem prostaty w województwie dolnoślą-
skim.

Wykres 122: Liczba pacjentów z nowotwo-
rem gruczołu krokowego wg poszczególnych
szpitali (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 123 ilustruje strukturę ”starych” pa-
cjentów, czyli takich którzy kontynuują leczenie no-
wotworu i ”nowych” pacjentów, czyli takich, u któ-
rych dopiero zdiagnozowano nowotwór, wg poszcze-
gólnych szpitali. Kolejność szpitali jest taka sama
jak na wykresie 122.
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Wykres 123: Struktura ”starych” i ”no-
wych” pacjentów wg poszczególnych szpitali
(2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 124 prezentuje udział pacjentów przyj-
mowanych w poszczególnych stadiach nowotworu
pośród nowo przyjętych pacjentów. Kolejność szpi-
tali jest taka sama jak na wykresie 122.

Najwięcej pacjentów z nowotworem gruczołu
krokowego było leczonych w Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wrocławiu. Na kolejnych miejscach znalazły się
Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy
oraz 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką Sa-
modzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej we
Wrocławiu .

Stosunkowo mały odsetek pacjentów, u których
wcześniej zdiagnozowano nowotwór gruczołu kroko-
wego, był leczony w Wojewódzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym w Legnicy (około 12%). Stosunkowo
wysoki był w Zespół Opieki Zdrowotnej w Kłodzku
(75%).

Analizując udział pacjentów przyjmowanych
w poszczególnych stadiach nowotworu pośród nowo
przyjętych pacjentów należy zwrócić uwagę na Wo-
jewódzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy, w któ-
rym 76% z nowych pacjentów było w I stadium no-

wotworu.

Wykres 124: Udział pacjentów w poszczegól-
nych szpitalach w zależności od stadium za-
awansowania choroby nowotworowej (2010–
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Nowotwór złośliwy pęcherza
moczowego (C67)

Nowotwór złośliwy pęcherza moczowego w 2012
roku leczony był głównie w Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wrocławiu oraz Wojewódzkim Szpitalu Specjali-
stycznym we Wrocławiu.

Wykres 125 przedstawia udział pacjentów z no-
wotworem pęcherza moczowego leczonych w danych
powiatach w województwie dolnośląskim24.

Wykres 125: Udział pacjentów z nowotwo-
rem pęcherza moczowego wg miejsca udzie-
lenia świadczeń (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Mapa przedstawia wszystkie szpitale leczące
pacjentów z nowotworem pęcherza, a nie tylko

24Oznacza to, że przedstawia on jaki udział pacjentów w województwie leczony był w powiecie. Mapa oparta jest na
danych z lat 2010–2012.
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największych 16 świadczeniodawców. Zauważyć
można, że ponad 60% pacjentów leczonych było we
Wrocławiu. Wyróżnić można także Legnicę, Jele-
nią Górę, powiat wałbrzyski oraz powiat kłodzki.
W pozostałych powiatach leczonych było mniej niż
5% pacjentów z województwa.

Liczbę pacjentów z nowotworem złośliwym pę-
cherza moczowego we wcześniej wyselekcjonowa-
nych 16 szpitalach o największej liczbie pacjentów
onkologicznych przedstawia Wykres 126. Warto do-
dać, że w żadnym szpitalu poza przedstawionymi na
wykresie nie leczono więcej niż 5% spośród wszyst-
kich pacjentów z nowotworem pęcherza w woje-
wództwie dolnośląskim.

Wykres 126: Liczba pacjentów z nowotwo-
rem pęcherzawg szpitali (2010–2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 127 ilustruje strukturę ”starych” pa-
cjentów, czyli takich którzy kontynuują leczenie no-
wotworu i ”nowych” pacjentów, czyli takich, u któ-
rych dopiero zdiagnozowano nowotwór, wg poszcze-
gólnych szpitali. Kolejność szpitali jest taka sama
jak na wykresie z liczbą pacjentów.

Wykres 127: Struktura ”starych” i ”no-
wych” pacjentów wg poszczególnych szpitali
(2010-2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 128 prezentuje udział pacjentów przyj-
mowanych w poszczególnych stadiach nowotworu
pośród nowo przyjętych pacjentów. Kolejność szpi-
tali jest taka sama jak na wykresie z liczbą pacjen-
tów.

Najwięcej pacjentów z nowotworem pęcherza
było leczonych w Wojewódzkim Szpitalu Specja-
listycznym we Wrocławiu, Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wrocławiu oraz Wojewódzkim Szpitalu Specjali-
stycznym w Legnicy.

W większości analizowanych szpitali odsetek pa-
cjentów z wcześniej zdiagnozowanym nowotworem
pęcherza był relatywnie wysoki i wahał się w gra-
nicach 50-80%.

W większości szpitali najwięcej nowo zdiagnozo-
wanych pacjentów, przyjmowano w IV stadium za-
awansowania nowotworu. Na uwagę zasługuje Uni-
wersytecki Szpital Klinicznym im. Jana Mikulicza-
Radeckiego we Wrocławiu oraz 4 Wojskowy Szpital
Kliniczny z Polikliniką Samodzielny Publiczny Za-
kład Opieki Zdrowotnej we Wrocławiu, gdzie około
60% pacjentów z nowo zdiagnozowanym nowotwo-
rem pęcherza stanowili pacjenci w stadiach wcze-
śniejszych niż czwarte.
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Wykres 128: Udział pacjentów w poszczegól-
nych szpitalach w zależności od stadium za-
awansowania choroby nowotworowej (2010–
2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

2.1.3 Analiza świadczeń
zabiegowych i zachowawczych

W celu porównania działalności podmiotów udzie-
lających świadczenia onkologiczne w województwie
dolnośląskim dokonano analizy porównawczej pod
kątem: (1) liczby i rodzaju sprawozdanych hospita-
lizacji onkologicznych, (2) liczby wykonanych ope-
racji radykalnych w najważniejszych typach nowo-
tworu, (3) świadczeń chemioterapeutycznych oraz
(4) świadczeń radioterapeutycznych.

W pierwszym etapie przeprowadzono analizę
liczby hospitalizacji z przyczyn onkologicznych.
Rozpatrzono wszystkie hospitalizacje z przyczyn
onkologicznych finansowane w ramach JGP, tj.
z wyłączeniem hospitalizacji do chemioterapii, ra-
dioterapii i związanych z katalogiem 1b. Wydzie-
lono dwie grupy sprawozdawanych świadczeń: (1)
JGP zachowawczy oraz (2) JGP zabiegowy.25

Wykresy 129-130 prezentują liczbę świadczeń
w wyróżnionych grupach JGP sprawozdanych przez
każdego świadczeniodawcę. Przykładowo, świad-
czeniodawca A na wykresie 1, sprawozdał około
1400 JGP zakwalifikowanych jako zachowawcze
oraz około 600 świadczeń zabiegowych. Pogrubioną
linią wyznaczono stosunek JGP zachowawczych do
zabiegowych dla całego województwa. Świadcze-
niodawcy znajdujący się poniżej tej linii na każdy
sprawozdany JGP zachowawczy sprawozdają wię-
cej JGP zabiegowych niż średnio w województwie.
Pozostałe trzy proste dzielą wykres na cztery pola.
Środkowa prosta dzieli wykres na dwie części –
świadczeniodawcy zrzutowani powyżej tej prostej
wykonują więcej świadczeń zachowawczych niż za-
biegowych. Analogiczną interpretację ma pole poni-
żej tej prostej. Prosta znajdująca się najwyżej wy-

różnia świadczeniodawców, którzy na każde świad-
czenie zabiegowe wykonują co najmniej dwa świad-
czenia zachowawcze (obszar w którym znajduje się
punkt A). Świadczeniodawcy wykonujący świadcze-
nia zabiegowe i zachowawcze w stosunku 2:1 lub
wyższym znajdują się poniżej najniższej prostej.

Świadczeniodawcy w województwie dolnoślą-
skim sprawozdali w 2012 roku ponad 11 tys. JGP
zabiegowych oraz ponad 8 tys. JGP zachowaw-
czych. Na podstawie analizy wykresu 129 stwier-
dzono, że w 2012 roku województwie tym funkcjo-
nowało najwięcej świadczeniodawców sprawozdają-
cych do 600 hospitalizacji onkologicznych (zdefi-
niowanych według kryterium opisanego powyżej)–
klaster punktów w lewym dolnym rogu wykresu.
Z kolei 5 świadczeniodawców sprawozdało 1 500 ho-
spitalizacji onkologicznych lub więcej (białe pole).
Wśród tej grupy jeden świadczeniodawca sprawoz-
dał świadczenia z JGP zachowawczym do świad-
czeń z JGP zabiegowym w stosunku bliskim 1:1.
Podobną cechą charakteryzuje się jeszcze trzech
świadczeniodawców, którzy sprawozdali od 600 do
1500 JGP. Klaster tych świadczeniodawców wyróż-
niono na wykresie numerem II.

Jeden świadczeniodawca, któremu odpowiada
najwyżej położony punkt na wykresie (A), sprawoz-
dał głównie JGP zachowawcze, w stosunku około
2:1. Oznacza to, że ten świadczeniodawca na każde
sto świadczeń onkologicznych realizuje co najmniej
67 świadczeń zakwalifikowanych jako zachowawcze.
Zbliżonym poziomem tej zmiennej cechuje się kla-
ster małych (pod względem liczby sprawozdanych
JGP zachowawczych i zabiegowych) świadczenio-
dawców wyróżnionych numerem III.

Punkty w prawym dolnym rogu wykresu ozna-
czone numerem I odpowiadają trzem świadcze-
niodawcom sprawozdającym głównie JGP zabie-
gowe. Stosunek hospitalizacji z JGP zachowawczym
do hospitalizacji z JGP zabiegowym kształtuje się
wśród nich od około 1:4 do około 1:16. Oznacza to,
że na każde 100 hospitalizacji świadczeniodawcy ci
realizują od około 80 do około 94 świadczeń za-
biegowych. Pozostałe punkty zaprezentowane na
wykresie odpowiadają małym świadczeniodawcom,
którzy sprawozdali mniej niż 600 JGP a stosu-
nek sprawozdanych JGP zachowawczych do zabie-
gowych jest niższy niż 2:1. Oznacza to, że świadcze-
niodawcy ci na każdy JGP zabiegowy sprawozdają
mniej niż dwa JGP zachowawcze.

25JGP zabiegowy definiowany jest na podstawie oznaczenia symbolem ”*” w katalogu 1a.
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Wykres 129: Stosunek sprawozdanych JGP
zachowawczych do zabiegowych (dane rze-
czywiste)(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Przeprowadzone wnioskowanie jest oparte na
danych surowych, nie uwzględniających struktury
pacjentów według typu nowotworu i stadium jego
zaawansowania, a więc dwóch zmiennych w głównej
mierze determinujących sposób leczenia pacjenta.
Wyniki standaryzacji względem tych dwóch zmien-
nych przedstawiono na wykresie 130.

Wykres 130: Stosunek sprawozdanych JGP
zachowawczych do zabiegowych (dane stan-
daryzowane względem typu i stadium za-
awansowania nowotworu)(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Na podstawie analizy danych wystandaryzowa-
nych, stwierdzono że zróżnicowanie świadczenio-
dawców po wyeliminowaniu różnic w strukturze pa-
cjentów jest mniejsze niż w przypadku danych su-
rowych. U większości świadczeniodawców zaobser-

wowano zwiększony udział hospitalizacji z JGP za-
chowawczym. W efekcie przy założeniu wojewódz-
kiej struktury pacjentów względem typu nowotworu
i stadium zaawansowania jedynie dwóch z pię-
ciu największych świadczeniodawców sprawozda-
wałoby świadczenia zabiegowe i zachowawcze w sto-
sunku wyższym niż 2:1.

Mapa przedstawiona na wykresie 131 prezentuje
analogiczne dane w wymiarze geograficznym. Duże
placówki (realizujące powyżej 1 tys. JGP zabiego-
wych) o korzystnej relacji JGP zabiegowych do za-
chowawczych26 (kolor zielony i niebieski) zlokalizo-
wane są we Wrocławiu. Większość pozostałych pla-
cówek realizuje stosunkowo mało świadczeń zabie-
gowych lub cechowana jest niekorzystnym stosun-
kiem liczby sprawozdanych JGP zachowawczych do
JGP zabiegowych. Co więcej, wiele z nich jest sto-
sunkowo małych (mniej niż 250 JGP zabiegowych)
oraz są zlokalizowane w niewielkiej odległości od
pozostałych placówek.

Wykres 131: Stosunek sprawozdanych JGP
zachowawczych do zabiegowych (dane stan-
daryzowane względem typu i stadium za-
awansowania nowotworu)(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W kolejnym kroku analizie poddano świad-
czenia sprawozdane w ramach JGP zabiegowych.
Z grupy tej wyłoniono JGP, w ramach których spra-
wozdana została procedura zdefiniowana jako chi-

26Po wyeliminowaniu wpływu struktury typu i stadium nowotworu
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rurgia radykalna (procedury zostały wskazane od-
rębnie dla każdego typu nowotworu na podstawie
Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycz-
nych ICD-9) oraz JGP bez tych procedur. Łączna
liczba sprawozdanych JGP z operacjami o charak-
terze radykalnym w 2012 roku w woj. dolnoślą-
skim wyniosła około 6 000. Stosunek sprawozda-
nych JGP według opisanego podziału zaprezento-
wano na Wykresie 132.

Wykres 132: Stosunek sprawozdanych JGP
zabiegowych z operacjami radykalnymi do
JGP zabiegowych bez chirurgii radykalnej
(dane rzeczywiste)(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Na podstawie Wykresu 132 stwierdzono, że
80% świadczeniodawców sprawozdało mniej niż 200
zabiegów radykalnych w 2012 roku. Oznacza to,
że przy założeniu 200–dniowego roku roboczego,
świadczeniodawcy ci sprawozdawali średnio mniej
niż 1 zabieg radykalny dziennie (biorąc pod uwagę
wszystkie grupy analizowanych nowotworów). Ob-
serwacja ta świadczy o znacznym rozproszeniu za-
biegów radykalnych w województwie dolnośląskim.
Ponadto większość świadczeniodawców zostało rzu-
towanych w obszar między skrajnymi prostymi wy-
kresu (kolor szary). Oznacza to, że sprawozda-
wali oni analizowane świadczenia w stosunku od
1:2 do 2:1. Wyróżniono dwóch świadczeniodawców
(A oraz B) sprawozdających głównie hospitaliza-
cje z chirurgią radykalną (wśród świadczeniodaw-
ców, którzy sprawozdali ponad 200 JGP zabiego-
wych z tego typu chirurgią), w tym jednego (B),
który sprawozdał ponad takich 1200 hospitalizacji.

Eliminacja wpływu rozpoznania i stadium za-

awansowania sprawia, że większość świadczenio-
dawców zbliża się do empirycznej relacji wojewódz-
kiej (Wykres 133). Zakładając wśród świadczenio-
dawców strukturę rozpoznania oraz stadium za-
awansowania charakterystyczną dla całego woje-
wództwa, różnice pomiędzy świadczeniodawcą wy-
różnionym na wykresie 132 literą B a pozostałymi
dużymi świadczeniodawcami w województwie ule-
głyby istotnemu zmniejszeniu.

Wykres 133: Stosunek sprawozdanych JGP
zabiegowych z operacjami radykalnymi do
JGP zabiegowych bez chirurgii radykalnej
(dane standaryzowane względem typu i sta-
dium zaawansowania nowotworu)(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W kolejnym kroku analizy świadczeniodawców
pod kątem JGP zabiegowych dokonano szczegó-
łowej analizy liczby wykonanych operacji o cha-
rakterze radykalnym w zależności od nowotworu
(oś pozioma wyżej analizowanych wykresów). Za-
leżność pomiędzy ilością zabiegów chirurgicznych
wykonywanych rocznie w szpitalu, a efektywnością
tych zabiegów (liczoną współczynnikami śmiertel-
ności, średnim czasem hospitalizacji itp.) była te-
matem wielu opracowań medycznych i statystycz-
nych w ostatnim dwudziestoleciu27. Ogólnym wnio-
skiem płynącym z tych prac jest dodatnia zależ-
ność pomiędzy liczbą pacjentów, którzy w danym
ośrodku poddali się konkretnemu typowi zabiegu
chirurgicznego, a jakością leczenia. Podmioty, które
średnio rocznie realizowały większą liczbę świad-
czeń danego typu wykazywały niższe współczynniki
śmiertelności28, rzadsze występowanie komplikacji
i krótsze czasy hospitalizacji pacjentów29. Bada-

27Odpowiednie opracowania można znaleźć między innymi w Annals of oncology, European Journal of Surgical Oncology,
New England Journal of Medicine.
28Begg, Colin B., et al. ”Impact of hospital volume on operative mortality for major cancer surgery.”Jama 280.20 (1998):

1747-1751.
29Hu, Jim C., et al. Żole of surgeon volume in radical prostatectomy outcomes.”Journal of Clinical Oncology 21.3 (2003):

401-405.
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cze podobną zależność zauważali również pomiędzy
liczbą zabiegów wykonywanych rocznie przez poje-
dynczego lekarza, a efektywnością tych zabiegów30.

Wymienione powyżej zależności odnoszą się
w znacznej mierze do zabiegów chirurgii onkolo-
gicznej. Birkmeyer i inni w 2003 roku pokazali, po-
sługując się bazą danych programu Medicare, że
dla wszystkich spośród czterech badanych rodza-
jów operacji onkologicznych (wycięcie płuca, wy-
cięcie trzustki, wycięcia przełyku oraz cystektomii)
wraz ze wzrostem wykonywanych przez chirurga za-
biegów rocznie istotnie spada śmiertelność pacjen-
tów. Różnice we współczynniku śmiertelności były
znaczne, np. dla operacji wycięcia przełyku przy
jednym zabiegu rocznie śmiertelność w ciągu 30 dni
od zabiegu wynosiła 18,8%, natomiast gdy chirurg
takich zabiegów wykonywał powyżej sześciu śmier-
telność wynosiła 9,2%.

Hu i inni (2003) badając omawiane zależności
w przypadku wycięcia gruczołu krokowego, również
na podstawie zbioru danych Medicare, dla uprosz-
czenia podzielili szpitale i lekarzy na dwie grupy
pod względem liczby wykonywanych zabiegów rocz-
nie. Wartością progową dla szpitali było 60 zabie-
gów rocznie, a dla chirurgów onkologicznych 40
zabiegów rocznie. Wyniki badań wskazały, że pa-
cjenci leczeni przez lekarzy o mniejszym doświad-
czeniu, czyli wykonujących poniżej 40 operacji wy-
cięcia prostaty rocznie dwa razy częściej musieli bo-
rykać się z komplikacjami, średnio byli hospitalizo-
wani o jeden dzień dłużej. Z kolei szpitale wykonu-
jące mniej niż 60 operacji rocznie notowały o prawie
7 punktów procentowych mniej przypadków zwężeń
w miejscu zespolenia u swoich pacjentów, a także
średnio hospitalizowały pacjentów o 0,8 dnia krócej.

Omawiane zależności pomiędzy liczbą przyję-
tych pacjentów, a skutecznością procesu leczenia są
dla badaczy i instytucji podstawą do wyznaczania
zaleceń i kryteriów zarówno dla świadczeniodaw-
ców, jak i dla chirurgów. Przykłady takich zaleceń
to m.in.

• Querleu et al. (2013) proponują w przypadku
operacji wycięcia nowotworu jajnika ośrodki
powinny wykonywać minimum 20 takich za-
biegów rocznie, a pojedynczy chirurdzy nie
mniej niż 1031,

• Chirurdzy specjalizujący się w operacjach no-

wotworu piersi powinni, wg Associacion for
Breast Surgery wykonywać minimum 30 ta-
kich zabiegów w skali roku32,

• Specjaliści wykonujący zabiegi wycięcia płuca
powinni, wg Brunelli et.al. (2009), przeprowa-
dzać minimum 20-25 operacji tego typu rocz-
nie.

W dalszej części rozważaniom poddano nowo-
twory dolnego odcinka układu pokarmowego, piersi
oraz prostaty. Rozpatrzono trzy poziomy odcię-
cia 250, 150 oraz 60 radyklanych zabiegów chirur-
gicznych. Pierwszy punkt odcięcia zakłada śred-
nio jedną chirurgię radykalną dziennie sprawozdaną
przez danego świadczeniodawcę. Poziom drugiego
oznacza, że zakładając liczbę chirurgów na pozio-
mie 3, każdy z nich przeprowadza średnio jeden za-
bieg radykalny w tygodniu.33 W trzecim przypadku
zakładana średnia liczba zabiegów na chirurga zo-
stała zmniejszona do 20.

Na wykresach 134–136 zaprezentowano odpo-
wiednie dane dla rozważanych nowotworów. Wy-
różniono jednostki sprawozdające powyżej oraz po-
niżej 60 chirurgii rocznie (najniższy rozważany po-
ziom). Liniami poziomymi zaznaczono rozważane
punkty odcięcia (tj. 250, 150 oraz 60 chirurgii rocz-
nie).

W przypadku nowotworu dolnego odcinka
układu pokarmowego zidentyfikowano sześciu
świadczeniodawców sprawozdających ponad 60 roz-
ważanych zabiegów, w tym jednego który sprawoz-
dał ponad 150 zabiegów (Wykres 134). Pozostali
świadczeniodawcy sprawozdali mniej niż 60 rozwa-
żanych zabiegów (łącznie 475). Koncentracja tych
rozproszonych zabiegów w województwie dolnoślą-
skim pozwoliłaby na funkcjonowanie dodatkowo
np.:

• 2 świadczeniodawców realizującego średnio
niemal 250 chirurgii radykalnych każdy albo,

• 3 świadczeniodawców realizujących średnio
ponad 150 chirurgii każdy albo,

• 8 świadczeniodawców realizujących średnio
niemal 60 chirurgii każdy.

30Birkmeyer, John D., et al. ”Surgeon volume and operative mortality in the United States.” New England Journal of
Medicine 349.22 (2003): 2117-2127.

31Querleu, D., et al. ”Quality indicators in ovarian cancer surgery: Report from the French Society of Gynecologic On-
cology (Société Française d’Oncologie Gynécologique, SFOG).” Annals of oncology (2013): mdt237

32Association of Breast Surgery at Baso 2009. ”Surgical guidelines for the management of breast cancer.” European
Journal of Surgical Oncology (EJSO)35 (2009): S1-S22

33Wymogi koszykowe mówią o minimum dwóch chirurgach, jednak zakładając urlopy, zwolnienia lekarskie przyjęto, że
z placówką związanych jest trzech chirurgów
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Wykres 134: Liczba sprawozdanych radykal-
nych operacji chirurgicznych nowotworu dol-
nego odcinka układu pokarmowego wg po-
szczególnych szpitali (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Na wykresie 135 zaprezentowano analogiczne
dane dla nowotworu piersi. Stwierdzono, że podob-
nie jak w przypadku nowotworu dolnego odcinka
układu pokarmowego istnieje istotne rozproszenie
świadczeniodawców pod względem liczby sprawoz-
dawanych chirurgii piersi–jedynie 5 z 29 świadcze-
niodawców (tj. 17%) sprawozdało liczbę operacji ra-
dykalnych powyżej minimalnego rozważanego po-
ziomu. Spośród nich 250 zabiegów tego typu lub
więcej sprawozdał jeden świadczeniodawca. 83%
świadczeniodawców sprawozdało 60 chirurgii lub
mniej. Koncentracja tych rozproszonych zabiegów
(łącznie 334) w województwie dolnośląskim pozwo-
liłaby na funkcjonowanie dodatkowo np.:

• 1 świadczeniodawcy realizującego ponad 250
operacji albo,

• 2 świadczeniodawców realizujących średnio
ponad 150 operacji każdy albo,

• 5 świadczeniodawców realizujących średnio
ponad 60 operacji każdy.

Wykres 135: Liczba sprawozdanych rady-
kalnych operacji chirurgicznych w przy-
padku nowotworu piersi na świadczenio-
dawcę w województwie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W przypadku nowotworu złośliwego prostaty
nie zidentyfikowano placówki, która sprawoz-
dała ponad 150 zabiegów operacyjnych (Wy-
kres 136). Jeden świadczeniodawca sprawozdał
powyżej 60 operacji radykalnych. Mimo nie-
wielkiej łącznej liczby sprawozdanych chirur-
gii, województwo dolnośląskie charakteryzowało
się silnym rozproszeniem tych zabiegów pomię-
dzy świadczeniodawcami–90% z nich sprawozdało
mniej niż 60 chirurgii. Koncentracja tych zabie-
gów chirurgicznych w województwie dolnośląskim
pozwoliłaby na funkcjonowanie dodatkowo dwóch
świadczeniodawcy realizującego ponad 60 chirurgii.

Wykres 136: Liczba sprawozdanych radykal-
nych operacji chirurgicznych nowotworu gru-
czołu krokowego wg poszczególnych szpitali
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.
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Wykres 137: Średni czas pobytu pacjenta w
ramach JGP zachowawczych wg szpitali w
dniach (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wymiarem pod kątem którego przeprowa-
dzono analizę JGP zachowawczych sprawozdawa-
nych przez świadczeniodawców w województwie
jest średni czas pobytu (dalej: ALOS od ang. ave-
rage length of stay). Odpowiednie dane zaprezento-
wano na Wykresie 137. Na osi odkładana jest war-
tość średniego czasu pobytu pacjentów u danego
świadczeniodawcy oraz w województwie. Na pod-
stawie analizy stwierdzono, że ponad 2/3 pacjen-
tów charakteryzowanych było przez wyższą wartość
analizowanej zmiennej niż w województwie. Zapre-
zentowane dane nie uwzględniają jednak liczby ho-
spitalizowanych pacjentów (sprawozdanych z JGP
zachowawczym), w związku z czym wnioskowa-
nie na ich podstawie może być błędne. Aby unik-
nąć błędnej interpretacji danych na wykresie 138
uwzględniono liczbę pacjentów (żółte pole; warto-
ści odkładane na prawej osi). Podejście to pozwo-
liło między innymi na stwierdzenie, że świadcze-
niodawca o największej wartości statystki ALOS,
hospitalizował niewielką liczbę pacjentów (bliską
0). Wśród świadczeniodawców sprawozdających co
najmniej 400 JGP zachowawczych trzech jest cha-
rakteryzowanych przez wartość analizowanej sta-
tystki na poziomie 4,5–5 dni. Oznacza to, że świad-
czeniodawcy ci hospitalizowali pacjentów w ra-
mach JGP zachowawczych średnio przez 4,5–5 dni.
Dwóch kolejnych świadczeniodawców charakteryzo-
wanych było przez wartość ALOS na poziome 8–10
dni.

Wykres 138: Średni czas pobytu pacjenta
i liczba hospitalizowanych pacjentów dla po-
szczególnych świadczeniodawców w ramach
sprawozdanych JGP zachowawczych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Różnice w wartościach analizowanej statystki
wynikają w głównej mierze ze zróżnicowanej
struktury hospitalizowanych pacjentów w ramach
JGP zachowawczych. Przy założeniu dla każdego
świadczeniodawcy struktury pacjentów względem
typu nowotworu i stadium zaawansowania zgod-
nej ze strukturą wojewódzką, różnice byłyby mniej
istotne–Wykres 139. Wartość ALOS dla większo-
ści świadczeniodawców uległby zmniejszeniu, co za-
prezentowano za pomocą czerwonej część słupków.
W ośmiu przypadkach odnotowano zwiększenie się
analizowanej zmiennej. W przypadku świadczenio-
dawcy oznaczonego literą A wartość ALOS wzro-
słaby ponad dwukrotnie. Oznacza to, że krótki
średni czas pobytu u tego świadczeniodawcy wy-
nika głównie ze struktury nowotworów i stadium
rozpoznania wśród hospitalizowanych pacjentów.

Zakładając wojewódzką strukturę typu nowo-
tworu i stadium zaawansowania, wśród świadcze-
niodawców sprawozdających ponad 200 hospitali-
zacji w ramach JGP zachowawczych, średni czas
pobytu pacjenta nie przekroczyłby ośmiu dni.
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Wykres 139: Średni czas pobytu pacjenta
(standaryzowany względem struktury no-
wotworów i stadium zaawansowana w wo-
jewództwie) i liczba hospitalizowanych pa-
cjentów (żółty obszar) dla poszczególnych
świadczeniodawców w ramach sprawozda-
nych JGP zachowawczych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

2.1.4 Analiza świadczeń
chemioterapeutycznych

W roku 2012 w województwie dolnośląskim funk-
cjonowało 15 placówek realizujących świadczenia
chemioterapii posiadających umowę z NFZ. Wy-
kres 140 przedstawia ich geograficzne rozmieszcze-
nie. Aż ośmiu świadczeniodawców było ulokowa-
nych we Wrocławiu. Ponadto ośrodki znajdowały
się również w Wałbrzychu, Legnicy, Jeleniej Górze,
Polanicy-Zdroju, Świdnicy, Lubinie, Szklarskiej Po-
rębie.

Wykres 140: Rozmieszczenie placówek reali-
zujących świadczenia NFZ w zakresie che-
mioterapii (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Porównano dolnośląskich świadczeniodawców
pod kątem sprawozdawanych świadczeń chemiote-

rapeutycznych. Wyróżniono świadczenia terapeu-
tyczne w trybie hospitalizacyjnym oraz jednodnio-
wym i ambulatoryjnym. Stosunek liczby pacjentów
rozliczanych w ramach świadczeń jednodniowych i
ambulatoryjnych do hospitalizacji zaprezentowano
na Wykresie 141. Wojewódzka relacja liczby pa-
cjentów, którym została podana chemioterapia w
trybie ambulatoryjnym/ jednodniowym do liczby
pacjentów hospitalizowanych była bliska 1:1.

Wykres 141: Stosunek liczby pacjentów roz-
liczanych w ramach świadczeń jednodnio-
wych i ambulatoryjnych do hospitalizacji
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Stosunek liczby osobodni rozliczanych w ra-
mach analizowanych typów świadczeń zaprezen-
towano na Wykresie 142. Stwierdzono, że więk-
szość świadczeniodawców częściej rozlicza chemio-
terapię w trybie hospitalizacji. Co więcej, większość
tych świadczeniodawców została zrzutowana poni-
żej prostej obrazującej relację wojewódzką. Ozna-
cza to, że na relację wojewódzką miał silny dodatni
wpływ świadczeniodawca A. Jest to największy
świadczeniodawca sprawozdający świadczenia che-
mioterapeutyczne. W jego przypadku relacja rozli-
czonych osobodni chemioterapii w ramach hospita-
lizacji do pozostałych trybów jest bliska 1:1.

Drugi w kolejności największy świadczenio-
dawca (B) pod względem analizowanej zmiennej
sprawozdał niemal 19 tys. osobodni w ramach che-
mioterapii w trybie hospitalizacji oraz nie spra-
wozdał żadnych świadczeń w trybie jednodnio-
wym/ ambulatoryjnym. Odnotowano również ist-
nienie jednego świadczeniodawcy sprawozdającego
jedynie świadczenia jednodniowe i ambulatoryjne
(ok. 2300 osobodni).
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Wykres 142: Stosunek liczby osobodni rozli-
czanych w ramach świadczeń jednodniowych
i ambulatoryjnych do hospitalizacji (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Większa względna liczba osobodni w trybie
hospitalizacji mogła być wynikiem zróżnicowania
struktury hospitalizowanych pacjentów względem
typu nowotworu oraz stadium zaawansowania. Re-
lacja analizowanych zmiennych po wyeliminowaniu
wpływu tej struktury została zaprezentowana na
Wykresie 143. Jako że świadczeniodawca oznaczony
literą A na Wykresie 143 w głównej mierze defi-
niował strukturę wojewódzką, proces standaryzacji
nie wpłynął w jego przypadku na relację liczby oso-
bodni chemioterapii w trybie hospitalizacji do po-
zostałych trybów. Zmianę taką zaobserwowano w
przypadku świadczeniodawcy oznaczonego na Wy-
kresie 142 literą B. Z punktu widzenia pozosta-
łej części populacji świadczeniodawców, eliminacja
wpływu struktury typu nowotworu oraz stadium
zaawansowania nie zmieniła istotnie ich położenia
względem empirycznej relacji dla całego wojewódz-
twa.

Wykres 143: Stosunek liczby osobodni rozli-
czanych w ramach świadczeń jednodniowych
i ambulatoryjnych do hospitalizacji (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W województwie dolnośląskim zdecydowanie
przeważały świadczenia chemioterapii powiązanej
z hospitalizacją. Na Wykresie 144 znajdują się in-
formacje o liczbie chemioterapii realizowanych dla
pacjentów z powiatów województwa dolnośląskiego
oraz o strukturze wykonywanych świadczeń che-
mioterapii dla pacjentów zamieszkałych w tych
powiatach (druga informacja jest reprezentowana
przez wykresy kołowe dla poszczególnych powia-
tów).

Najwięcej świadczeń chemioterapii zrealizowano
dla pacjentów z Wrocławia (13 966), powiatu wał-
brzyskiego (3 267), kłodzkiego (2 892), świdnic-
kiego (2 590) oraz Legnicy (2 511). Najmniej che-
mioterapii zrealizowano dla pacjentów z powiatów
górowskiego (413), milickiego (428) oraz strzeliń-
skiego (217). Można zauważyć skupienie powiatów
o dużym odsetku chemioterapii z hospitalizacją w
południowo-zachodniej części województwa. Z ko-
lei powiaty z dużym udziałem chemioterapii reali-
zowanej w trybie ambulatoryjnym znajdują się w
północnej części województwa.
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Wykres 144: Liczba i struktura świadczeń
chemioterapii wg miejsca zamieszkania pa-
cjenta (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Drugą ważną informacją zawartą na Wykresie
144, jest struktura trybów udzielanych świadczeń.
Ponad 40% chemioterapii realizowanych dla pacjen-
tów z powiatów lubińskiego (56%), polkowickiego
(52%) oraz głogowskiego (51%) stanowiły świadcze-
nia ambulatoryjne. Kolejną ważną grupą świadczeń
jest chemioterapia w trybie jednodniowym. Stano-
wiła ona ponad 60% świadczeń tego typu realizo-
wanych dla pacjentów z powiatu kłodzkiego (70%),
ząbkowickiego (63%) oraz wrocławskiego (62%).

Obie te grupy są to świadczenia jednodniowe.
Chemioterapia powiązana z hospitalizacją stanowi
alternatywę dla tych świadczeń. Najwyższy jej od-
setek realizowano dla pacjentów z powiatów trzeb-
nickiego (56%), zgorzeleckiego (52%), jeleniogór-
skiego (51%) oraz kamiennogórskiego (50%).

Do przedstawienia intensywności udzielanych
świadczeń chemioterapii użyto liczby odpowiednich
świadczeń przypadającej na 1000 pacjentów z roz-
poznaniem nowotworu złośliwego z powiatu. 34

Obliczono liczbę chemioterapii przypadającą na
1000 pacjentów z rozpoznaniem nowotworu złośli-
wego. Przeprowadzono również standaryzację tego
wskaźnika względem struktury grup nowotworo-
wych i struktury stadiów zaawansowania wśród
wszystkich pacjentów onkologicznych z wojewódz-
twa.

Wykres 145: Liczba chemioterapii realizowa-
nych w warunkach ambulatoryjnych na 1000
pacjentów onkologicznych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 145 przedstawia liczbę chemioterapii w
trybie ambulatoryjnym w przeliczeniu na 1000 pa-
cjentów onkologicznych z powiatów. Odsetek był
najwyższy dla północno-zachodniej części woje-
wództwa dolnośląskiego. Liczba chemioterapii przy-
padających na 1000 pacjentów przekroczyła 600
tylko dla powiatów polkowickiego (632) i lubiń-
skiego (620). Wskaźnik osiągnął również wysoką
wartość (560) dla pacjentów z powiatu głogow-
skiego. Dla wszystkich tych powiatów stanowiły one
ponad 50% wszystkich chemioterapii realizowanych
dla pacjentów z powiatu.

Niską liczbę chemioterapii w warunkach ambu-
latoryjnych przypadających na 1000 pacjentów od-
notowano w całej wschodniej części województwa, a
szczególne skupienie można zauważyć w powiatach
północno-wschodnich. Najniższe wartości odnoto-
wano w powiatach wrocławskim (31), trzebnickim
(32) oraz kłodzkim (35).

34W 0,69% wszystkich analizowanych wpisów do bazy danych NFZ za rok 2012, kod TERYT pacjenta został wpisany
w sposób błędny i uniemożliwiający jednoznaczną identyfikację jednostki terytorialnej. W takich przypadkach przyjęto
założenie, że miejsce zamieszkania tych pacjentów jest tożsame z miejscem ich leczenia.

91



Wykres 146: Standaryzowana względem
grup nowotworów i stadiów zaawansowania
liczba chemioterapii realizowanych w warun-
kach ambulatoryjnych na 1000 pacjentów on-
kologicznych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Po standaryzacji (Wykres 146), nadal widoczne
jest zgrupowanie wysokich wartości współczynnika
w północno-zachodniej części województwa. Po-
dobnie, nadal widać skupienie niskich wartości we
wschodniej części województwa. Wynika stąd, że
te skupienia nie były spowodowane specyficzną dla
tych regionów strukturą grup nowotworów oraz sta-
diów ich zaawansowania. Najwyższą wystandary-
zowaną liczbę chemioterapii w warunkach ambu-
latoryjnych w przeliczeniu na 1000 pacjentów on-
kologicznych realizowano w powiecie polkowickim
(578). Na drugim miejscu znalazł się powiat gło-
gowski (558), a na trzecim – lubiński (517).

Wykres 147: Liczba chemioterapii realizo-
wanych w trybie jednodniowym na 1000 pa-
cjentów onkologicznych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 147 przedstawia liczbę chemioterapii re-
alizowanych w trybie jednodniowym w przelicze-

niu na 1000 pacjentów onkologicznych z powia-
tów województwa dolnośląskiego. W przeciwień-
stwie do trybu ambulatoryjnego, najwyższe war-
tości odnotowano we wschodniej i południowo-
wschodniej części województwa, a najniższe – w
północno-zachodniej. Może to wynikać z faktu, że
świadczenia te są w pewnym stopniu podobne - w
obu przypadkach pacjent nie spędza nocy w pla-
cówce. Szczególnie dużą liczbą chemioterapii w try-
bie jednodniowym na 1000 pacjentów charaktery-
zowały się powiaty kłodzki (846), wołowski (767),
ząbkowicki (754) oraz oławski (717). Najniższe war-
tości odnotowano w powiatach lubińskim (219), po-
lkowickim (272) oraz głogowskim (276), a zatem
tych, w których zaobserwowano najwyższą liczbę
chemioterapii w trybie ambulatoryjnym przypada-
jącą na jednego mieszkańca.

Wykres 148: Standaryzowana względem
grup nowotworów i stadiów zaawansowania
liczba chemioterapii realizowanych w trybie
jednodniowym w przeliczeniu na 1000 pa-
cjentów onkologicznych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wystandaryzowaną liczbę chemioterapii w try-
bie jednodniowym przypadającą na 1000 pacjen-
tów z rozpoznaniem nowotworu złośliwego z powia-
tów województwa dolnośląskiego przedstawiono na
Wykresie 148. W wyniku standaryzacji nie prze-
stało być widoczne skupienie powiatów o wysokiej
wartości wskaźnika w południowo-wschodniej części
województwa. W północno-zachodniej części woje-
wództwa pozostał klaster powiatów w niskich war-
tościach wystandaryzowanego współczynnika. Za-
tem struktura grup nowotworów i stadiów ich za-
awansowania nie była jedynym czynnikiem wpły-
wającym na liczbę świadczeń chemioterapii w try-
bie jednodniowym przypadającą na 1000 pacjen-
tów.

Najwyższe wartości odnotowano w powiatach
kłodzkim (909), ząbkowickim (859) i wołowskim
(826).
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Wykres 149: Liczba chemioterapii z hospi-
talizacją na 1000 pacjentów onkologicznych
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 149 przedstawia liczbę chemioterapii
z hospitalizacją na 1000 pacjentów onkologicz-
nych z powiatów. Można na nim zauważyć sku-
pienie wysokich wartości w powiatach południowo-
zachodnich województwa dolnośląskiego. Zwłasz-
cza mieszkańcy zachodniego krańca województwa
mieszkają daleko od ośrodków chemioterapii uloko-
wanych najbliżej nich dopiero w Jeleniej Górze i
powiecie jeleniogórskim. Najwyższą liczbę chemio-
terapii z hospitalizacją odnotowano w powiecie je-
leniogórskim (665 na 1000 pacjentów), Jeleniej Gó-
rze (637) oraz powiecie trzebnickim(547). Z kolei
niskie wartości skupiały się w północnej części wo-
jewództwa. Najniższe zaobserwowano w powiatach
legnickim (165), Legnicy (215) oraz w powiecie gó-
rowskim (255).

Wykres 150: Wystandaryzowana względem
grup nowotworów i stadiów zaawansowania
liczba chemioterapii z hospitalizacją na 1000
pacjentów onkologicznych (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Wykres 150 przedstawia wystandaryzowaną
liczbę chemioterapii z hospitalizacją przypadającą
na 1000 pacjentów onkologicznych z powiatów wo-
jewództwa dolnośląskiego. W wyniku standaryza-
cji nie zniknęło skupienie wysokich wartości współ-
czynnika w południowo-zachodniej części woje-
wództwa. Oznacza to, że na liczbę chemioterapii po-
wiązanych z hospitalizacją w przeliczeniu na 1000
pacjentów onkologicznych mały wpływ ma struk-
tura grup nowotworów i stadiów ich zaawansowa-
nia.

Najwyższe wystandaryzowane wartości odnoto-
wano w Wałbrzychu (639) oraz powiatach wałbrzy-
skim (633) i trzebnickim (633). Najniższe wystan-
daryzowane wartości odnotowano w Legnicy (237),
powiecie leginckim (276) oraz powiecie głogowskim
(276).
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2.1.5 Analiza świadczeń
radioterapeutycznych

W 2012 roku 34 podmioty w Polsce sprawozdały
świadczenia radioterapeutyczne. Podmioty te spra-
wozdały świadczenia prawie 65 tysiącom pacjen-
tów. W zakresie teleterapii świadczeń udzieliło 27
szpitali, które przyjęły łącznie ponad 56,5 tys. uni-
kalnych pacjentów. W zakresie brachyterapii 28
podmiotów sprawozdało świadczenia łącznej licz-

bie prawie 8,8 tys. pacjentów. W zakresie terapii
izotopowej 10 podmiotów sprawozdało świadczenia
około 4,5 tys. unikalnych pacjentów. W tabeli 19
przedstawiono szpitale, które w 2012 roku udzie-
lały świadczeń radioterapeutycznych wraz z liczbą
pacjentów przyjętą w poszczególnych zakresach. W
ostatniej kolumnie podano liczbę unikalnych pa-
cjentów przyjętych w zakresie radioterapii (niektó-
rzy pacjenci korzystali z więcej niż jednego zakresu
świadczeń).

Tabela 19: Pacjenci przyjęci w w zakresach brachyterapii, teleterapii oraz terapii izotopowej
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W województwie dolnośląskim w 2012 roku
dwa ośrodki udzielały świadczeń radioterapeutycz-
nych. Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocła-
wiu sprawozdało świadczenia z zakresu teleradio-

terapii 3 174 pacjentom, a z zakresu brachyterapii
419 pacjentom. Międzynarodowe Centrum Onkote-
rapii przy specjalistycznym Szpitalu im dra Alfreda
Sokołowskiego w Wałbrzychu przyjęło 1 051 pacjen-

94



tów w zakresie teleradioterapii oraz 231 pacjentów
w zakresie brachyterapii.

Świadczenia w zakresie
teleterapii w Polsce

W zakresie teleterapii w 2012 roku Polskie pod-
mioty przyjęły ponad 56,5 tys. unikalnych pacjen-
tów. Spośród tych pacjentów prawie 35,5 tys. pod-
danych było radioterapii radykalnej, niecałe 22,2
tys. radioterapii paliatywnej oraz niewielu ponad
100 radioterapii śródoperacyjnej. Na wykresie 151
zaprezentowano liczbę sprawozdanych świadczeń
teleterapii radykalnej, teleterapii paliatywnej oraz
liczbę unikalnych pacjentów leczonych teleterapią.
W 2012 roku świadczeniodawcy sprawozdali około
37 tys. świadczeń teleterapii radykalnej i około 28
tys. świadczeń teleterapii paliatywnej. Dwóch naj-
większych świadczeniodawców, czyli Centra Onko-
logii w Warszawie i Gliwicach przyjęły w sumie 12,6
tys. pacjentów, co stanowiło ponad 22% wszystkich
pacjentów leczonych teleterapią w Polsce. Sprawoz-
dały one 14,6 tys. świadczeń, co stanowiło 22,5%
wszystkich świadczeń z zakresu teleterapii. Na wy-
kresie 152 zaprezentowano analogiczne dane uszere-
gowane względem stosunku wykonanych świadczeń
radykalnych do wszystkich świadczeń z zakresu te-
leterapii – na poziomie krajowym wyniósł on około
0,57, co oznacza, że na każde 100 świadczeń tele-
terapeutycznych, ponad 40 sprawozdawanych było
jako świadczenia paliatywne. Stwierdzono, że z nie-
licznymi wyjątkami, najniższym udziałem świad-
czeń radykalnych we wszystkich świadczeniach te-
leterapeutycznych charakteryzowały się mniejsze
ośrodki.

Wykres 151: Liczba sprawozdanych świad-
czeń teleterapii radykalnej, paliatywnej oraz
liczba pacjentów, którym udzielono teletera-
pii (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Wykres 152: Liczba sprawozdanych świad-
czeń teleterapii radykalnej, paliatywnej oraz
udział świadczeń radykalnych we wszystkich
świadczeniach z zakresu teleterapii (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W województwie dolnośląskim dwa ośrodki
udzielały świadczeń z zakresu teleterapii. Dolno-
śląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu przyjęło
ponad 2,3 tys. unikalnych pacjentów w zakresie te-
leterapii radykalnej i około 900 w zakresie telete-
rapii paliatywnej. Podmiot ten sprawozdał około
2,4 tys. świadczeń teleterapii radykalnej i około
1 050 świadczeń teleterapii paliatywnej. Dolnoślą-
skie Centrum Onkologii we Wrocławiu zostało na
wykresie 151 oznaczone cyfrą 5, co oznacza, że
świadczeniodawca ten był piątym w Polsce pod
względem liczby przyjętych w 2012 roku unikalnych
pacjentów w zakresie teleterapii. Na wykresie 152
DCO we Wrocławiu oznaczone zostało cyfrą 2, co
z kolei znaczy, że podmiot ten był drugi w Pol-
sce pod względem udziału świadczeń teleterapii ra-
dykalnej we wszystkich świadczeniach teleterapeu-
tycznych (zaraz po Wojewódzkim Szpitalu Specja-
listycznym im. M. Kopernika w Łodzi). W DCO
we Wrocławiu na każde 100 świadczeń teleterapii
69 było świadczeniami radykalnymi.

Drugim świadczeniodawcą, który w 2012 roku
sprawozdał świadczenia z zakresu teleterapii był
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołow-
skiego w Wałbrzychu. Świadczeniodawca ten przy-
jął w 2012 roku około 600 pacjentów w zakresie
teleterapii radykalnej i około 450 w zakresie telete-
rapii paliatywnej. Podmiot ten sprawozdał po około
600 świadczeń paliatywnych i radykalnych. Specja-
listyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w
Wałbrzychu na wykresie 151 oznaczony jest cyfrą
22, co oznacza, że spośród 27 szpitali, które w 2012
roku sprawozdały świadczenia z zakresu teletera-
pii był on na 22 miejscu pod względem liczby uni-
kalnych pacjentów. Na wykresie 152 podmiot ten
oznaczony został cyfrą 18, czyli był 18 w Polsce
pod względem udziału świadczeń radykalnych we
wszystkich świadczeniach z zakresu teleterapii. Na
każde 100 świadczeń w tym zakresie w Specjali-
stycznym Szpitalu im. dra Alfreda Sokołowskiego
50 było świadczeniami radykalnymi.

W 2012 roku w Polsce wykonano ponad 36,8
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tys. świadczeń w zakresie teleterapii radykalnej
oraz około 28 tys. świadczeń w zakresie telete-
rapii paliatywnej. Na wykresie 153 przedstawiono
liczbę świadczeń teleterapii rozliczonych mieszkań-
com województw Polski (w przeliczeniu na 100 pa-
cjentów onkologicznych). Jako pacjentów onkolo-
gicznych kwalifikowano wszystkich, którzy w 2012
roku korzystali ze świadczeń onkologicznych w ob-
szarze lecznictwa szpitalnego. W celu zapewnienia
lepszej porównywalności między województwami
dane zostały poddane standaryzacji ze względu na
typ i stadium nowotworu.

Wykres 153: Liczba świadczeń teleterapii
(radykalnej i paliatywnej) w przeliczeniu na
100 pacjentów onkologicznych w wojewódz-
twach Polski – dane standaryzowane wzglę-
dem typu i stadium nowotworu (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W 2012 roku w Polsce na 100 pacjentów onko-
logicznych rozliczono niewiele ponad 24 świadcze-
nia z zakresu teleterapii. Po standaryzacji danych
najlepszym dostępem do radioterapii cechowały się
województwa śląskie (30,9 świadczeń na 100 pa-
cjentów onkologicznych), lubuskie (29,3), kujawsko-
pomorskie (28,1) oraz podkarpackie (27). Mediana
dla województw Polski wyniosła 23,9 świadczenia
na 100 pacjentów onkologicznych. Oznacza to, że w
połowie województw wartość analizowanego współ-
czynnika była nie wyższa od 23,9, a w połowie
nie niższa. Najmniej świadczeń teleterapeutycznych
w przeliczeniu na 100 pacjentów onkologicznych
(po standaryzacji) wykonanych zostało mieszkań-
com województwa świętokrzyskiego (17,6 świadcze-
nia na 100 pacjentów). Niewiele lepszą sytuację
notowano w województwach warmińsko-mazurskim
(18,1) oraz łódzkim (19,3). Województwo dolnoślą-
skie było dziewiątym z najwyższą wartością ana-
lizowanego współczynnika. W 2012 roku na jed-
nego pacjenta, któremu sprawozdano śwadczenia z
zakresu teleterapii, rozliczono 10,8 osobodnia ho-

spitalizacji do teleterapii. Na wykresie 154 przed-
stawiono liczbę sprawozdanych mieszkańcom woje-
wództw Polski osobodni hospitalizacji na pacjenta
korzystającego w 2012 roku ze świadczeń onko-
logicznych w zakresie teleterapii (wskaźnik wyko-
rzystania hospitalizacji do teleterapii). Podobnie,
jak poprzednio dane poddane zostały standaryzacji
względem typu i stadium nowotworu.

Wykres 154: Wskaźnik wykorzystania hospi-
talizacji do teleterapii w województwach Pol-
ski – dane standaryzowane względem typu i
stadium nowotworu (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najmniej osobodni hospitalizacji do teletera-
pii notowano u pacjentów z województw: śląskiego
(5,5), łódzkiego (8,7) oraz mazowieckiego (9,4). Me-
diana dla województw wyniosła 12 osobodni na pa-
cjenta korzystającego ze świadczeń w zakresie te-
leterapii. Najgorszą sytuację, tj. największą liczbę
osobodni hospitalizacji w przeliczeniu na pacjenta
onkologicznego zaobserwowano w województwach
lubuskim (14,2), podlaskim (13,8), lubelskim (13,6)
oraz opolskim (13,1). Województwo dolnośląskie
było dziewiątym województwem z najniższą warto-
ścią wskaźnika wykorzystania hospitalizacji do te-
leterapii.

Analizując świadczenia teleterapeutyczne na
poziomie powiatów zauważyć należy dwie zależno-
ści widoczne w Polsce. Po pierwsze liczba świad-
czeń teleterapii jest ujemnie zależna od odległości
danego powiatu od najbliżej zlokalizowanego przy-
spieszacza liniowego (odległość liczona w linii pro-
stej pomiędzy miastami powiatowymi). Oznacza to,
że w ogólności im dalej pacjent mieszka od najbliż-
szego ośrodka z zainstalowanym akceleratorem, tym
rzadziej korzysta ze świadczeń teleterapeutycznych.
Współczynnik korelacji liniowej pomiędzy odległo-
ścią, a liczbą świadczeń teleterapeutycznych na 100
pacjentów onkologicznych wynosił w skali kraju -
0,38. Omawianą zależność przedstawiono na wykre-
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sie 155 (kropkami oznaczono powiaty).

Wykres 155: Zależność między standaryzo-
waną liczbą świadczeń w zakresie teletera-
pii (radykalnej i paliatywnej) na 100 pacjen-
tów onkologicznych, a odległością od najbliż-
szego ośrodka wyposażonego w akcelerator
liniowy w powiatach Polski (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Drugim zjawiskiem, na które należy zwrócić
uwagę jest dodatnia zależność pomiędzy odległością
od najbliższego akceleratora, a wskaźnikiem wyko-
rzystania hospitalizacji do teleterapii (współczyn-
nik korelacji Pearsona równy 0,62). Innymi słowy
im dalej od ośrodka z zainstalowanym akcelerato-
rem zamieszkuje pacjent, tym średnio więcej dni
będzie on hospitalizowany przy zabiegach z zakresu
teleterapii. Omawianą zależność przedstawiono na
wykresie 156 (kropkami oznaczono powiaty).

Wykres 156: Zależność między wskaźnikiem
wykorzystania hospitalizacji do teleterapii, a
odległością od najbliższego ośrodka wyposa-
żonego w akcelerator liniowy w powiatach
Polski (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Omówione powyżej zależności pozwalają wnio-
skować, iż duże znaczenie przy korzystaniu z telete-
rapii ma dla pacjenta odległość, jaką musi on prze-
być, by poddać się leczeniu. Im dalej od ośrodka
z zainstalowanym akceleratorem mieszka pacjent,
tym rzadziej będzie korzystał z teleterapii, a jeśli
już się na nią zdecyduje to średnio będzie dłużej
hospitalizowany. Teleterapia jest świadczeniem dłu-
gotrwałym, trwającym kilka tygodni. Konieczność
codziennego dojazdu jest dla pacjentów problema-
tyczna, co w konsekwencji może prowadzić do rezy-

gnacji z leczenia. Z kolei konieczność hospitalizacji
osób przyjeżdżających z dalej położonych powia-
tów generuje dodatkowe koszty. W celu polepsze-
nia sytuacji należałoby rozważyć zwiększenie liczby
ośrodków wyposażonych w przyspieszacze liniowe.
Taką analizę przedstawiono w rozdziale dotyczącym
prognoz.

2.1.6 Świadczenia w zakresie
teleterapii w województwie

W 2012 roku mieszkańcom województwa dolnoślą-
skiego rozliczono prawie 3 tys. świadczeń teleterapii
radykalnej oraz ponad 1,6 tys. świadczeń teletera-
pii paliatywnej. Mieszkańcy województwa dolnoślą-
skiego w większości leczyli się u świadczeniodawców
z tego województwa tj. w Dolnośląskim Centrum
Onkologii we Wrocławiu oraz w Specjalistycznym
Szpitalu im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzy-
chu. Miejscowości leczenia teleterapią pacjentów
z powiatów województwa dolnośląskiego przedsta-
wiono na wykresie 157. Wyróżniono ośrodki, które
w 2012 roku przyjęły ponad 50 pacjentów z woje-
wództwa dolnośląskiego.

Wykres 157: Miejscowości leczenia teletera-
pią pacjentów z powiatów województwa dol-
nośląskiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W powiatach wschodniej części województwa
dolnośląskiego zdecydowana większość pacjentów
korzystała z teleterapii we Wrocławiu (Dolnośląskie
Centrum Onkologii). W powiatach części wschod-
niej również najczęstszym kierunkiem był Wrocław,
ale znaczna część pacjentów decydowała się na le-
czenie w Wałbrzychu (Specjalistyczny Szpital im.
dra Alfreda Sokołowskiego). W powiatach części
południowo-centralnej (w trójkącie Wałbrzych - Je-
lenia Góra - Legnica) większość pacjentów leczyła
się w Wałbrzychu. Na północy województwa dol-
nośląskiego, w czterech powiatach (górowskim, gło-
gowskim, polkowickim i milickim) część pacjentów
decydowała się na korzystanie ze świadczeń z za-
kresu teleterapii w Poznaniu. Poza miastami wy-
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mienionymi wyżej ponad 50 pacjentów z wojewódz-
twa dolnośląskiego leczyło się także w Gliwicach.

Pacjenci zamieszkali w poszczególnych powia-
tach województwa dolnośląskiego korzystali z tych
rodzajów teleterapii w zróżnicowanym stopniu. Na
wykresie 158 przedstawiono liczbę świadczeń tele-
terapii radykalnej w przeliczeniu na 100 pacjentów
onkologicznych (dane standaryzowane ze względu
na typ i stadium nowotworu).

Wykres 158: Standaryzowana liczba świad-
czeń teleterapii radykalnej na 100 pacjen-
tów onkologicznych w powiatach wojewódz-
twa dolnośląskiego - dane standaryzowane
względem typu i stadium nowotworu (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W skali województwa na 100 pacjentów onkolo-
gicznych przypadało 15 świadczeń w zakresie tele-
terapii radykalnej. Po uwzględnieniu standaryzacji
ze względu na typ i stadium nowotworu najczęściej
korzystali z nich pacjenci mieszkający w powiatach
północno-wschodniej części województwa: trzebnic-
kim, milickim, wrocławskim, oleśnickim, oławskim
oraz we Wrocławiu. Powiaty te znajdują się w bez-
pośredniej okolicy największego w województwie
dolnośląskim podmiotu rozliczającego świadczenia
teleterapeutyczne (Dolnośląśkie Centrum Onkolo-
gii we Wrocławiu). Również powiaty znajdujące się
blisko Wałbrzycha, gdzie znajduje się drugi dolno-
śląski podmiot udzielający w 2012 roku świadczeń
teleterapii (Międzynarodowe Centrum Onkoterapii
przy Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda So-
kołowskiego) charakteryzowały się wysokimi współ-
czynnikami (w skali województwa). Można zauwa-
żyć, że (z pewnymi wyjątkami) powiaty znajdu-
jące się dalej od dwóch największych miast wo-
jewództwa dolnośląskiego miały w 2012 roku niż-
sze standaryzowane współczynniki wykorzystania
teleterapii. Najniższe wartości notowano w powia-
tach lubańskim, lwóweckim oraz w Jeleniej Górze.
Mediana dla powiatów województwa dolnośląskiego
wyniosła 13,7 świadczenia w zakresie teleterapii ra-

dykalnej na 100 pacjentów onkologicznych.
Na wykresie 159 przedstawiono liczbę świad-

czeń teleterapii paliatywnej w przeliczeniu na 100
pacjentów onkologicznych zamieszkałych w danym
powiecie. Podobnie jak poprzednio, celu zapew-
nienia lepszej porównywalności między powiatami,
dane zostały poddane standaryzacji ze względu na
typ i stadium zaawansowania nowotworu.

Wykres 159: Standaryzowana liczba świad-
czeń teleterapii paliatywnej w przeliczeniu
na 100 pacjentów onkologicznych w po-
wiatach województwa dolnośląskiego - dane
standaryzowane względem typu i stadium
nowotworu (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

W skali województwa na 100 pacjentów on-
kologicznych przypadało 8,1 świadczenia w zakre-
sie teleterapii paliatywnej. Najczęściej korzystali z
nich mieszkańcy powiatów świdnickiego, jeleniogór-
skiego i wałbrzyskiego. Mediana dla powiatów wo-
jewództwa dolnośląskiego wyniosła 8,1 świadcze-
nia w zakresie teleterapii paliatywnej na 100 pa-
cjentów onkologicznych. Najniższe wartości oma-
wianego współczynnika zanotowano w powiatach
lwóweckim, głogowskim oraz oleśnickim.

W przypadku teleterapii paliatywnej zauważyć
można podobną zależność, co w przypadku tele-
terapii radykalnej. Wysokie współczynniki zano-
towano w powiatach położonych blisko Wałbrzy-
cha i Wrocławia, a w powiatach bardziej odległych
współczynniki w ogólności były niższe. Należy przy
tym zaznaczyć, że wykresy 158 oraz 159 różnią
się względem siebie rozkładem najwyższych i naj-
niższych wartości. Dla teleterapii radykalnej naj-
wyższe, standaryzowane, współczynniki notowano
w północno-wschodniej części województwa. Dla te-
leterapii paliatywnej najwyższe wartości notowano
w poziomym pasie w centralnej części wojewódz-
twa (ciągnącym się od powiatu jeleniogórskiego do
powiatu strzelińskiego). Zbiory powiatów o najniż-
szych wartościach współczynników dla teleterapii
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radykalnej i paliatywnej mają więcej wspólnych ele-
mentów, choć zdarzają się wyraźne wyjątki, jak
np. powiaty zgorzelecki, głogowski i oleśnicki, które
charakteryzowały się jednymi z najwyższych współ-
czynników wykorzystania teleterapii radykalnej, ale
jednymi z najniższych współczynników wykorzysta-
nia teleterapii paliatywnej.

Jak wskazano wcześniej w Dolnośląskim Cen-
trum Onkologii we Wrocławiu 69% świadczeń tele-
terapii stanowiły świadczenia radykalne, a w Spe-
cjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda Sokołow-
skiego w Wałbrzychu tylko 50%. Wykresy 157, 158
oraz 159 pokazują to zróżnicowanie w strukturze
świadczeń z zakresu teleterapii. Można zauważyć,
że powiaty, z których większość pacjentów leczona
była we Wrocławiu (np. powiaty zachodniej czę-
ści województwa dolnośląskiego(wykres 157)) ce-
chowały się względnie wysokimi wartościami współ-
czynnika wykorzystania teleterapii radykalnej (wy-
kres 158) oraz względnie niskimi współczynnikami
wykorzystania teleterapii paliatywnej (wykres 159).
Z kolei powiaty, z których większość pacjentów le-
czona była w Wałbrzychu (powiaty południowo-
centralnej części województwa (wykres 157)) ce-
chowały się względnie wysokimi współczynnikami
wykorzystania teleterapii paliatywnej (wykres 159)
oraz średnimi w skali województwa współczynni-
kami wykorzystania teleterapii radykalnej (wykres
158).

Aby lepiej zobrazować zaobserwowaną na wy-
kresach 158 i 159 zależność między współczynni-
kami, a odległością od podmiotów udzielających
świadczeń w zakresie teleterapii, na wykresie 160
przedstawiono relację pomiędzy liczbą świadczeń
teleterapii radykalnej i paliatywnej w przeliczeniu
na 100 pacjentów onkologicznych (po standaryza-
cji, łącznie), a odległością między powiatami wo-
jewództwa dolnośląskiego i najbliższymi im mia-
stami, w których zlokalizowane były przyspiesza-
cze liniowe (miasta te niekoniecznie musiały leżeć w
omawianym województwie). Odległości między po-
wiatami liczono w linii prostej pomiędzy miastami
powiatowymi. Kropkami oznaczono powiaty.

Wykres 160: Zależność między standaryzo-
waną liczbą świadczeń w zakresie teletera-
pii (radykalnej i paliatywnej) na 100 pacjen-
tów onkologicznych, a odległością od najbliż-
szego ośrodka wyposażonego w akcelerator
liniowy w powiatach województwa dolnoślą-
skiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Na wykresie 160 przerywaną krzywą zaznaczono
linię trendu liniowego. Wyraźnie widać ujemną za-
leżność pomiędzy odległością od najbliższego przy-
spieszacza liniowego, a liczbą świadczeń w przelicze-
niu na 100 pacjentów onkologicznych. Współczyn-
nik korelacji liniowej pomiędzy tymi zmiennymi wy-
nosił -0,58. Zatem stwierdzić należy, przyjmując
współczynnik korelacji liniowej, jako miarę porów-
nawczą, że w województwie dolnośląskim problem
dostępności do świadczeń teleterapeutycznych jest
jeszcze bardziej widoczny, niż w skali całego kraju.

W 2012 roku mieszkańcom województwa dolno-
śląskiego rozliczono prawie 62 tys. osobodni hospi-
talizacji do teleterapii, czyli średnio 15 na pacjenta
korzystającego ze świadczeń w zakresie teleterapii
(bez standaryzacji). Liczbę osobodni hospitalizacji
do teleterapii w przeliczeniu na jednego pacjenta
zamieszkałego w danym powiecie województwa dol-
nośląskiego przedstawiono na wykresie 161. Współ-
czynniki, jak poprzednio, poddane zostały standa-
ryzacji.
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Wykres 161: Wskaźnik wykorzystania hospi-
talizacji do teleterapii w powiatach woje-
wództwa dolnośląskiego - dane standaryzo-
wane względem typu i stadium nowotworu
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Najwyższe wartości współczynnika osobodni
hospitalizacji notowano w powiatach położonych
przy wschodniej i północnej granicy województwa.
Mediana dla powiatów województwa dolnośląskiego
wyniosła 14,5. Najniższe wartości notowano w po-
wiatach w centralnej części województwa.

Wykres 161, podobnie jak wykresy 158 i 158 po-
kazuje różnice w strukturze udzielanych przez dol-
nośląskie podmioty świadczeń z zakresu teleterapii.
W powiatach zachodniej części województwa, z któ-
rych mieszkańcy w większości korzystali z teletera-
pii w Dolnośląskim Centrum Onkologii we Wrocła-
wiu współczynniki były wyraźnie wyższe od tych w
powiatach południowo-centralnej części wojewódz-
twa dolnośląskiego (pacjenci z tych powiatów le-
czeni byli w większości w Wałbrzychu). Wynika to z
długości trwania świadczeń radykalnych i paliatyw-
nych. Świadczenia radykalne trwają dłużej, niż pa-
liatywne, więc w powiatach o wyższych wartościach
współczynników wykorzystania teleterapii radykal-
nej liczba osobodni hospitalizacji do teleterapii na
pacjenta powinna być wyższa niż w powiatach o
względnie wyższych współczynnikach wykorzysta-
nia teleterapii paliatywnej.

Analizując wykres 161 ciężko stwierdzić po-
dobną zależność, co w przypadku całego kraju (do-
datnia zależność między odległością, a liczbą oso-
bodni hospitalizacji). Niektóre powiaty znajdujące
się blisko Wrocławia charakteryzują się wysokimi
wartościami współczynnika wykorzystania hospita-
lizacji do teleterapii. Z kolei powiaty leżące w niedu-
żej odległości od Wałbrzycha cechują się niskimi w
skali województwa wartościami omawianej zmien-
nej. W znacznej mierze wynika to ze struktury
świadczeń z zakresu teleterapii udzielanych przez
podmioty w Wrocławia i Wałbrzycha. Próbując

określić istnienie oraz kierunek zależności pomiędzy
liczbą osobodni hospitalizacji do teleterapii na pa-
cjenta korzystającego z teleterapii (po standaryza-
cji), a odległością powiatu od najbliższego ośrodka
z zainstalowanym przyspieszaczem liniowym posłu-
żono się wykresem 162, który pokazuje relację po-
między liczbą osobodni hospitalizacji na jednego
pacjenta (po standaryzacji), a odległością między
powiatami województwa dolnośląskiego i najbliż-
szymi im miastami, w których zlokalizowane były
przyspieszacze liniowe (również w sąsiednich woje-
wództwach). Odległości między powiatami liczono
w linii prostej pomiędzy miastami powiatowymi.
Każda kropka oznacza jeden powiat.

Wykres 162: Zależność między wskaźnikiem
wykorzystania hospitalizacji do teleterapii, a
odległością od najbliższego ośrodka wyposa-
żonego w akcelerator liniowy w powiatach
województwa dolnośląskiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Na wykresie 162 przerywaną linią zaznaczono
krzywą trendu liniowego. Dopiero posługując się
powyższym wykresem można stwierdzić dodatnią
zależność pomiędzy liczbą osobodni hospitalizacji
do teleterapii na pacjenta leczonego teleterapią, a
odległością powiatu od najbliższego podmiotu re-
alizującego świadczenia z tego zakresu. Współczyn-
nik korelacji Pearsona pomiędzy tymi zmiennymi
wynosił 0,33.

Podsumowując, podobnie jak w skali całego
kraju, w województwie dolnośląskim zauważalna
jest ujemna zależność pomiędzy odległością od
ośrodka wyposażonego w akcelerator, a liczbą
świadczeń teleterapii w przeliczeniu na 100 pacjen-
tów onkologicznych. Należy zaznaczyć dodatkowo,
że zjawisko to jest w województwie dolnośląskim
bardziej nasilone, niż w skali całego kraju (przyjmu-
jąc współczynnik korelacji Pearsona, jako miarę po-
równawczą). Wskazują na to różnice we współczyn-
nikach korelacji liniowej pomiędzy liczbą świadczeń
teleterapii na 100 pacjentów onkologicznych, a od-
ległością od ośrodka wyposażonego w akcelerator.
W skali kraju współczynnik ten wynosił -0,38, na-
tomiast dla powiatów województwa dolnośląskiego
-0,58. Podobnie wyraźna jest dodatnia korelacja po-
między wspomnianą odległością, a liczbą osobodni
hospitalizacji do teleterapii na pacjenta leczonego
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teleterapią (wskaźnika wykorzystania hospitaliza-
cji do teleterapii). Nasilenie tego zjawiska w woje-
wództwie dolnośląskim jest niższe niż w skali kraju.
Dla Polski współczynnik korelacji Pearsona pomię-
dzy współczynnikiem wykorzystania hospitalizacji
do teleterapii, a odległością od najbliższego pod-
miotu wykonującego teleterapię wynosił 0,62, a dla
powiatów województwa dolnośląskiego 0,33.

2.1.7 Obszar szpitalny -
dzieci do 18 roku życia

Świadczeniodawcy w Polsce
W 2012 roku 166 szpitali realizowało szpitalne
świadczenia onkologiczne dla osób poniżej 18 roku
życia dotyczące analizowanej grupy nowotworów.35

Wykres 163 ilustruje geograficzne rozmieszczenie
tych świadczeniodawców, z dokładnością do po-
wiatu36.

Wykres 163: Geograficzne rozmieszczenie
szpitali udzielających świadczeń pacjentom
onkologicznym w wieku do 18 roku życia

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W większości powiatów nie ma żadnego szpi-
tala, który rozliczał świadczenia onkologiczne dla
pacjentów poniżej 18 roku życia. Poza powiatami, w
których nie ma świadczeniodawców rozliczających
świadczenia dla niepełnoletnich pacjentów onkolo-
gicznych, dominują powiaty, w których był jeden

taki świadczeniodawca. Większa liczba występo-
wała tylko w dużych miastach, które zazwyczaj są
stolicami poszczególnych województw. Największą
liczbą świadczeniodawców charakteryzuje się War-
szawa (15).

Spośród analizowanych 166 szpitali rozliczają-
cych świadczenia onkologiczne, tylko 15 świad-
czeniodawców leczyło w skali kraju więcej
niż 2% pacjentów onkologicznych młodszych
niż 18 lat.37. Nazwy tych placówek wraz z liczbą
pacjentów w wieku do lat 18 leczonych w 2012
roku zostały uszeregowane od największych warto-
ści (Tabela 20). W większości placówek, przyjmo-
wano bardzo małą liczbę pacjentów (mniejszą niż
5 osób). Prawdopodobnie w większości szpitali z
mniejszą liczbą pacjentów, są to osoby chore na no-
wotwór, ale trafiające do tych placówek z innego
powodu (np. z powodu różnego rodzaju powikłań
po chemioterapii). Warto dodać, że w 2012 roku
na terenie województwa odnotowano 249 pacjentów
onkologicznych w wieku niższym niż 18 lat.

Na podstawie analizy danych zaprezentowanych
w Tabeli 20 stwierdzono, że w rozważanym okresie
najwięcej pacjentów w wieku do lat 18 leczono w In-
stytucie ”Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”w
Warszawie. Liczba pacjentów wyniosła tam 470, co
stanowiło 21% pacjentów w skali kraju.

Kolejne dwa największe podmioty pod wzglę-
dem liczby pacjentów do lat 18, którym zostały
udzielone świadczenia onkologiczne to Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 we Wrocławiu oraz
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie. Pierwszy
z nich przyjął 263 pacjentów (11,7%) a drugi 203
pacjentów (9,1%).

Udział pacjentów w wieku niższym niż 18 lat
powyżej 6% w skali kraju zaobserwowano jesz-
cze wśród 6 placówek. Były to: Samodzielny Pu-
bliczny Szpital Kliniczny nr 6 Śląskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Katowicach Górnośląskie Cen-
trum Zdrowia Dziecka (7%), Sp ZOZ Uniwersy-
tecki Szpital Kliniczny nr 4 im. Marii Konopnickiej
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi (6,9%), Szpital
Dziecięcy w Krakowie (6,6%), Szpital Kliniczny im.
Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (6,5%), Samo-
dzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof.
Tadeusza Sokołowskiego PUM (6,3%) oraz Uniwer-
syteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku (6,1%). Po-
zostałe placówki przyjęły mniejszą liczbę pacjen-
tów.

35Zgodnie z wcześniejszą definicją analizie zostały poddane świadczenia dotyczące nowotworów złośliwych bez onko-
hematologii oraz bez nowotworów skóry (z wyłączeniem czerniaka). Dla spójności wywodu, w dalszej części dokumentu
świadczenia te będą nazywane świadczeniami onkologicznymi.
36Świadczeniodawca posiadający dwie komórki na terenie jednego powiatu jest uwzględniony na mapie jeden raz, nato-

miast jeśli posiada on oddziały w różnych powiatach, to jest liczony w każdym z nich. Ujmując powyższe innymi słowami,
w każdym powiecie dany świadczeniodawca jest liczony raz.
37Procent pacjentów w skali kraju definiowany jest jako liczba przyjętych pacjentów z analizowanymi rozpoznaniami

onkologicznymi do unikalnej liczby pacjentów onkologicznych w Polsce. Innymi słowy, pacjent przyjęty w dwóch różnych
szpitalach będzie uwzględniony w liczniku w każdym z nich, natomiast w mianowniku będzie występował jednokrotnie.
W konsekwencji suma tej zmiennej jest większa niż 100%.
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Tabela 20: Szpitale leczące łącznie ponad 2% pacjentów z rozpoznianiem onkologicznym w
wieku do 18 lat w skali kraju (2012)

Geograficzne rozmieszczenie szpitali leczących
więcej niż 2% pacjentów ze schorzeniami onkolo-
gicznymi w wieku poniżej 18 roku życia (por. Ta-
bela 20) zostało zaprezentowane z dokładnością
do powiatu na Wykresie 164. Analizowane szpi-
tale znajdują się tylko w dużych miastach będących
zazwyczaj stolicami poszczególnych województw.
Spośród tych 15 szpitali po 2 znajdowały się w War-
szawie, Krakowie, Wrocławiu i Gdańsku.

Wykres 164: Geograficzne rozmieszczenie
szpitali leczących ponad 2% pacjentów z roz-
poznaniem onkologicznym w wieku do 18 lat
w skali kraju (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

Świadczeniodawcy w
województwie

Na terenie województwa dolnośląskiego w
2012 roku szpitalne świadczenia onkolo-
giczne dla osób wieku poniżej 18 lat były
realizowane przez 18 szpitale, jednak tylko
dwa z nich leczyły więcej niż 10 pacjentów
w ciągu roku. Były to Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny nr 1 we Wrocławiu oraz Dolno-
śląski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka -
Centrum Medycyny Ratunkowej. W dalszej czę-
ści raportu, te placówki zostały poddane bardziej
szczegółowej analizie. Prawdopodobnie w większo-
ści szpitali z mniejsza liczbą pacjentów, są to osoby
chore na nowotwór, ale trafiające do tych placówek
z innego powodu (np. z powodu różnego rodzaju
powikłań po chemioterapii).

W związku z tym, że w województwie występują
dwa szpitale przyjmujący znaczną liczbę niepełno-
letnich pacjentów ze schorzeniami onkologicznymi,
a w kilku województwach nie występuje ani jeden,
warto przeanalizować strukturę jego pacjentów pod
względem województw, z których ci pacjenci pocho-
dzą.

Tabela 165 zawiera dane na temat liczby pacjen-
tów w wieku do 18 lat leczonych w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 1 we Wrocła-
wiu, w podziale na województwo, z którego pocho-
dził pacjent. Podano, także jaki procent pacjentów
z danego województwa jest leczony w analizowa-
nym szpitalu. Województwa uszeregowano według
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liczby pacjentów. U części pacjentów nie zakodo-
wano województwa z którego pochodzą, informacja
o tych pacjentach została podana na końcu tabeli.

Wykres 165: Liczba pacjentów w wieku do
lat 18 w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym nr 1 wg województwa zamiesz-
kania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicz-
nym nr 1 we Wrocławiu leczonych jest 60,6% pa-
cjentów onkologicznych w wieku do 18 lat z wo-
jewództwa dolnośląskiego, 35,1% z województwa
opolskiego oraz 27,6% pacjentów z województwa lu-
buskiego.

Natomiast Tabela 166 zawiera te same dane
tylko dla Dolnośląskiego Szpitala Specjalistycznego
im. T. Marciniaka.

Wykres 166: Liczba pacjentów w wieku do
lat 18 w Dolnośląskim Szpitalu Specjalistycz-
nym im. T. Marciniaka wg województwa za-
mieszkania (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ.

W Dolnośląskim Szpitalu Specjalistycznym im.
T. Marciniaka leczonych leczonych jest 18,5% pa-
cjentów onkologicznych w wieku do 18 lat z woje-
wództwa dolnośląskiego oraz 11,7% z województwa
opolskiego.

2.2 Obszar Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistycznej

Świadczeniodawcy w Polsce
W roku 2012 na terenie kraju znajdowały się
4 603 ambulatoryjne ośrodki specjalistyczne, w któ-
rych realizowano świadczenia dla pacjentów on-
kologicznych. Wykres 167 przedstawia ich geogra-
ficzne rozmieszczenie. Kolory na mapie oznaczają
liczbę ośrodków zlokalizowanych na terenie danego
powiatu. Im ciemniejszy kolor, tym więcej ośrod-
ków znajduje się w danym powiecie. Świadczenio-
dawca posiadający wiele ośrodków na terenie jed-
nego powiatu był liczony jeden raz. Jeśli posia-
dał ośrodki w różnych powiatach, został policzony
w każdym z nich. Mapa zawiera jedynie ambula-
toryjne ośrodki specjalistyczne posiadające umowę
z NFZ. Na terenie całego kraju znalazły się 3 po-
wiaty, w których nie ma żadnego ambulatoryjnego
ośrodka specjalistycznego realizującego świadczenia
onkologiczne. Są to powiaty łomżyński, przemyski
i skierniewicki. Najwięcej ośrodków było zlokalizo-
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wanych w dużych miastach: Krakowie (99), Łodzi
(109), Wrocławiu (110), Poznaniu (118) i Warsza-
wie (138). Można również zauważyć większe zagęsz-
czenie ambulatoryjnych ośrodków specjalistycznych
w centralnej i południowej części kraju, zwłaszcza
w województwach śląskim i małopolskim. Średnia
liczba ambulatoryjnych ośrodków specjalistycznych
w powiecie była równa 12,88, a mediana wyniosła
9. Oznacza to, że na terenie połowy powiatów znaj-
dowało się 9 lub mniej ośrodków.

Wykres 167: Powiaty z ambulatoryjnymi
ośrodkami specjalistycznymi leczącymi pa-
cjentów onkologicznych w Polsce (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Świadczeniodawcy w
województwie

W 2012 roku na terenie województwa dolno-
śląskiego ambulatoryjne świadczenia onkologiczne
były realizowane przez 444 ambulatoryjne ośrodki
specjalistyczne. Wykres 168 prezentuje geogra-
ficzne rozmieszczenie tych podmiotów w wojewódz-
twie. Wartości na mapie określają liczbę świadcze-
niodawców w danym powiecie. Największą liczbą
świadczeniodawców onkologicznych charakteryzo-
wało się miasto Wrocław (110). W analizowanym
okresie 36,26% podmiotów znajdowało się na te-
renach miast na prawach powiatu. Istnieje 7 po-
wiatów, w których liczba ambulatoryjnych ośrod-
ków specjalistycznych jest mniejsza lub równa 5.
Dużym zagęszczeniem ośrodków charakteryzowała
się południowo-wschodnia część województwa – po-
wiaty wałbrzyski, świdnicki, dzierżoniowski, ząbko-
wicki i kłodzki.

Wykres 168: Powiaty z ambulatoryjnymi
ośrodkami specjalistycznymi leczącymi pa-
cjentów onkologicznych w województwie dol-
nośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Wykres 169 przedstawia migracje pacjentów
ambulatoryjnych ośrodków specjalistycznych reali-
zujących świadczenia onkologiczne do wojewódz-
twa dolnośląskiego. Jak widać, 95% pacjentów le-
czonych w województwie dolnośląskim było jego
mieszkańcami. Strzałki reprezentują udział pacjen-
tów z danego województwa w liczbie przyjezdnych
pacjentów ogółem w Ambulatoryjnej Opiece Spe-
cjalistycznej. Dla czytelności mapy przyjęto próg
odcięcia 5%. Oznacza to, że na mapie nie zazna-
czono migracji z województw, których mieszkańcy
stanowili mniej niż 5% wszystkich pacjentów spoza
województwa dolnośląskiego leczonych na jego te-
renie. Ogółem, do ośrodków na terenie wojewódz-
twa dolnośląskiego migrowało 5% osób spoza niego.
Największy odsetek migracji pacjentów do woje-
wództwa dolnośląskiego stanowili mieszkańcy wo-
jewództwa lubuskiego i wielkopolskiego.
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Wykres 169: Migracje pacjentów ambulato-
ryjnych ośrodków specjalistycznych do woje-
wództwa dolnośląskiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Wykres 170 przedstawia migracje pacjentów
ambulatoryjnych ośrodków specjalistycznych re-
alizujących świadczenia onkologiczne z powiatów
województwa dolnośląskiego. Wartości symbolizo-
wane przez kolory powiatów oznaczają, jaki odse-
tek wszystkich pacjentów z danego powiatu leczył
się w nim. Strzałki stanowią dopełnienie wartości
reprezentowanych przez kolory na mapie do war-
tości 100% . I tak, 97,57% pacjentów z Wrocławia
leczyło się w ośrodkach na jego terenie.

Na mapie widać wyraźną, związaną z dużą
liczbą mieszkańców przypadającą na jeden ośrodek
w sąsiednich powiatach, migrację do Wrocławia.
Wrocław ogólnie stanowi kierunek większości mi-
gracji wewnątrz województwa dolnośląskiego. Poza
nim, głównymi celami migracji są Jelenia Góra, Le-
gnica, powiat lubiński i powiat wałbrzyski.

Wykres 170: Migracje pacjentów ambulato-
ryjnych ośrodków specjalistycznych z powia-
tów w województwie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Wykres 171 przedstawia największe ambulato-
ryjne ośrodki specjalistyczne udzielające świadczeń
onkologicznych na terenie województwa dolnoślą-
skiego.38 Najwięcej z nich znajdowało się we Wro-
cławiu, Legnicy i powiecie wałbrzyskim.

Wykres 171: Ambulatoryjne ośrodki specja-
listyczne leczące powyżej 2% wszystkich uni-
kalnych pacjentów onkologicznych w woje-
wództwie dolnośląskim

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Tabela 21 zawiera nazwy 50 ośrodków, które
rozliczały największą liczbę świadczeń onkologicz-
nych. Zostały one uporządkowane ze względu na
liczbę przyjętych pacjentów onkologicznych. Ko-
lorem błękitnym wyróżniono ośrodki, dla których
udział pacjentów z rozpoznaniem nowotworu złośli-
wego w skali całego województwa przekraczał 2%.
39 Najwięcej pacjentów onkologicznych przyjęło
Dolnośląskie Centrum Onkologiczne we Wrocławiu.
Było ich 21903, co stanowiło 42,23% wszystkich
unikalnych pacjentów onkologicznych ambulatoryj-
nych ośrodków specjalistycznych w województwie
dolnośląskim. Kolejna placówka, Wojewódzki Szpi-
tal Specjalistyczny we Wrocławiu, przyjęła 4012 pa-
cjentów (7,74%). Trzecim ośrodkiem był 4. Woj-
skowy Szpital Kliniczny z Polikliniką Samodzielny
Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej we Wrocła-
wiu, który przyjął 3 261 pacjentów onkologicznych
(6,29%). Powyżej 5% udziału w skali wojewódz-
twa miało jeszcze Miedziowe Centrum Zdrowia S.A.
w Lubinie – 2934 pacjentów (5,66%).

38Za największe ambulatoryjne ośrodki specjalistyczne uznano te, które leczą powyżej 2% wszystkich unikalnych pacjen-
tów onkologicznych w województwie. Jeden ośrodek może mieć oddziały w różnych powiatach, stąd ich suma na mapie jest
wyższa niż oznaczonych w tabeli jako leczące powyżej 2% wszystkich unikalnych pacjentów.
39Procent pacjentów w skali województwa zdefiniowano jako stosunek liczby przyjętych pacjentów z analizowanymi rozpo-

znaniami onkologicznymi do unikalnej liczby pacjentów onkologicznych 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.
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Tabela 21: Ambulatoryjne ośrodki specjalistyczne przyjmujące największą liczbę pacjentów
onkologicznych w województwie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy NFZ
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2.3 Pozytonowa Tomografia
Emisyjna (PET)

W 2012 roku świadczenia Pozytonowej Tomografii
Emisyjnej (PET) w ramach SOK 40 sprawozdało 18
świadczeniodawców w 11 województwach, z czego
2 w województwie dolnośląskim. Z tego względu w
wielu przypadkach można było zaobserwować mię-
dzywojewódzkie migracje pacjentów w celu uzyska-
nia tego świadczenia. W województwie dolnoślą-
skim sprawozdano do Funduszu wykonanie w 2012
roku 2991 obrazowań u 2649 unikalnych pacjentów.
Spośród nich 2294 świadczeń (2053 pacjentów) do-
tyczyło pacjentów z tego województwa 41. Woje-
wództwo dolnośląskie było celem migracji pacjen-
tów z województwa opolskiego (220 świad.), lubu-
skiego (129 świad.) czy śląskiego (136 świad.) (por.
Tabela 22). Dodatkowo, pacjenci z województwa
dolnośląskiego wykazywani byli również w innych
ośrodkach (176 świadczeń).

Tabela 22: Migracje z i do województwa
dolnośląskiego w celu uzyskania świadczenia
PET (liczba świadczeń, 2012)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

2.4 Obszar Podstawowej
Opieki Zdrowotnej

W maju 2015 roku w województwie dolno-
śląskim zarejestrowanych było 502 podmiotów
świadczących usługi podstawowej opieki zdrowot-
nej. Największa liczba ośrodków POZ znajduje

się w południowo-wschodniej części województwa
(Wykres 172). Najwięcej podmiotów funkcjonowało
w mieście Wrocław (124).

Wykres 172: Liczba podmiotów POZ w po-
wiatach województwa dolnośląskiego (2015)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Analiza udzielonych świadczeń

W Tabeli 23 przedstawiono liczbę świadczeń
udzielonych przez lekarzy POZ w 2012 roku miesz-
kańcom województwa dolnośląskiego z uwzględ-
nieniem poszczególnych grup wiekowych. Poniżej
(Wykres 173) przedstawiono zjawisko w ujęciu pro-
centowym. Wśród świadczeniobiorców przeważają
kobiety (58%) w każdej grupie wiekowej. W przy-
padku grupy wiekowej powyżej 65 lat, udział ten
wyniósł 67% (Wykres 174).

Tabela 23: Struktura udzielanych świadczeń
według grup wiekowych i płci w wojewódz-
twie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.
40Badania PET sprawozdawane są do funduszu w ramach Świadczeń Odrębnie Kontraktowanych (SOK). Jeśli świad-

czeniodawca zrealizował badanie PET (jako element hospitalizacji/naświetlania radioterapeutycznego) i nie rozliczył go z
Narodowym Funduszem Zdrowia, to nie zostało ono tutaj ujęte. Ze względu na wysoką wycenę świadczenia (ponad 3,5
tys.) sytuacje takie nie powinny być częste.
41W przypadku kiedy nie sprawozdano TERYTu pacjenta (pacjent nie miał przypisanego kodu TERYT w Centralnym

Wykazie Ubezpieczonych) przypisywano TERYT komórki realizującej świadczenie (pacjent niemigrujący).

107



Wykres 173: Struktura udzielanych świad-
czeń według grup wiekowych w wojewódz-
twie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Wykres 174: Struktura udzielanych świad-
czeń wg grup wiekowych i płci w wojewódz-
twie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Ogólnie wśród mieszkańców województwa dol-
nośląskiego dominowały osoby w wieku 40-65 oraz
powyżej 65 lat, których łączny udział wyniósł po-
nad 60%. W rozróżnieniu na płeć, okazuje się, że
mężczyźni częściej niż kobiety korzystają ze świad-
czeń w wieku od 0 – 19 lat, natomiast w porówna-
niu do populacji mężczyzn kobiety częściej pobie-
rają świadczenia w wieku podeszłym (powyżej 65
lat).

Tabela 24 przedstawia współczynnik korzysta-
nia ze świadczeń POZ w poszczególnych grupach
wiekowych. Przeciętnie liczba świadczeń przypada-
jąca na jednego mieszkańca województwa dolnoślą-
skiego wynosi 3,71. Częściej ze świadczeń korzy-
stają kobiety (przeciętnie 4,16 świadczeń) niż męż-
czyźni (3,22 świadczenia na mieszkańca).

Tabela 24: Współczynnik korzystania ze
świadczeń POZ wg grup wieku i płci w wo-
jewództwie dolnośląskim (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ.

Rozkład świadczeń w przeliczeniu na miesz-
kańca nie wykazuje dużego zróżnicowania między

powiatami. Najczęściej ze świadczeń POZ korzy-
stają mieszkańcy powiatów położonych w południo-
wej części województwa dolnośląskiego. Najmniej-
szą liczbą świadczeń w przeliczeniu na mieszkańca
charakteryzuje się powiat złotoryjski 3,6 (Wykres
175).

Wykres 175: Liczba świadczeń lekarza POZ
w przeliczeniu na 1 mieszkańcaok w powia-
tach województwa dolnośląskiego (2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.

Liczba świadczeń w przeliczeniu na jeden pod-
miot świadczący usługi POZ jest zróżnicowana mię-
dzy powiatami i w większości powiatów wojewódz-
twa dolnośląskiego waha się w przedziale od 15 do
65 tysięcy. Wyjątek stanowi miasto na prawach po-
wiatu - Wałbrzych, gdzie liczba świadczeń w prze-
liceniu na 1 podmiot POZ jest duża i wynosi 110,4
świadczeń (Wykres 176).

Wykres 176: Liczba świadczeń lekarza POZ
(w tys.) przeliczeniu na jeden podmiot POZ
w powiatach województwa dolnośląskiego
(2012)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych z NFZ.
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2.5 Kadry medyczne42

Chirurdzy onkolodzy

W bazie NIL w roku 2012 zarejestrowanych było 44
chirurgów onkologów zatrudnionych w wojewódz-
twie dolnośląskim43. Stanowili ok. 9% wszystkich
chirurgów onkologów zatrudnionych w Polsce. Była
to 3. najwyższa wartość w kraju (Wykres 177).

Wykres 177: Liczba chirurgów onkologów w
poszczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

W województwie dolnośląskim w 2012 roku sto-
sunek liczby chirurgów onkologów do 100 tys. do-
rosłej ludności wyniósł 1,84. Była to 6. najwyższa
wartość w Polsce (Wykres 178).

Wykres 178: Liczba chirurgów onkologów
przypadających na 100 tys. dorosłej ludności
w poszczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2012 roku w województwie dolnośląskim je-
den chirurg onkolog miał podpisaną umowę z po-
nad 1 (1,31) świadczeniodawcą rozliczającym się z
płatnikiem publicznym. Był to 5. najniższy wynik
w kraju (Wykres 184).

Wykres 179: Liczba umów ze świadczenio-
dawcami rozliczającymi się z płatnikiem pu-
blicznym przypadająca na jednego chirurga
onkologa w poszczególnych województwach
w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

W województwie dolnośląskim w 2012 roku naj-
więcej praktykujących chirurgów onkologów było

42Ministerstwo 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.
43Liczba 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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w przedziale wiekowym między 40 a 45 lat. Me-
diana wieku dla województwa wyniosła 51 lat i
była równa medianie dla Polski (Wykres 180 i Wy-
kres 181).

Wykres 180: Struktura wieku chirurgów on-
kologów w Polsce w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 181: Struktura wieku chirurgów on-
kologów w woj. dolnośląskim w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Ginekolodzy onkologiczni

W bazie NIL w roku 2012 zarejestrowanych było
15 ginekologów onkologicznych zatrudnionych w
województwie dolnośląskim44. Stanowili ok. 10%
wszystkich ginekologów onkologicznych zatrudnio-
nych w Polsce. Była to 3. najwyższa wartość w
kraju (Wykres 182).

Wykres 182: Liczba ginekologów onkologicz-
nych w poszczególnych województwach w
2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

W województwie dolnośląskim w 2012 roku sto-
sunek liczby ginekologów onkologicznych do 100
tys. dorosłej ludności wyniósł 0,62. Była to 4. naj-
wyższa wartość w Polsce (Wykres 183).

Wykres 183: Liczba ginekologów onkologicz-
nych przypadających na 100 tys. dorosłej
ludności w poszczególnych województwach w
2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2012 roku w województwie dolnośląskim je-
den ginekolog onkologiczny miał podpisaną umowę
z ponad 1 (1,26) świadczeniodawcą rozliczającym
się z płatnikiem publicznym. Był to 6. najwyższy
wynik w kraju (Wykres 184).

44Liczba 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.

110



Wykres 184: Liczba umów ze świadczenio-
dawcami rozliczającymi się z płatnikiem pu-
blicznym przypadająca na jednego gineko-
loga onkologicznego w poszczególnych woje-
wództwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

W województwie dolnośląskim w 2013 roku po
4 ginekologów onkologicznych było w przedziałach
wiekowych między 35-40 i 40-45 lat. Mediana wieku
dla województwa wyniosła 43 lata i była o 6 lat niż-
sza niż dla Polski (Wykres 185 i Wykres 186).

Wykres 185: Struktura wieku ginekologów
onkologicznych w Polsce w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 186: Struktura wieku ginekologów
onkologicznych w woj. dolnośląskim w 2012
r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Onkolodzy i hematolodzy
dziecięcy

W bazie NIL w roku 2012 zarejestrowanych było
9 onkologów i hematologów dziecięcych zatrudnio-
nych w województwie dolnośląskim45. Stanowili ok.
6% wszystkich onkologów i hematologów dziecię-
cych zatrudnionych w Polsce. Była to 6. najwyższa
wartość w kraju (Wykres 187).

Wykres 187: Liczba onkologów i hemato-
logów dziecięcych w poszczególnych woje-
wództwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

W województwie dolnośląskim w 2012 roku
stosunek liczby onkologów i hematologów dziecię-
cych do 100 tys. niepełnoletniej ludności wyniósł
1,70. Była to 9. najwyższa wartość w Polsce (Wy-
kres 188).

45Liczba 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 188: Liczba onkologów i hematolo-
gów dziecięcych przypadających na 100 tys.
niepełnoletniej ludności w poszczególnych
województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2012 roku w województwie dolnośląskim je-
den onkolog i hematolog dziecięcy miał podpisaną
umowę z 1 świadczeniodawcą rozliczającym się z
płatnikiem publicznym. Był to 9. najwyższy wynik
w kraju (Wykres 189).

Wykres 189: Liczba umów ze świadczenio-
dawcami rozliczającymi się z płatnikiem pu-
blicznym przypadająca na jednego onkologa
i hematologa dziecięcego w poszczególnych
województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

W województwie dolnośląskim w 2012 roku 3
onkologów i hematologów dziecięcych było w prze-

dziale wiekowym między 55 a 60 lat. Mediana wieku
dla województwa wyniosła 52 lata i była o 2 lata
niższa niż dla Polski (Wykres 190 i Wykres 181).

Wykres 190: Struktura wieku onkologów i
hematologów dziecięcych w Polsce w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 191: Struktura wieku onkologów i
hematologów dziecięcych w woj. dolnoślą-
skim w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Onkolodzy kliniczni

W bazie NIL w roku 2012 zarejestrowanych było 54
onkologów klinicznych zatrudnionych w wojewódz-
twie dolnośląskim46. Stanowili ok. 6% wszystkich
onkologów klinicznych zatrudnionych w Polsce.
Była to 5. najwyższa wartość w kraju(Wykres 192).

46Liczba 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 192: Liczba onkologów klinicznych w
poszczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

W województwie dolnośląskim w 2012 roku sto-
sunek liczby onkologów klinicznych do 100 tys. do-
rosłej ludności wyniósł 2,26. Była to 8. najwyższa
wartość w Polsce (Wykres 193).

Wykres 193: Liczba onkologów klinicznych
przypadających na 100 tys. dorosłej ludności
w poszczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2012 roku w województwie dolnośląskim je-
den onkolog kliniczny miał podpisaną umowę z po-
nad 1 (1,25) świadczeniodawcą rozliczającym się z
płatnikiem publicznym. Był to 4. najniższy wynik
w kraju (Wykres 194).

Wykres 194: Liczba umów ze świadcze-
niodawcami rozliczającymi się z płatnikiem
publicznym przypadająca na jednego on-
kologa klinicznego w poszczególnych woje-
wództwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

W województwie dolnośląskim w 2012 roku 13
onkologów klinicznych było w przedziale wiekowym
między 45 a 50 lat. Mediana wieku dla wojewódz-
twa wyniosła 43 lata i była o 2 lata niższa niż dla
Polski (Wykres 202 i Wykres 203).

Wykres 195: Struktura wieku onkologów kli-
nicznych w Polsce w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL
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Wykres 196: Struktura wieku onkologów kli-
nicznych w woj. dolnośląskim w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Patomorfolodzy

W bazie NIL w roku 2012 nie zarejestrowano żad-
nego patomorfologa zatrudnionego w województwie
dolnośląskim47 (Wykres 197 i Wykres 198).

Wykres 197: Liczba patomorfologów w po-
szczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 198: Liczba patomorfologów przypa-
dających na 100 tys. dorosłej ludności w po-
szczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

Radioterapeuci

W bazie NIL w roku 2012 zarejestrowanych było
44 radioterapeutów zatrudnionych w województwie
dolnośląskim48. Stanowili ok. 7% wszystkich radio-
terapeutów zatrudnionych w Polsce. Była to 6. naj-
wyższa wartość w kraju (Wykres 199).

Wykres 199: Liczba radioterapeutów w po-
szczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL
47Liczba 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.
48Liczba 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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W województwie dolnośląskim w 2012 roku sto-
sunek liczby radioterapeutów do 100 tys. dorosłej
ludności wyniósł 1,84. Była to 9. najwyższa war-
tość w Polsce (Wykres 200).

Wykres 200: Liczba radioterapeutów przy-
padających na 100 tys. dorosłej ludności w
poszczególnych województwach w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

W 2012 roku w województwie dolnośląskim je-
den radioterapeuta miał podpisaną umowę z ponad
1 (1,13) świadczeniodawcą rozliczającym się z płat-
nikiem publicznym. Był to 10. najwyższy wynik w
kraju. (Wykres 201).

Wykres 201: Liczba umów ze świadczenio-
dawcami rozliczającymi się z płatnikiem pu-
blicznym przypadająca na jednego radiote-
rapeutę w w poszczególnych województwach
w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, NFZ

Analogicznie jak w Polsce, w województwie dol-
nośląskim w 2012 roku najwięcej radioterapeutów
było w przedziale wiekowym między 45 a 50 lat.
Mediana wieku dla województwa wyniosła 45 lat i
była równa medianie dla Polski (Wykres 202 i Wy-
kres 203).

Wykres 202: Struktura wieku radioterapeu-
tów w Polsce w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL
49Pielęgniarki z tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa onkologicznego / pielęgniarstwa kardiologicznego mogą

pracować w innym profilowo oddziale niż posiadana dziedzina specjalizacji. Dodatkowo w oddziałach o profilu onkologicz-
nym/kardiologicznym, oprócz pielęgniarek z tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa onkologicznego oraz pielęgniar-
stwa kardiologicznego, pracują także pielęgniarki bez dodatkowych kwalifikacji nabytych w ramach kształcenia podyplo-
mowego. Dlatego liczby przedstawionej na wykresie (liczba pielęgniarek z tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa
onkologicznego / pielęgniarstwa kardiologicznego) nie należy interpretować jako faktycznej liczby pielęgniarek zatrudnio-
nych w danej dziedzinie.
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Wykres 203: Struktura wieku radioterapeu-
tów w woj. dolnośląskim w 2012 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Pielęgniarki onkologiczne

W 2015 roku w Polsce liczba pielęgniarek onkolo-
gicznych wynosiła 1251, z czego w województwie
dolnośląskie zarejestrowanych było 107 pielęgnia-
rek tej specjalizacji 49. Województwo to było na 8.
miejscu w Polsce pod względem liczby pielęgniarek
na 100 tys. dorosłej ludności. (Wykres 204 i Wy-
kres 205).

Wykres 204: Liczba pielęgniarek onkologicz-
nych w poszczególnych województwach w
2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 205: Liczba pielęgniarek onkologicz-
nych przypadających na 100 tys. dorosłej
ludności w poszczególnych województwach w
2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL, GUS

Analogicznie jak w Polsce, w woj. dolnośląskim
w 2015 roku najwięcej pielęgniarek onkologicznych
było w przedziale wiekowym między 40 a 44 lata
(Wykres 206 i Wykres 207).

Wykres 206: Struktura wieku pielęgniarek
onkologicznych w Polsce w 2015 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL

Wykres 207: Struktura wieku pielęgniarek
onkologicznych w woj. dolnośląskim w 2015
r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NIL
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Cz ↪eść III

Prognozy potrzeb zdrowotnych

3
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3.1 Prognozowana struktura
ludności

Zgodnie z wynikami najnowszej prognozy demogra-
ficznej z 2014 r. liczba mieszkańców województwa

dolnośląskiego spadnie do 2029 r. w porównaniu do
2014 r. o 123,5 tys. osób, czyli o 4,2 proc. Nato-
miast ludność Polski zmniejszy się w tym okresie
o 1,17 mln osób (czyli o 3 proc.), co oznacza silniej-
szy spadek liczby ludności tego województwa niż
Polski ogółem (Wykres 208).

Wykres 208: Ludność w województwach w wybranych latach prognozy (w 2018, 2024 i 2029
roku))

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

Struktura demograficzna województwa dolno-
śląskiego w okresie prognozy będzie się zmieniała
podobnie jak struktura dla całej Polski. Oczekuje
się, że udział ludności do 19 r. ż. oraz ludności
w wieku 45-64 ulegnie niewielkim zmianom. W 2014
roku udziały te wyniosły odpowiednio ok. 19 proc.
i 28 proc. i według prognozy ludnościowej będą
się kształtowały na poziomie 18 proc. i 29 proc.
w 2029 r. Znaczące zmiany widoczne są natomiast
dla populacji osób w wieku 20–44 oraz powyżej
64 r.ż. Zgodnie z prognozą demograficzną nastąpi
istotne zmniejszenie liczby ludności w wieku 20–44
oraz znaczny wzrost liczby osób w wieku powyżej
65 roku życia (Wykres 208 i Wykres 209). Ozna-

cza to, że na tle Polski województwo dolnośląskie
do 2029 r. pozostanie województwem o nieznacznie
starszej strukturze ludności.

W 2014 r. w województwie dolnośląskim na
każdy tysiąc osób w wieku produkcyjnym przy-
padało 628 osób w wieku nieprodukcyjnym50.
W 2020 r. wielkość ta wzrośnie do 649, a w 2029 r.
do 690 osób, co wskazuje na rosnące obciążenie
osób w wieku produkcyjnym osobami w wieku nie-
produkcyjnym. Powyższa miara uwzględnia zmiany
wynikające z podwyższenia ustawowego wieku eme-
rytalnego. Bez wprowadzenia reformy wartości dla
2020 i 2029 r. wyniosłyby odpowiednio: 732 i 793
osób.

50Przyjęto, że osoby w wieku nieprodukcyjnym to osoby w wieku 0–19 lat oraz w wieku emerytalnym
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Wykres 209: Struktura ludności według płci i wieku w województwie dolnośląskim w 2029 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

Wykres 210: Struktura ludności według podstawowych grup wieku w Polsce oraz w woje-
wództwie dolnośląskim w latach 2016–2029

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS
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Wykres 211: Struktura ludności według grup wieku w województwie dolnośląskim w wy-
branych latach prognozy (w 2016, 2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

Wykres 212: Struktura ludności według płci i wieku w województwie dolnośląskim (udział
oraz liczba osób w tysiącach) w wybranych latach prognozy (w 2016, 2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

W 2014 r. współczynnik płodności w wojewódz-
twie dolnośląskim wyniósł nieco ponad 39 dzieci
na tysiąc kobiet, natomiast zgodnie z prognozą de-
mograficzną należy oczekiwać spadku współczyn-
nika płodności w województwie dolnośląskim do po-
ziomu 34 w 2030 r. Równocześnie prognozuje się, że

narodzi się o 10 tys. dzieci mniej niż w 2014 roku
(z niewiele ponad 27 tys. urodzeń żywych w roku
2014 do niespełna 20 tys. w roku 2029). W rezul-
tacie w rozpatrywanym okresie województwo dol-
nośląskie spadnie w rankingu i zajmie 15. pozycję
w skali kraju (Wykres 213).
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Wykres 213: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe w województwach w 2029 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych 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 dolnośląskim jest i będzie większe
niż w Polsce ogółem (Wykres 214 i Wykres 215).
Ponadto przewiduje się, że współczynnik zgonów
w tym województwie będzie systematycznie rósł do
2029 roku, co jest skutkiem procesu starzenia się
ludności.
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Wykres 214: Zgony (w tys.) według województw w wybranych latach prognozy (w 2016,
2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS
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Wykres 215: Współczynniki zgonów (na 100 tys. osób) według województw w wybranych
latach prognozy (w 2016, 2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

3.2 Prognozowana
demografia powiatów

Zgodnie z prognozą demograficzną oczekuje się, że
do 2029 r. liczba mieszkańców większości powiatów
województwa dolnośląskiego będzie ulegała zmniej-
szeniu (Wykres 216). W szczególności w perspek-
tywie do 2029 r. najbardziej zmniejszy się liczba
ludności w następujących powiatach: m. Wałbrzych

o 14 proc., m. Jelenia Góra o 13 proc., kamienno-
górskim o 12 proc., zgorzeleckim, kłodzkim i wał-
brzyskim o 11 proc. oraz dzierżoniowskim i ząb-
kowickim o 10 proc. Jednocześnie wzrośnie liczba
ludności powiatu wrocławskiego o 29 proc., trzeb-
nickiego oraz średzkiego o 6 proc. W pozostałych
powiatach zmiany liczby ludności będą mniejsze, co
odpowiada prawidłowościom demograficznym ob-
serwowanym w województwie dolnośląskim.
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Wykres 216: Ludność w powiatach województwa dolnośląskiego w wybranych latach pro-
gnozy (w 2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

Zmiany struktury demograficznej ludności
w powiatach województwa dolnośląskiego będą
przebiegały podobnie jak dla całego wojewódz-
twa w rozpatrywanym okresie prognozy. Oczekuje
się, że udział ludności poniżej 20 r.ż. oraz ludności
w wieku 45–64 lata pozostanie na względnie stałym
poziomie, podczas gdy zgodnie z prognozą demo-
graficzną nastąpi istotny spadek udziału ludności
w wieku 20—44 na rzecz udziału osób w wieku
co najmniej 65 lat. Powiatem, dla którego zmiany
udziałów poszczególnych grup wieku będą najwięk-
sze do 2029 r. będzie miasto Wrocław (Wykres 217).

W 2014 r. oraz w perspektywie do 2029 r. naj-
większy wzrost udziału ludności w wieku co naj-

mniej 65 lat będzie miał miejsce w powiatach jawor-
skim, głogowskim, kłodzkim, ząbkowickim oraz zło-
toryjskim. Powiaty, w których udział osób w wieku
przynajmniej 65 lat jest i do 2029 roku będzie
niższy niż dla województwa dolnośląskiego ogó-
łem to powiaty: bolesławicki, głogowski, górow-
ski, legnicki, milicki, oleśnicki, oławski, polkowicki,
średzki, trzebnicki, przy czym powiatem o naj-
mniejszym udziale ludności w wieku powyżej 64 r.ż.
jest i będzie powiat wrocławski (por. Wykres 217).
Wykres 218 przedstawia prognozowaną sytuację de-
mograficzną w powiatach podziale na płeć i grupy
wieku.
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Wykres 217: Struktura ludności według wieku w powiatach województwa dolnośląskiego
w wybranych latach prognozy (w 2016, 2018, 2024 i 2029 r.)
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

Wykres 218: Struktura ludności według płci
w powiatach województwa dolnośląskiego
w wybranych latach prognozy (w 2016, 2018,
2024 i 2029 r.)
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS

Współczynnik płodności, a więc liczba urodzeń
żywych na tysiąc kobiet w wieku rozrodczym (15–
49 lat), zmniejszy się o ok. 5 urodzeń żywych na
tysiąc kobiet w rozpatrywanym okresie prognozy
(Wykres 219). Do 2029 r. różnica pomiędzy po-
ziomem wojewódzkim a wartościami w powiatach
charakteryzujących się obecnie najniższymi warto-
ściami tego wskaźnika (tj. m. Wrocław, m. Jelenia
Góra, powiat ząbkowski oraz powiat dzierżoniow-
ski) zmniejszy się (por. Wykres 219). Do 2029 roku
ww. powiaty nadal będą się charakteryzowały niską
liczbą urodzeń żywych na tysiąc kobiet w wieku
rozrodczym. Oczekuje się, że do 2029 r. trzy po-
wiaty o największej obecnie wartości tego współ-
czynnika (głogowski, milicki, górowski) nie utracą
swojej pozycji, jednakże znacząco spadnie zarówno
wartość bezwzględna współczynnika, jak i różnica
w stosunku do poziomu wojewódzkiego.
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Wykres 219: Współczynnik płodności oraz urodzenia żywe w powiatach województwa dol-
nośląskiego w 2029 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych 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. Wykresy 220 i 221
przedstawiają prognozę liczby zgonów i współczyn-

ników zgonów w wybranych latach (w 2016, 2018,
2024 i 2029 r.). W analizowanym województwie naj-
większa wartość współczynnika zgonów jest prze-
widywana dla powiatu m. Jelenia Góra, m. Wał-
brzych oraz powiatu dzierżoniowskiego. Natomiast
najmniejsze wartości tego wskaźnika będzie można
zaobserwować w powiecie wrocławskim.
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Wykres 220: Zgony (w tys.) według powiatów województwa dolnośląskiego w wybranych
latach prognozy (w 2016, 2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS
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Wykres 221: Współczynniki zgonów (na 100 tys. osób) według powiatów województwa
dolnośląskiego w wybranych latach prognozy (w 2016, 2018, 2024 i 2029 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych GUS
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3.3 Prognoza
epidemiologiczna

3.3.1 Prognoza
zachorowalności

Wykres 222: Prognoza liczby nowych przy-
padków nowotworów złośliwych w Polsce
w tysiącach w latach 2016–2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W latach 2016–2029 przewidywany jest ciągły
wzrost liczby nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych w Polsce (Wykres 222). W roku 2016 liczba
nowych przypadków będzie wynosić 180,29 tys. a do
roku 2029 wzrosnąć do poziomu 213,14 tys. Ozna-
cza to 18% wzrost w przeciągu 14 lat.

Wykres 223: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych w Pol-
sce w podziale na województwa w 2016 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 224: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych w Pol-
sce w podziale na województwa w 2029 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 225: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
w Polsce w podziale na województwa w roku
2029 w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku największa liczba nowych przy-
padków nowotworów złośliwych w Polsce zostanie
odnotowana w województwach mazowieckim (25,1
tys.) oraz śląskim (22,5 tys.) (Wykres 223). W po-
łowie województw liczba nowych przypadków prze-
kroczy 9,9 tysiąca. Najmniej nowych przypadków
wystąpi w województwach opolskim i lubuskim–
odpowiednio 4,8 tys. i 4,7 tys. W województwie
dolnośląskim zostanie odnotowana piąta najwięk-
sza liczba nowych przypadków nowotworów złośli-
wych w Polsce–14,1 tysiąca.
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W 2029 roku największa liczba nowych przy-
padków nowotworów złośliwych w Polsce zosta-
nie ponownie odnotowana w województwach ma-
zowieckim oraz śląskim–odpowiednio 30 tys. i 25,5
tys. (Wykres 224). Poniżej 11,7 tysiąca nowych
przypadków zostanie odnotowanych w połowie wo-
jewództw, najmniej w województwach opolskim
(5,6 tys.) i lubuskim (5,7 tys.). W wojewódz-
twie dolnośląskim ponownie zostanie odnotowana
czwarta najmniejsza liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych w Polsce–16,5 tysiąca.

Wielkość zmiany liczby nowych przypadków no-
wotworów złośliwych wahała się między wojewódz-
twami (Wykres 225). Największy wzrost zostanie
odnotowany w województwach pomorskim i wielko-
polskim (w każdym po 23%), zaś najmniejszy w wo-
jewództwach łódzkim (11,6%) i śląskim (13,4%).
W województwie dolnośląskim wzrost liczby no-
wych przypadków nowotworów złośliwych między
rokiem 2029 a 2016 będzie szóstym najniższym
w Polsce–16,9%.

Wykres 226: Prognozowana liczba nowych
przypadków w Polsce w roku 2029 w po-
dziale na grupy nowotworów złośliwych

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 227: Zmiany liczby nowych przypad-
ków w ujęciu procentowym pomiędzy latami
2016 i 2029 w podziale na nowotwory

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2029 roku w Polsce największa liczba no-
wych przypadków zostanie odnotowana w przy-
padku grupy nowotworów złośliwych płuc–ponad
32 tysiące (Wykres 226). Drugą najczęstszą grupą,
będzie grupa nowotworów złośliwych piersi–prawie
23 tysiące nowych przypadków. W 2029 roku w Pol-
sce najrzadziej odnotowywane będą nowotwory zło-
śliwe ślinianki oraz wargi. Liczba nowych przypad-
ków tych nowotworów będzie odpowiednio wynosić
766 i 817.

Największą zmianą w liczbie nowych przypad-
ków cechuje się nowotwór złośliwy prostaty (Wy-
kres 227). W roku 2029 stosunku do roku 2016
liczba nowych przypadków będzie 29% większa.
Jest to wynikiem wysokich zapadalności na ten typ
nowotworu dla osób powyżej 65. roku życia oraz
faktem starzenia się społeczeństwa tzn. coraz więk-
szym stosunkiem liczby ludzi powyżej 65. roku ży-
cia do ludzi poniżej 65. roku życia. Drugi najwyż-
szy wzrost nastąpi w liczbie nowych przypadków
nowotworu złośliwego wargi–28%. Przyczyny tego
są podobne jak w przypadku nowotworu złośliwego
prostaty, jednakże nowotwór złośliwy wargi jest jed-
nym z najrzadziej występujących nowotworów zło-
śliwych w Polsce.

Szczególną uwagę należy zwrócić na inne, naj-
częściej występujące typy nowotworów złośliwych
w Polsce–nowotwory złośliwe płuc, piersi oraz jelita
grubego. W roku 2029, w stosunku do roku 2016,
liczba nowych przypadków nowotworów złośliwych
płuc będzie 17%, liczba nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych piersi będzie 13% większa, a no-
wotworów złośliwych jelita grubego – 23% większa.

Jedynym typem nowotworu złośliwego, którego
liczba nowych przypadków w roku 2029 będzie
mniejsza niż odnotowana w 2016, będzie nowotwór
złośliwy jądra. Jest to spowodowane faktem, iż naj-
większa zapadalność na ten typ nowotworu obser-
wuje się w grupie wiekowej 0–44, której to udział
w populacji Polski będzie się zmniejszał.

Wykres 228: Zmiany w liczbie nowych przy-
padków w ujęciu procentowym pomiędzy la-
tami 2016 i 2029 w podziale na grupy wie-
kowe

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Największa zmiana w liczbie nowych przypad-
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ków nowotworów złośliwych nastąpi w grupie wie-
kowej 75–84 (Wykres 228). W stosunku do roku
2016, w roku 2029 odnotowanych zostanie 60% wię-
cej nowych przypadków. Także w grupach 65–74
i 85+ odnotowany zostanie wzrost liczby nowych
przypadków nowotworów złośliwych – odpowiednio
o 27% i 21%. Głównym tego powodem jest starze-
nie się społeczeństwa tzn. coraz większy stosunek
liczby ludzi powyżej 65. roku życia do ludzi poniżej
65. roku życia. Również w związku z tym faktem
odnotowany będzie spadek liczby nowych przypad-
ków nowotworów złośliwych w grupach wiekowych
0–44 oraz 55–64–odpowiednio o 18% i 16%. War-
tym zauważenia jest fakt, iż liczba nowych przy-
padków nowotworów złośliwych w grupie wiekowej
45-54 w roku 2029 będzie o 29% większa niż w roku
2016. Jest to wynikiem wysokich zapadalności osób
z tej grupy wiekowej na jedne z najczęściej występu-
jących nowotworów złośliwych–nowotwory złośliwe
piersi, płuc oraz jelita grubego.
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Nowotwory złośliwe tchawicy,
oskrzela i płuca (C33, C34)

Wykres 229: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc
(C33, C34) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 230: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc
(C33, C34) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 231: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
nowotworów złośliwych płuc (C33, C34)
w roku 2029 w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 27,6 tysiąca nowych przypadków nowotwo-
rów złośliwych płuc (Wykres 229). Najwięcej z nich
wystąpi w województwach mazowieckim (3 830)
oraz śląskim (3 471). Mediana rozkładu liczby no-
wych przypadków na nowotwory tej grupy wyniesie
1 519, co oznacza, że w połowie województw liczba
nowych przypadków będzie wyższa od tej warto-
ści. Najmniejsza liczba nowych przypadków zosta-
nie odnotowana w województwie lubuskim (725).
W województwie dolnośląskim odnotowana zosta-
nie piąta największa liczba nowych przypadków no-
wotworów złośliwych płuc.

W 2029 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 32,5 tysiąca nowych zachorowań na nowo-
twory złośliwe płuc (Wykres 230). Najwięcej z nich
także wystąpi w województwach mazowieckim (4
548) oraz śląskim (3 898). W połowie województw
wystąpi więcej niż 1 781 nowych przypadków na
nowotwory tej grupy. Najmniejsza liczba nowych
przypadków zostanie odnotowana w województwie
opolskim (854). W województwie dolnośląskim wy-
stąpi ponownie piąta największa liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc.

Największy wzrost liczby nowych przypadków
nowotworów złośliwych płuc zostanie odnotowany
w województwach podkarpackim i małopolskim –
odpowiednio 23% i 21% (Wykres 231). Mediana
wzrostu liczby nowych przypadków wyniesie 19%.
W województwie dolnośląskim liczba nowych przy-
padków nowotworów złośliwych płuc w roku 2029
będzie większa o 15% w stosunku do roku 2016.
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Nowotwory złośliwe piersi
(C50, D05)

Wykres 232: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych piersi
(C50, D05) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 233: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych piersi
(C50, D05) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 234: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
piersi (C50, D05) w roku 2029 w stosunku
do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku w Polsce odnotowanych zosta-
nie ponad 20,3 tysiąca nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych piersi (Wykres 232). Największa
ich liczba wystąpi w województwie mazowieckim
(2 803), zaś w połowie województw liczba nowych
przypadków będzie wyższa od 1 117. Najmniejsza
liczba nowych przypadków nowotworów złośliwych
piersi zostanie odnotowana w województwach lubu-
skim (535) i opolskim (547).W województwie dol-
nośląskim odnotowana zostanie piąta największa
liczba nowych przypadków nowotworów złośliwych
piersi w Polsce.

W 2029 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 22,9 tysiąca nowych przypadków nowotwo-
rów złośliwych piersi (Wykres 233). Najwięcej wy-
stąpi w ponownie w województwie mazowieckim (3
205). Mediana rozkładu liczby nowych przypadków
nowotwory tej grupy wyniesie 1 254 ,czyli w połowie
województw liczba ta będzie większa. Najmniejsza
liczba nowych przypadków zostanie ponownie od-
notowana w województwach lubuskim (608) oraz
opolskim (592). W województwie dolnośląskim wy-
stąpi piąta największa liczba nowych przypadków
nowotworów złośliwych piersi.

Największy wzrost liczby nowych przypadków
nowotworów złośliwych piersi zostanie odnotowany
w województwach małopolskim, pomorskim oraz
wielkopolskim – 17% (Wykres 234). Mediana wzro-
stu liczby nowych przypadków wyniesie 13%, a naj-
mniejszy wzrost zostanie odnotowany w wojewódz-
twie łódzkim – 7%. W województwie dolnośląskim
liczba nowych przypadków nowotworów złośliwych
piersi w roku 2029 będzie większa o 11% niż w roku
2016.
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Nowotwory złośliwe jelita
grubego (C18, C19)

Wykres 235: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych jelita
grubego (C18, C19) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 236: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych jelita
grubego (C18, C19) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 237: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
jelita grubego (C18, C19) w roku 2029 w sto-
sunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie
15,1 tysiąca nowych przypadków nowotworów zło-
śliwych jelita grubego (Wykres 235). Najwięcej no-
wych przypadków zostanie odnotowanych w woje-
wództwie mazowieckim (2 130). Mediana rozkładu
liczby nowych przypadków na nowotwory tej grupy
wyniesie 834, co oznacza, że w połowie województw
liczba nowych przypadków będzie większa od tej
wartości. Najmniej nowych przypadków zostanie
odnotowanych w województwie lubuskim–390. Wo-
jewództwo dolnośląskie będzie się charakteryzować
piątą największa liczbą nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych jelita grubego.

W 2029 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 18,7 tysiąca nowych przypadków nowotwo-
rów złośliwych jelita grubego (Wykres 236), a naj-
więcej w województwach mazowieckim oraz śląskim
– odpowiednio 2635 i 2257. W połowie województw
liczba nowych przypadków przekroczy 1024. Naj-
mniejsza liczba nowych przypadków wystąpi w wo-
jewództwie opolskim – 489. W województwie dol-
nośląskim odnotowana zostanie piąta największa
liczba nowych przypadków nowotworów złośliwych
jelita grubego–1457.

Największym wzrostem liczby nowych zacho-
rowań na nowotwory złośliwe jelita grubego zo-
stanie odnotowanych w województwach pomor-
skim, warmińsko-mazurskim oraz wielkopolskim–
28% (Wykres 237). Mediana wzrostu liczby nowych
przypadków wyniesie 24%, zaś najmniejszy wzrost
zostanie odnotowany w województwie łódzkim–
17%. W województwie dolnośląskim liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych jelita grubego
w roku 2029 będzie większa o 23% w stosunku do
roku 2016.
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Nowotwory złośliwe odbytu
i odbytnicy (C20, C21)

Wykres 238: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych odbytu
i odbytnicy (C20, C21) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 239: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych odbytu
i odbytnicy (C20, C21) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 240: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
odbytu i odbytnicy (C20, C21) w roku 2029
w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 8,6 tysiąca nowych przypadków nowotworów
złośliwych odbytu i odbytnicy (Wykres 238). Naj-
więcej z nich wystąpi w województwach mazowiec-
kim (1 209) oraz śląskim (1 087). Mediana rozkładu
liczby nowych przypadków na nowotwory tej grupy
wyniesie 476, w połowie województw liczba przy-
padków będzie więc niższa. Najmniejsza liczba no-
wych przypadków wystąpi w województwach lubu-
skim (224) i opolskim (234). W województwie dol-
nośląskim odnotowane zostanie 679 nowych przy-
padków nowotworów złośliwych odbytu i odbytnicy,
co jest wartością powyżej mediany.

W 2029 roku w Polsce wystąpi ponad 10,5 ty-
siąca nowych przypadków nowotworów złośliwych
odbytu i odbytnicy (Wykres 239). Najwięcej z nich
odnotowanych zostanie w województwach mazo-
wieckim (1 480) oraz śląskim (1 266). Mediana
rozkładu liczby nowych przypadków dla tej grupy
nowotworów wyniesie 576. Najmniejsza liczba no-
wych przypadków zostanie odnotowana w woje-
wództwach opolskim (275) i lubuskim (280). W wo-
jewództwie dolnośląskim prognozowane jest wystą-
pienie 818 nowych przypadków nowotworów złośli-
wych odbytu i odbytnicy, co przekracza medianę.

Największy wzrost liczby nowych przypadków
nowotworów złośliwych odbytu i odbytnicy zo-
stanie odnotowany w województwach pomorskim,
warmińsko-mazurskim i wielkopolskim (po 26%)
(Wykres 240). Mediana wzrostu liczby nowych
przypadków wyniesie 22%. Najmniejszy wzrost wy-
stąpi w województwach łódzkim (15%) oraz śląskim
(16%). W województwie dolnośląskim liczba no-
wych przypadków nowotworów złośliwych odbytu
i odbytnicy w roku 2029 będzie większa o 21%
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w stosunku do roku 2016, co jest wartością poni-
żej mediany.

Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

Wykres 241: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego gruczołu
krokowego (C61) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 242: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego gruczołu
krokowego (C61) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 243: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworu złośliwego
gruczołu krokowego (C61) w roku 2029
w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 16,4 tysiąca nowych przypadków nowotworu
złośliwego gruczołu krokowego (Wykres 241). Naj-
więcej z nich wystąpi w województwach mazowiec-
kim (2267) oraz śląskim (2074). Mediana rozkładu
liczby nowych przypadków na nowotwór tego typu
grupy będzie równa 893 tzn. w połowie województw
liczba nowych przypadków będzie wyższa od tej
wartości. Najmniejsza liczba nowych przypadków
zostanie odnotowana w województwie lubuskim –
424. W województwie dolnośląskim odnotowana zo-
stanie piąta największa liczba nowych zachorowań
na nowotwór złośliwy gruczołu krokowego.

W 2029 roku w Polsce odnotowanych zosta-
nie ponad 21,2 tysiąca nowych przypadków nowo-
tworu złośliwego gruczołu krokowego (Wykres 242),
a najwięcej z nich województwie mazowieckim–
2922. W połowie województw liczba nowych przy-
padków nowotworu tego typu będzie wyższa niż
1171. Najmniejsza liczba nowych przypadków zo-
stanie odnotowana w województwie opolskim (567),
zaś w województwie dolnośląskim liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego gruczołu kroko-
wego będzie piątą najwyższą w kraju.

Największy wzrost liczby nowych przypad-
ków nowotworu złośliwego gruczołu krokowego zo-
stanie odnotowany w województwie warmińsko-
mazurskim (37%) (Wykres 243). Mediana wzro-
stu liczby nowych przypadków będzie równa 31%.
Najmniejszym wzrostem charakteryzować się będą
województwa łódzkie (22%) oraz śląskie (23%).
Liczba nowych przypadków nowotworu złośliwego
gruczołu krokowego w województwie dolnośląskim
w roku 2029 będzie większa o 29% w stosunku do
stanu z roku 2016.
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Nowotwór złośliwy pęcherza
moczowego (C67)

Wykres 244: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego pęcherza
moczowego (C67) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 245: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego pęcherza
moczowego (C67) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 246: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworu złośliwego
pęcherza moczowego (C67) w roku 2029
w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie
ponad 9,3 tysiąca nowych przypadków nowotworu
złośliwego pęcherza moczowego (Wykres 244). Naj-
więcej z nich wystąpi w województwach mazowiec-
kim (1312) oraz śląskim (1169). Mediana rozkładu
liczby nowych przypadków na nowotwór tego typu
wyniesie 514 , co oznacza, że w połowie województw
liczba nowych przypadków będzie wyższa od tej
wartości. Najmniejszą liczbą nowych przypadków
charakteryzować się będzie województwo lubuskie–
240. W województwie dolnośląskim odnotowana zo-
stanie piąta największa liczba nowych przypadków
nowotworu złośliwego pęcherza moczowego.

W 2029 roku w Polsce wystąpi ponad 11,5 ty-
siąca nowych zachorowań na nowotwór złośliwy
pęcherza moczowego (Wykres 245), a najwięcej
ponownie w województwach mazowieckim oraz
śląskim–odpowiednio 1620 oraz 1390. Więcej niż
630 nowych przypadków zostanie odnotowanych
w połowie województw w Polsce, a najmniejsza ich
liczba w województwach lubuskim (305) oraz opol-
skim (301). Województwo dolnośląskie charaktery-
zować się będzie piątą najwyższą liczbą nowych za-
chorowań na nowotwór złośliwy pęcherza moczo-
wego.

Największy wzrost liczby nowych przypadków
nowotworu złośliwego pęcherza moczowego zosta-
nie odnotowany w województwach pomorskim,
warmińsko-mazurskim oraz wielkopolskim–w każ-
dym wyniesie on 28% (Wykres 246). W połowie
województw nastąpi ponad 24% wzrost liczby no-
wych przypadków nowotworu złośliwego pęcherza
moczowego, zaś w województwie dolnośląskim ten
wzrost będzie rzędu 22%–siódmy najwyższy w Pol-
sce.
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Podsumowując, w perspektywie najbliższych lat
nowotwory płuc, piersi, jelita grubego i prostaty
będą dominującymi grupami nowotworów w woje-
wództwie dolnośląskim. W prognozie zapadalności
na poziomie powiatu skupiono się właśnie na tych
nowotworach, ponieważ odpowiadają one za blisko
50% zachorowań na nowotwory złośliwe.

Nowotwory złośliwe tchawicy,
oskrzela i płuca (C33, C34)

Wykres 247: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc
(C33, C34) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 248: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych płuc
(C33, C34) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 249: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
nowotworów złośliwych płuc (C33, C34)
w roku 2029 w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W roku 2016 najmniejszą liczbę nowych przy-
padków nowotworu płuca prognozuje się dla powia-
tów górowskiego (25), milickiego (26) oraz złoto-
ryjskiego (32) (Wykres 247). Mediana prognozowa-
nych zachorowań na rok 2016 wyniosła 54, co ozna-
cza, że u połowy powiatów prognozuje się wartości
niższe, a w połowie wyższe. Największej liczby no-
wych pacjentów z rakiem płuca należy oczekiwać
dla miasta Wrocław (485), powiatu wałbrzyskiego
(144) i kłodzkiego (131). Dodatkowo warto rów-
nież odnotować występowanie klastra składającego
się z powiatów m. Wrocław, wrocławskiego, świd-
nickiego, dzierżoniowskiego, wałbrzyskiego i kłodz-
kiego. Prognozowana liczby nowych pacjentów z ra-
kiem płuca wynosiła dla powiatów w klastrze od 80
do 485 przypadków rocznie (wyłączając powiat m.
Wrocław od 80 do 144 nowych przypadków). Za-
chorowania w powiatach w ww. klastrze oraz nowo
zdiagnozowane przypadki raka płuca z powiatu lu-
bińskiego i miasto Legnica stanowiły 25% powia-
tów o najwyższej liczbie prognozowanych zachoro-
wań na raka płuca w 2016 roku.

W roku 2029 najmniejszą liczbę nowych przy-
padków nowotworu płuca prognozuje się dla powia-
tów górowskiego (29) milickiego (31) oraz strzeliń-
skiego (38) (Wykres 248). Mediana liczby nowych
zachorowań dla roku 2029 wyniosła 66, co ozna-
cza, że prognozuje się, że w połowie powiatów woje-
wództwa dolnośląskiego będzie mieszkało mniej niż
66 pacjentów ze zdiagnozowanym w 2029 roku ra-
kiem płuca. W pozostałej, drugiej połowie będzie
to więcej niż 66 pacjentów. Prognozuje się, że naj-
więcej zachorowań na raka płuca będzie występo-
wało w powiecie m. Wrocław, powiecie wałbrzyskim
i świdnickiego. Warto również odnotować występo-
wanie klastra składającego się z powiatu m. Wro-
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cław, powiatu kłodzkiego, wałbrzyskiego, świdnic-
kiego, wrocławskiego, dzierżoniowskiego i oleśnic-
kiego. Prognozowana liczba zachorowań wynosi w
tej grupie powiatów od 90 do 523 zachorowań w
2029 roku. Wraz z powiatem lubińskim stanowią
one grupę 25% powiatów o najwyższej liczbie za-
chorowań w województwie dolnośląskim.

Powiaty województwa dolnośląskiego są zróżni-
cowane pod względem struktury grup wieku, dla-
tego należy spodziewać się różnych przyrostów za-
chorowalności w poszczególnych powiatach. Naj-
większy wzrost liczby zachorowań na raka płuca
pomiędzy latami 2016–2029 jest prognozowany dla
powiatu wrocławskiego, średzkiego, trzebnickiego
(Wykres 249). Zachorowania w 2016 r. wynoszące
odpowiednio 80, 35, 57 nowych przypadków oraz
prognozowane wartości w 2029 r. wynoszące odpo-
wiednio 119, 46, 74 w roku 2029 powodują wzrost
odpowiednio o 49%, 31% i 30%. Mediana wzrostu
liczby zachorowań na raka płuca wyniosła 17%, co
oznacza, że w przypadku połowy powiatów progno-
zuje się przyrost większy, a w przypadku połowy
mniejszy niż 17%. Najmniejszy wzrost liczby zacho-
rowań na raka płuca nowych rozpoznań prognozuje
się dla powiatów m. Jelenia Góra (8%), powiatu
wałbrzyskiego i m. Wrocław (oba 8%), kłodzkiego
(11%) i powiatu m. Legnica (12%). Przyrost zacho-
rowań wynika z prognozowanej liczby zachorowań
na raka płuca w roku 2016 wynoszącej odpowied-
nio 71, 144, 485, 131, 79 nowych przypadków oraz
w roku 2029, odpowiednio 75, 156, 523, 146, 88 no-
wych przypadków.

Nowotwory złośliwe piersi
(C50, D05)

Wykres 250: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych piersi
(C50, D05) w roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 251: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych piersi
(C50, D05) w 2029 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 252: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
nowotworów złośliwych piersi (C50, D05)
w roku 2029 w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W roku 2016 najmniejszą liczbę zachorowań
na raka piersi prognozuje się dla powiatów górow-
skiego i milickiego (19 przypadków), strzelińskiego
i złotoryjskiego (24 przypadki) (Wykres 250. Me-
diana liczby zachorowań na raka piersi wynosiła
w województwie 40 dla roku 2016, co oznacza, że
w połowie powiatów odnotowano wartości niższe,
a w połowie wyższe wartości zachorowań. Najwyż-
sze wartości zachorowań w roku 2016 dla raka piersi
prognozuje się dla miasta Wrocław (344), powiatu
wałbrzyskiego (102) i kłodzkiego (94). Warto rów-
nież odnotować występowanie klastra składającego
się z powiatów kłodzkiego, wałbrzyskiego, dzierżo-
niowskiego, świdnickiego, wrocławskiego z miastem
Wrocław dla których zachorowania kształtowały się
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na poziomie 59–344. Grupa ww. powiatów wraz
z miastem Legnica oraz powiatem lubińskim stano-
wią grupę 25% powiatów o najwyższej zachorowal-
ności na raka piersi w województwie dolnośląskim.

Z kolei w roku 2029 najmniejszą liczbę nowych
przypadków raka piersi prognozuje się dla powia-
tów górowskiego (22), milickiego (22) oraz dla po-
wiatów strzelińskiego, złotoryjskiego i kamienno-
górskiego (po 27 przypadków) (Wykres 251). Me-
diana prognozowanej zachorowalności na rok 2019
wynosi 47, co oznacza, że u połowy powiatów pro-
gnozuje się wartości niższe, a w połowie wyższe
niż 47 zachorowań rocznie na raka piersi. Naj-
większe wartości prognozuje się dla miasta Wro-
cław (373), powiatu wałbrzyskiego (105) oraz świd-
nickiego (97). Podobnie jak w przypadku prognoz
na rok 2016 daje się zauważyć skupisko powiatów
o wysokich prognozowanych wartościach. Składa
się ono z powiatu miasta Wrocław, powiatu wro-
cławskiego, oleśnickiego, dzierżoniowskiego, świd-
nickiego, wałbrzyskiego i kłodziego. Liczba zacho-
rowań wynosiła w klastrze od 63 do 373 zachorowań
na raka piersi. Wraz z powiatem lubińskim stano-
wiło to grupę 25% powiatów o najwyższej wartości
zachorowalności

Największego wzrostu nowych rozpoznań raka
piersi należy spodziewać się się dla powiatów wro-
cławskiego(46% ), średzkiego i trzebnickiego (oba
24%) oraz oławskiego (19%) oleśnickiego (17%) i
milickiego (14%) (Wykres 252). Warto nadmienić,
iż powiaty te skupiają się wokół miasta Wrocław,
który stanowi lokalne minimum prognozowanego
przyrostu. Ponadto wraz z powiatem legnickim oraz
polkowickim stanowią one konglomerat 25% powia-
tów o największych zmianach (większych lub rów-
nych 14%). Mediana wzrostu liczby zachorowań wy-
niosła 10%, co oznacza, że w przypadku połowy po-
wiatów prognozuje się przyrost większy, a w przy-
padku połowy mniejszy niż 10%. Najmniejsze przy-
rosty nowych rozpoznań raka piersi będą wynosiły
zgodnie z prognozą około 1% 2% i 5%, dla powiatów
miasto Jelenia Góra, powiatu wałbrzyskiego oraz
kłodzkiego (wzrost z liczby 49, 102, 94 zachorowań
w roku 2016, do 50, 105, 99 w roku 2029).

Nowotwory złośliwe jelita
grubego (C18, C19)

W roku 2016 najmniejszą liczbę nowych przypad-
ków nowotworów złośliwych jelita grubego progno-
zuje się dla powiatów górowskiego i milickiego (po
14) oraz dla powiatów strzelińskiego i złotoryj-
skiego (po 17) (Wykres 253). Mediana prognozo-
wanej liczby zachorowań wynosi 29, co oznacza, że
w połowy powiatów prognozuje się wartości niż-
sze, a w połowie wyższe niż 29 nowych rozpozań
raka jelita grubego. Największe wartości zachoro-

wań prognozuje się dla miasta Wrocław (272), po-
wiatu wałbrzyskiego (79) i kłodzkiego (72). Anali-
zując mapę można odnotować występowanie sku-
piska wysokich prognozowanych wartości zachoro-
wań na raka jelita grubego składającego się z mia-
sta Wrocław wraz z powiatem wrocławskim powia-
tów dzierżoniowskiego, świdnickiego, wałbrzyskiego
oraz kłodzkiego. Prognoza liczby zachorowań wa-
hała się dla tych powiatów od 42 do 272. Ta grupa
powiatów wraz z miastem Legnica oraz powiatem
lubińskim stanowią grupę 1/4 powiatów o najwyż-
szej liczbie zachorowalności na raka jelita grubego.

Wykres 253: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych jelita
grubego (C18, C19) w 2016 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 254: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworów złośliwych jelita
grubego (C18, C19) w roku 2029

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS
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Wykres 255: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworów złośliwych
jelita grubego (C18, C19) w roku 2029 w sto-
sunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Dla roku 2029 najmniejszą liczbę nowych przy-
padków jelita grubego prognozuje się dla powiatów
górowskiego (17) milickiego (18) strzelińskiego oraz
złotoryjskiego (po 22) (Wykres 254). Mediana pro-
gnozowanej wartości wynosi dla roku 2029 38, co
oznacza, że w połowie powiatów prognozuje się war-
tości niższe, a w połowie wyższe. Największe war-
tości prognozuje się dla miasta Wrocław (309), po-
wiatu wałbrzyskiego (91) oraz powiatu kłodzkiego
(85). Warto również odnotować występowanie kla-
stra składającego się z miasta Wrocław wraz z po-
wiatem wrocławskim oraz z powiatów świdnickiego,
wałbrzyskiego, kłodzkiego i dzierżoniowskiego. Pro-
gnozowane wartości zachorowalności w tym skupi-
sku zawierają się w przedziale 54–309 i wraz z po-
wiatem lubińskim oraz miastem Legnica stanowią
grupę 25% powiatów o najwyższych wartościach za-
chorowalności na raka jelita grubego.

Największe zmiany nowych rozpoznań raka je-
lita grubego prognozuje się dla powiatów wrocław-
skiego, średzkiego, trzebnickiego oraz oławskiego
(wzrost odpowiednio z 42, 19, 30, 32 nowych przy-
padków w 2016 do odpowiednio 66, 26, 42 oraz 38
nowych przypadków w roku 2029) (Wykres 255).
Wynoszą one odpowiednio 54%, 36%, 38%, 32%.
Podobnie jak w przypadku raka piersi powiaty te
stanowią konglomerat okalający miasto Wrocław,
a wraz z powiatem legnickim, złotoryjskim, polko-
wickim oraz głogowskim stanowią górną grupę 1/4
powiatów pod względem wartości przyrostów. Me-
diana przyrostu liczby zachorowań wyniosła 25%,co
oznacza, że w przypadku połowy powiatów pro-
gnozuje się przyrost większy niż 25%, a w przy-
padku połowy mniejszy. Najmniejsze przyrosty no-
wych rozpoznań prognozuje się dla miasta Wrocław
(14%) miasta Jelenia Góra oraz powiatu wałbrzy-

skiego (oba po 15%), odpowiednio z liczby 272, 39,
79 na 309,45 oraz 91 nowych diagnoz.

Nowotwór złośliwy gruczołu
krokowego (C61)

Wykres 256: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego gruczołu
krokowego (C61) w 2016 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 257: Prognozowana liczba nowych
przypadków nowotworu złośliwego gruczołu
krokowego (C61) w 2029 r.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS
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Wykres 258: Prognozowana zmiana liczby
nowych przypadków nowotworu złośliwego
gruczołu krokowego (C61) w roku 2029
w stosunku do roku 2016

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

W rok 2016 najmniejszą liczbę nowych przypad-
ków nowotworu gruczołu krokowego prognozuje się
dla powiatów górowskiego i milickiego (po 15) oraz
dla powiatów strzelińskiego, złotoryjskiego i ka-
miennogórskiego (po 19) (Wykres 256). Mediana
prognozowanej wartości dla 2016 roku wynosi 32, co
oznacza, że w połowie powiatów prognozuje się war-
tości niższe, a w połowie wyższe. Największe war-
tości szacuje się dla miasta Wrocław (286), powiatu
wałbrzyskiego (83) oraz kłodzkiego (77). Warto
również odnotować występowanie klastra składają-
cego się z miasta Wrocław wraz z powiatem wro-
cławskim, świdnickim, dzierżoniowskim, wałbrzy-
skim oraz kłodzkim. Prognozowane wartości zacho-
rowalności na raka prostaty zawierają się w tym
skupisku na przedziale 47–286 i wraz z miastem
Legnica oraz powiatem lubińskim stanowią grupę
25% powiatów o najwyższej zachorowalności.

Dla 2029 roku najmniejszą liczbę nowych przy-
padków prognozuje się dla powiatów górowskiego
i milickiego (po 20), oraz dla powiatów złotoryj-
skiego, strzelińskiego i kamiennogórskiego (po 26)
(Wykres 257). Mediana prognozowanej wartości dla
roku 2029 wynosi 43, co oznacza, że u połowy
powiatów szacuje się wartości niższe, a w poło-
wie wyższe niż 43 zachorowania na nowotwór gru-
czołu krokowego. Największe wartości prognozuje
się dla miasta Wrocław (327), powiatu wałbrzy-
skiego (103) oraz powiatu kłodzkiego (98). Warto
również odnotować występowanie klastra składają-
cego się z miasta Wrocław wraz z powiatem wro-
cławskim, oleśnickim, dla których wartości zawie-
rały się na przedziale 59–327, i wraz z powiatem lu-
bińskim stanowią górne 25% prognozowanych war-
tości.

Największy wzrost liczby nowych rozpoznań

raka gruczołu krokowego prognozuje się dla powia-
tów wrocławskiego (59%), średzkiego (48%) oraz
trzebnickiego (45%) (Wykres 258). Jesto wzrost
z wartości 47, 20, 34 w 2016 na 74, 30 oraz 49 przy-
padków w roku 2029. Podobnie jak w przypadku
poprzednich nowotworów powiaty te tworzą sku-
pisko wokół miasta Wrocław stanowiącego lokalne
minimum (wciąż jednak z prognozowanym dwucy-
frowym wzrostem). Wzorzec ten realizuje się po-
nadto w przypadku nowotworu prostaty także dla
pozostałych miast na prawach powiatu oraz zwią-
zanych z nimi aglomeracji. Mediana przyrostu wy-
niosła 34%,co oznacza, że w przypadku połowy po-
wiatów prognozuje się przyrost większy, a w przy-
padku połowy mniejszy niż 34%. Najmniejsze przy-
rosty nowych rozpoznań, wciąż jednak na wysokim
dwucyfrowym poziomie prognozuje się dla miast na
prawach powiatów tj. Wrocław (15%), Jelenia Góra
(20%), Legnica (25%) oraz dla powiatu wałbrzy-
skiego (24%) z liczby odpowiednio 286, 41, 83 na
327, 49, 103. Należy nadmienić, iż według prognoz
3/4 wartości przyrostów będzie wyższe od 30%.

Podsumowując, z analizy prognozy zapadalno-
ści daje się zauważyć ogólny trend zwiększonej
dynamiki wzrostu powiatów okalających miasta
na prawach powiatu i tworzeniu przez nie kon-
glomeratów otaczających lokalne minima. Nie na-
leży jednak deprecjonować mniejszych niż maksy-
malne wartości wzrostu gdyż mają one miejsce przy
dużo większej masowości. Ponadto rozkłady warto-
ści wzrostu skupiają się wokół dwucyfrowych war-
tości (wartości median), a w przypadku raka gru-
czołu krokowego prognozuje się wzrost poniżej 20%
jedynie dla miasta Wrocław. Można tłumaczyć te
zjawiska wspominanym efektem bazy (zmiany pro-
centowe dla relatywnie małych liczb), a także wyż-
szym dostępem do świadczeń przy wyższej jakości
życia związanej ze zdrowiem w dużych skupiskach
miejskich, co stanowi przykład charakterystycznej
dla ochrony zdrowia asymetrii popytu i podaży.

3.3.2 Prognoza 5-letniej
chorobowości

Zapadalność odnosi się do nowo diagnozowanych
pacjentów, czyli do osób, które po raz pierwszy
pojawiają się w systemie w danym roku z danym
rozpoznaniem onkologicznym. Jednak z punktu wi-
dzenia potrzeb zdrowotnych istotny jest również
dalszy etap leczenia. Dlatego z punktu widzenia
epidemiologii istotne jest określenie zapadalności
na nowotwory złośliwe, ale również chorobowo-
ści, która mówi o liczbie osób chorych w danym
roku. W związku ze specyfiką chorób onkologicz-
nych określono chorobowość 5-letnią, czyli liczbę
pacjentów, którzy zostali zdiagnozowani w ciągu
ostatnich 5 lat i nadal żyją. W prognozie chorobo-
wości, tak jak w prognozie zapadalności, przyjęto
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stałe współczynniki zapadalności oraz przeżywal-
ności. Zmienną oddziałującą na prognozę jest pro-
gnoza demograficzna zaczerpnięta z danych GUS.
Wykres 259 przedstawia prognozę 5-letniej choro-
bowości na lata 2016-2029. W roku 2016 wyniesie
ona ponad 474 tysiące, a w roku 2029 blisko 555
tysiące przy założeniu, że nie ulegną zmianie prze-
życia pacjentów onkologicznych i zapadalność na
nowotwory złośliwe–w ciągu 14 lat nastąpi wzrost
o 17%. Oznacza to, że w 2016 roku 1,6 na 100 osób
będzie żyło ze zdiagnozowaną w ciągu ostatnich 5
lat chorobą onkologiczną. W 2029 roku będzie to
już 1,7 na 100 osób. Wzrost chorobowości onkolo-
gicznej w ciągu najbliższych lat wynika z procesu
starzenia się ludności i faktu, że choroby onkolo-
giczne w głównej mierze dotyczą starszych grup
wiekowych.

Wykres 259: Chorobowość 5-letnia (w tysią-
cach) na nowotwory złośliwe

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Chorobowość 5-letnia przedstawia się w po-
szczególnych województwach podobnie jak zapa-
dalność, tj. najwyższych wartości należy oczekiwać
w roku 2016 w województwie mazowieckim, ślą-
skim, wielkopolskim i małopolskim (Wykres 260).
Będzie ona wynosiła odpowiednio 68 tys., 59 tys.,
41 tys. i 39 tys. Wartość chorobowości jest silnie
skorelowana z liczbą ludności, również w perspek-
tywie wartości prognozowanych, dlatego też ta za-
leżność utrzyma się w 2029 roku (Wykres 261).
Najwyższa wartość chorobowości będzie nadal w
województwie mazowieckim i będzie wynosiła 78
tysiące. W województwie śląskim, wielkopolskim
i małopolskim będzie to odpowiednio 67 tys., 49
tys. i 48 tysięcy.

Wykres 260: Chorobowość 5-letnia (2016)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 261: Chorobowość 5-letnia (2029)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wzrost chorobowości będzie jednak różnił się
pomiędzy województwami. W perspektywie lat
2016-2029 należy oczekiwać najwyższego wzro-
stu chorobowości głównie w województwach w
południowo-wschodniej Polsce (Wykres 262). Naj-
wyższy wzrost będzie występował w wojewódz-
twie podkarpackim (27%), opolskim (27%), ale rów-
nież w województwie małopolskim (22%) i lubel-
skim (21%). Najniższy wzrost chorobowości w la-
tach 2016-2029 będzie miał miejsce w wojewódz-
twie łódzkim (10%), śląskim (12%) i świętokrzy-
skim (13%). Mediana procentowego wzrostu choro-
bowości wynosi 17%, co oznacza, że w połowie wo-
jewództw w Polsce chorobowość wzrośnie o więcej
niż 17% w perspektywie 14 lat.
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Wykres 262: Procentowy wzrost chorobowo-
ści 5-letniej (2016–2029)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Podsumowując, w roku 2016 należy spodziewać
się chorobowości na poziomie powyżej 450 tysięcy,
co oznacza, że w Polsce będzie ponad 450 tysięcy
żyjących osób, u których zdiagnozowana została
w ciągu ostatnich pięciu lat choroba nowotworowa.
Liczba ta będzie rosła w ciągu najbliższych lat i jej
wzrost będzie się różnił pomiędzy województwami.
Najwyższego wzrostu 5-letniej chorobowości onko-
logicznej należy oczekiwać w województwie podkar-
packim, opolskim, małopolskim i lubelskim – wy-
nika to głównie z bardziej nasilonego procesu sta-
rzenia się ludności w tych województwach.

Wykres 263: Zmiany chorobowości 5-letniej
w województwie dolnośląskim między ro-
kiem 2016 a 2029 (część 1)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Wykres 264: Zmiany chorobowości 5-letniej
w województwie dolnośląskim między ro-
kiem 2016 a 2029 (część 2)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ, GUS

Największa chorobowość 5-letnia w wojewódz-
twie dolnośląskim w 2016 będzie dotyczyć nowo-
tworów złośliwych piersi i wynosić 6 541 tzn. w la-
tach 2012-2016 zdiagnozowano nowotwór złośliwy
piersi u ponad 6,5 tys. osób, które nadal żyły
w roku 2016 (Wykres 263). Drugim typem nowo-
tworu o największej chorobowości 5-letniej będą no-
wotwory prostaty – 4183. Te same dwie grupy no-
wotworów będą odznaczać się największą chorobo-
wością w roku 2029 – wśród nowotworów złośliwych
piersi będzie ona wynosić 6979, a dla nowotworu
złośliwego prostaty 6234. Nowotwory złośliwe prze-
łyku oraz ślinianki to nowotwory złośliwe o naj-
mniejszej chorobowości 5-letniej w województwie
dolnośląskim w roku 2016 – odpowiednio 105 oraz
142 (Wykres 264). W roku 2029 najmniejsza cho-
robowość będzie odnosić się ponownie do nowotwo-
rów złośliwych ślinianki (170) i przełyku (128). Naj-
większym wzrostem chorobowości 5-letniej w woje-
wództwie dolnośląskim w opisywanych latach cha-
rakteryzować się będą nowotwory złośliwe wargi,
prostaty oraz tarczycy. Dla tych nowotworów zło-
śliwych wzrost chorobowości 5-letniej, w porówna-
niu do roku 2016, będzie wynosił odpowiednio 63%,
49% oraz 28%. Spadek chorobowości z powodu no-
wotworu złośliwego jądra wynika po części z histo-
rycznie zaniżanej zapadalności tego rodzaju nowo-
tworu.

3.4 Prognoza świadczeń

3.4.1 Prognoza świadczeń
chirurgicznych

Z dniem 1 stycznia wszedł w życie tzw. pakiet on-
kologiczny, którego głównym celem jest zapewnie-
nie pacjentom z rozpoznaniami nowotworów zło-
śliwych dostępu do szybkiej diagnostyki i kom-
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pleksowego leczenia o wysokiej jakości. W długim
okresie pakiet onkologiczny ma skutkować zwięk-
szeniem przeżywalności pacjentów ze zdiagnozowa-
nym nowotworem poprzez wykrycie choroby we
wczesnym stadium zaawansowania, skoordynowa-
niem szybkiego procesu leczenia, a także zmniejsze-
niem kosztów leczenia pacjentów onkologicznych,
dzięki wykryciu choroby we wczesnym stadium. W
proces leczenia onkologicznego aktywnie zaangażo-
wani są świadczeniodawcy od podstawowej opieki
zdrowotnej, w której promowana jest czujność on-
kologiczna, poprzez ambulatoryjną opiekę specja-
listyczną, gdzie pacjent jest szybko diagnozowany,
aż do szpitali, w których pacjent otrzymuje kom-
pleksową opiekę wysokiej jakości, w oparciu o plan
leczenia wypracowany przez interdyscyplinarny ze-
spół specjalistów.

Podstawowym dokumentem zapewniającym
działanie pakietu onkologicznego jest karta diagno-
styki i leczenia onkologicznego, która ma ułatwiać
pacjentowi z podejrzeniem nowotworu lub zdiagno-
zowaną chorobą poruszanie się w nowym systemie
opieki medycznej. Świadczenia związane z diagno-
styką i leczeniem nowotworów złośliwych w ramach
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego są roz-
liczane bez limitów. Dzięki temu pacjenci onkolo-
giczni mają łatwiejszy i szybszy dostęp do lecze-
nia. Limity zostały zniesione w placówkach opieki
zdrowotnej, które udzielają świadczeń w ramach
pakietu onkologicznego (zapewniają terminowość,
kompleksowość i jakość świadczeń). W ramach le-
czenia szpitalnego świadczenia lecznicze rozliczane
są bezlimitowo w ramach zakresu skojarzonego - pa-
kiet onkologiczny. Z tego względu prognoza liczby
umów w kolejnej części niniejszego opracowania do-
tyczy ww. zakresów skojarzonych.

Na podstawie danych sprawozdawczych NFZ za
lata 2009-2014 opracowano empiryczny model reali-
zacji hospitalizacji w celu przeprowadzenia radykal-
nego zabiegu chirurgicznego. Na podstawie danych,
dla każdej kohorty pacjentów, określono liczbę i roz-
kład w czasie zrealizowanych zabiegów chirurgicz-
nych w podziale na: rodzaj nowotworu (zgodnie z
podziałem na grupy), stadium zaawansowania w
momencie diagnozy, grupy wiekowe, województwo
leczenia pacjenta.

Dla każdej kohorty określono 5-letnią ścieżkę le-
czenia używając najnowszych dostępnych danych
(dla roku 4 i 5 leczenia uzupełniono informacje o
metody leczenia pacjentów z kohort wcześniejszych,
czyli pacjentów zdiagnozowanych odpowiednio w
2011 i 2010 roku). Charakterystyka leczenia chi-
rurgicznego (wdrażane możliwie szybko od rozpo-
znania) powoduje, że błędy wynikające z uzupeł-
nienia dla 4 i 5 roku leczenia są niewielkie 51. Pod
uwagę wzięto również zabiegi chirurgiczne zrealizo-

wane pacjentom sprawozdanym w systemie NFZ z
rozpoznaniem podejrzenia nowotworu. Warunkiem
ujęcia takiego zabiegu w modelu był fakt ponow-
nego pojawienia się pacjenta z rozpoznaniem no-
wotworowym w systemie opieki zdrowotnej w ciągu
pół roku od daty zabiegu.

Na podstawie empirycznego modelu leczenia
oraz przedstawionych wcześniej prognoz zapadal-
ności na lata 2016, 2018, 2024, 2029 opracowano
prognozę zapotrzebowania na hospitalizacje w celu
realizacji zabiegu chirurgicznego o charakterze ra-
dykalnym. Założono, że pacjenci zdiagnozowani w
danym województwie będą leczeni na terenie woje-
wództwa – model określa potrzeby mieszkańców da-
nego województwa, w wersji bazowej nie uwzględ-
nia migracji. Tabela 25 przedstawia zapotrzebowa-
nie na hospitalizacje z realizacją chirurgicznego za-
biegu leczniczego dla najczęstszych spośród bada-
nych grup nowotworowych w województwie.

Tabela 25: Prognoza zapotrzebowania na
hospitalizacje celem wykonania leczniczego
zabiegu chirurgicznego w najpowszechniej-
szych grupach nowotworów w województwie
dolnośląskim

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

Ponieważ kontraktowanie świadczeń odbywa się
na zakresy niezbędne było rozszacowanie otrzyma-
nych wyników na zakresy kontraktowania. W tym
celu na powyższą prognozę naniesiono informację o
strukturze obecnie realizowanych hospitalizacji wg.
zakresów. Na tej podstawie oszacowano rozkład za-
biegów w poszczególnych zakresach. W następnym
kroku, przy założeniu warunku utrzymania dla du-
żych ośrodków (tj. spełniających kryterium 60 za-
biegów rocznie) bieżącej liczby zabiegów, określono
maksymalną liczbę umów w poszczególnych zakre-
sach dedykowanych dla pacjentów onkologicznych
(tj. zakres skojarzony nielimitowany – pakiet on-
kologiczny. Tabela 26 przedstawia zakresy, w któ-
rych liczba umów w zakresach dedykowanych pakie-
towi onkologicznemu jest niższa od obecnej liczby
realizowanych. Pojawienie się wartości w nawiasie
oznacza, że wartość ta nie jest mniejsza, niż obecna
liczba realizujących zakres skojarzony – pakiet on-
kologiczny, jednak została dla jasności zaprezento-
wana.

51Ze względu na niewielką liczbę przypadków w niektórych grupach uzupełnianie odbyło się w oparciu o informacje
uśrednione dla kohort definiowanych nowotworem i stadium, pomijając zatem województwo i grupę wiekową pacjenta
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Wykres 265: Prognoza zapotrzebowania na
hospitalizacje celem wykonania zabiegu chi-
rurgicznego o charakterze radykalnym w
najliczniej występujących grupach nowotwo-
rów, w województwie śląskim

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 hospitalizacje
celem wykonania zabiegów chirurgicznych, uzna-
nych jako radykalne wzrośnie z poziomu ok. 6,4
tys. w roku 2016 do poziomu ok. 7,2 tys. w 2029
r. (+12%) (Wykres 265)

Tabela 26: Maksymalna liczba umów w za-
kresie skojarzonym – pakiet onkologiczny,
przy której możliwa jest realizacja co naj-
mniej 60 zabiegów rocznie w każdej grupie
nowotworów

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

Maksymalna liczba umów na udzielanie świad-
czeń w zakres skojarzony ”pakiet onkologiczny” w
2016 r. powinna być zmniejszona w niektórych za-
kresach w stosunku do roku 2015 i nie powinna być
większa niż: 17 – w zakresie chirurgia ogólna – za-
kres skojarzony pakiet onkologiczny, 1 – chirurgia
szczękowo-twarzowa – zakres skojarzony pakiet on-
kologiczny, 3 – neurochirurgia – zakres skojarzony
pakiet onkologiczny, 4 – otorynolaryngologia – za-
kres skojarzony pakiet onkologiczny, 4 – położnic-
two i ginekologia. Powyższe wartości wynikają z ko-
nieczności centralizacji radykalnego leczenia chirur-

gicznego, które jest niezbędne do zapewnienia od-
powiedniego poziomu bezpieczeństwa pacjenta.

3.4.2 Prognoza świadczeń
pozytonowej tomografii

emisyjnej (PET)

Ze względu na wzrost znaczenia diagnostyki przy
pomocy PET (w tym wzrost liczby udzielonych
świadczeń z 29 346 w roku 2012 do 34 174 w
roku 2014) do prognoz użyto poziomu wykonania
w roku 2014. Na podstawie rzeczywistego wykona-
nia określono liczbę świadczeń realizowanych pa-
cjentom w poszczególnych grupach definiowanych
ze względu na: województwo zamieszkania pacjenta
52, wiek (w podziale na grupy wiekowe) i płeć. Na
tej podstawie opracowano współczynniki realizacji
tych świadczeń. Łącząc to z prognozą GUS na lata
2016, 2018, 2024, 2029 otrzymujemy prognozę za-
potrzebowania na świadczenia PET na poziomie od
prawie 3 tys. w roku 2016 do ponad 3,3 tysiąca w
roku 2029 (por. Tabela 27 53) (prognoza uwzględ-
niająca zmiany w strukturze demograficznej). Pro-
gnozę zapotrzebowania na sprzęt przedstawiono w
dwóch scenariuszach: realizacji na poziomie 1913
świadczenia na urządzenie (średnia wartość w roku
201454) oraz 4474 świadczeń na aparat (najwyższa
sprawozdana wartość w 2014 roku)55.

Tabela 27: Prognoza zapotrzebowania na
świadczenia PET dla mieszkańców woje-
wództwa dolnośląskiego

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ.

Na podstawie prognozy można stwierdzić, że
potencjał w województwie jest wystarczający do
zaspokojenia na obecnym poziomie potrzeb pacjen-
tów z województwa w obrębie obecnego kontraktu.

52W przypadku kiedy nie sprawozdano TERYTu pacjenta (pacjent nie miał przypisanego kodu TERYT w Centralnym
Wykazie Ubezpieczonych) przypisywano TERYT komórki realizującej świadczenie (zakładamy, że pacjent nie migrował).
53Przedstawiona realizacja dotyczy realizacji świadczeń w województwie, tj. mówi o potencjale w danym województwie.
54Zgodnie z raportem na temat stanu radioterapii w Polsce (na dzień 31.12.2014 r.) polskie podmioty wykazywały po-

siadanie lub dostęp do 20 aparatów.
55W przypadku świadczeń PET głównym ograniczeniem liczby wykonanych badań jest obecnie wysokość kontraktu.

Pierwszy scenariusz przedstawia w uproszczeniu sytuację, w której nie zwiększamy kontraktu. Drugi natomiast bazuje na
maksymalnym potencjale (wyliczonym na bazie obecnie sprawozdanego).
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3.4.3 Prognoza świadczeń
chemioterapeutycznych

Na podstawie dostępnych danych wykonano pro-
gnozę liczby świadczeń chemioterapii w latach 2016,
2018, 2024 oraz 2029. Biorąc pod uwagę zmiany
wprowadzone w pakiecie onkologicznym (bezlimito-
wość rozliczanych świadczeń chemioterapii), rozwa-
żono m.in. dwa skrajne scenariusze. Pierwszy, mak-
symalny, zakładał, że wszystkie osobodni chemiote-
rapii skojarzonych z hospitalizacją są zasadne i na-
leży je uwzględnić w prognozie. Drugi, minimalny,
zakładał, że w przypadku chemioterapii skojarzo-
nych z hospitalizacją zasadne są tylko dni poda-
wania substancji i liczba osobodni chemioterapii w
związku z tym będzie niższa niż w scenariuszu mak-
symalnym.

Wyniki prognozy dla województwa dolnoślą-
skiego znajdują się na wykresie 266. Kolorem nie-
bieskim zaznaczono przedział potencjalnych war-
tości prognozowanego zjawiska. Liczba osobodni w
obu scenariuszach będzie rosnąć.

Wykres 266: Prognozowana liczba osobodni
świadczeń chemioterapii do roku 2029

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

Zgodnie z wyliczeniami, w wariancie maksymal-
nym liczba osobodni chemioterapii wzrośnie z 114,9
tys. w roku 2016 do 123,3 tys. w roku 2029 osią-
gnie. W scenariuszu minimalnym liczba osobodni
chemioterapii będzie powoli rosnąć z 52 tys. w roku
2016 do 57,1 tys. w 2029.

Zgodnie z prognozą, w scenariuszu maksymal-
nym prognozowany udział osobodni chemioterapii
w trybie ambulatoryjnym w roku 2029 wyniesie
6,2%, jednodniowych – 22,9%, a skojarzonych z ho-
spitalizacją 71%.

Jest to prognoza wynikająca jedynie ze struk-
tury świadczeń udzielanych w roku 2012. Wpro-
wadzone później i obecnie projektowane zmiany w
systemie służby zdrowia spowodują poprawę przy-
szłej struktury udzielanych świadczeń, w szczegól-
ności zmniejszenie udziału osobodni chemioterapii
powiązanej z hospitalizacją. W związku z tym, pro-
gnoza dla wariantu minimalnego jest bardziej praw-
dopodobnym przybliżeniem struktury udzielanych
świadczeń chemioterapii w roku 2029.

Wykres 267: Prognozowana struktura che-
mioterapii w scenariuszu maksymalnym
(2029)

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

W scenariuszu minimalnym dużo wyższy udział
mają świadczenia jednodniowe i ambulatoryjne,
kosztem świadczeń skojarzonych z hospitalizacją.
Zgodnie z obliczeniami, w 2029 roku w scenariuszu
minimalnym 13,4% wszystkich osobodni chemiote-
rapii będą stanowiły świadczenia w trybie ambula-
toryjnym, 49,3% w jednodniowym, a udział chemio-
terapii skojarzonych z hospitalizacją będzie wynosił
37,3%.

Wykres 268: Prognozowana struktura
chemioterapii w scenariuszu minimalnym
(2029)

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

Jak pokazano, w modelu uwzględniono dwa
scenariusze prognozy chemioterapii. Na podstawie
prognozy osobodni chemioterapii wyliczono opty-
malną liczbę placówek realizujących świadczenia
chemioterapii w województwie przy założeniu ogól-
nopolskiej średniej osobodni z roku 2012 (jako mi-
nimalnych dla opłacalności).

W wariancie maksymalnym, do roku 2029 za-
prognozowano wzrost liczby osobodni świadczeń
chemioterapii. W związku z tym, pojawi się miejsce
dla nowego ośrodka realizującego takie świadczenia.
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W wariancie minimalnym do roku 2029 nie pojawi
się zapotrzebowanie na nowe ośrodki.

3.4.4 Prognoza świadczeń
radioterapeutycznych

Przyspieszacze liniowe w
Polsce w 2014 roku

Wg Raportu Konsultanta Krajowego w dziedzi-
nie radioterapii onkologicznej dr hab. med. Rafała
Dziadziuszko na temat stanu radioterapii w Pol-
sce (na dzień 31.12.2014 r.) w Polsce zainstalowane
były 144 przyspieszacze liniowe.

Spośród 144 zainstalowanych w Polsce akcelera-
torów najwięcej znajdowało się w województwach
śląskim (25), mazowieckim (17) oraz małopolskim
(15). Najmniej w województwach lubuskim i opol-
skim (po trzy), a także w świętokrzyskim i pod-
laskim (po cztery). Przyspieszacze liniowe znajdo-
wały się głównie w największych ośrodkach miej-
skich, najwięcej w Warszawie (12), Poznaniu (12),
Gliwicach (11), Krakowie (10) i Bydgoszczy (9).
Wynika to z wysokiej ceny tych urządzeń oraz z
konieczności dostępu do wykwalifikowanego perso-

nelu do ich obsługi. Lokalizację zainstalowanych w
Polsce przyspieszaczy liniowych przedstawiono na
Wykresie 269. Wykaz szpitali w Polsce posiadają-
cych w 2014 r. przyspieszacze liniowe przedstawia
tabela 28.

Wykres 269: Rozmieszczenie akceleratorów
w Polsce (2014)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie raportu nt. stanu
radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015).
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Tabela 28: Lokalizacja akceleratorów w Polsce (2014)

*Kraków SU Chir, Poznań WCO, Bydgoszcz CO im. F.Ł. posiadały po jednym akceleratorze wyłącznie do radioterapii
śródoperacyjnej.

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ oraz raportu nt. stanu radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015).

W 2014 r. w skali kraju jeden akcelerator przy-
padał na ponad 273 tys. osób. Jest to więcej, niż
wynikałoby z międzynarodowych wytycznych. We-
dług jednych z najmniej rygorystycznych zaleceń,
czyli wytycznych Europejskiego Towarzystwa Ra-
dioterapii Onkologicznej z 2005 r. jeden przyspie-
szacz liniowy powinien przypadać w Polsce na nie
więcej niż 250 tys. ludności. 56 Z kolei Międzyna-
rodowa Agencja Atomowa (IAEA) oceniła w 2010
roku, że w celu pełnego zaspokojenia zapotrzebo-
wania jeden przyspieszacz powinien przypadać na
nie więcej niż 180 tys. ludności. 57 Liczbę miesz-
kańców przypadających na jeden akcelerator w wo-
jewództwach Polski w 2014 roku przedstawiono na
wykresie 270.

Najlepszym stosunkiem liczby ludności do zain-

stalowanych akceleratorów charakteryzowały się w
kolejności województwa śląskie (1 na 184 tys.), za-
chodniopomorskie (1 na 215 tys.), małopolskie (1
na 240 tys.) oraz warmińsko-mazurskie (1 na 241
tys.). Były to jedyne województwa spełniające za-
lecenia ESTRO z 2005 r. Żadne województwo w
Polsce nie spełniało zaleceń IAEA. Mediana dla wo-
jewództw Polski wyniosła 306 tys. Oznacza to, że
w połowie województw na jeden akcelerator przy-
padało więcej ludności. Najgorszą sytuacją cecho-
wało się województwo pomorskie (1 akcelerator na
383 tys. ludności). Niewiele lepiej było w wojewódz-
twach lubelskim (1 na 359 tys.), podkarpackim (1
na 355 tys.) oraz lubuskim (1 na 340 tys.).

56Slotman, Ben J., et al. ”Overview of national guidelines for infrastructure and staffing of radiotherapy. ESTRO-
QUARTS: work package 1.” Radiotherapy and oncology 75.3 (2005): 349-E1.
57International Atomic Energy Agency. Planning national radiotherapy services: a practical tool. IAEA human health

series no. 14. Vienna: International Atomic Energy Agency; 2010, ISBN 978-92-0-105910-9.
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Wykres 270: Liczba ludności (w tys.) przypa-
dających na jeden akcelerator w wojewódz-
twach Polski (2014)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie raportu nt. stanu
radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015), NFZ oraz Banku Danych

lokalnych GUS.

Wykorzystanie akceleratorów
W 2014 roku w Polsce prawie 65 tys. pacjen-

tów było leczonych za pomocą świadczeń z zakresu
teleterapii. Suma zawiera wyłącznie pacjentów roz-
liczanych w Narodowym Funduszu Zdrowia. Nie-
które spośród ośrodków nie rozliczały w 2014 roku
świadczeń w NFZ (tabela 28). Międzynarodowa
Agencja Atomowa (IAEA) podała w 2010 roku, że
do pełnego zaspokojenia popytu na korzystanie z
akceleratorów pojedynczy przyspieszacz powinien
przypadać na nie więcej niż 450 pacjentów w skali
roku 58. Na wykresie 271 przedstawiono liczbę pa-
cjentów przypadających na jeden akcelerator w po-
szczególnych województwach, a także zaznaczono
województwa, które spełniały zalecenia IAEA. Nie
uwzględniono świadczeniodawców, którzy w 2014

roku nie rozliczali świadczeń w NFZ ani akcelerato-
rów przeznaczonych wyłącznie do radioterapii śród-
operacyjnej (po jednym w Bydgoszczy, Krakowie i
Poznaniu).

Wykres 271: Liczba pacjentów przypada-
jąca na jeden akcelerator w województwach
(2014)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie raportu nt. stanu
radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015), NFZ oraz Banku Danych

lokalnych GUS.

Najmniej pacjentów przypadających na je-
den akcelerator zaobserwowano w wojewódz-
twach, opolskim (311 na akcelerator), małopolskim
(320 na akcelerator), lubuskim (407), warmińsko-
mazurskim (421), podkarpackim (422), podlaskim
(477) oraz dolnośląskim (450). Były to jedyne wo-
jewództwa w Polsce spełniające szacunki IAEA
(maksymalnie 450 pacjentów na akcelerator). Za-
lecaną przez IAEA wartość w niewielkim stopniu
przekraczało województwo łódzkie (453 pacjentów
na akcelerator). Mediana dla województw wynio-
sła 483. Oznacza to, że w ośmiu województwach

58IAEA 2010, op. cit.
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liczba pacjentów przypadających na jeden akcele-
rator była wyższa od tej wartości, a w pozosta-
łych ośmiu niższa. Najgorszą sytuację notowano w
dwóch najbardziej ludnych województwach Polski –
mazowieckim (583 pacjentów na akcelerator) oraz
śląskim (606 pacjentów na akcelerator). Niewiele
lepszy stan panował w województwach kujawsko-
pomorskim (549 pacjentów na akcelerator) oraz
świętokrzyskim (536 pacjentów na akcelerator).

Liczbę pacjentów przypadających na akcelera-
tor w szpitalach onkologicznych w 2014 r. przedsta-
wiono na Wykresie 272. Nie uwzględniono świad-
czeniodawców, którzy w 2014 roku nie rozliczali
świadczeń w NFZ (pięciu świadczeniodawców) ani
akceleratorów przeznaczonych wyłącznie do radio-
terapii śródoperacyjnej (po jednym w Bydgoszczy,
Krakowie i Poznaniu). Szpitale, dla których słupki
znajdują się w całości na zielonym tle spełniały wy-
tyczne IAEA z 2010 r. (maksymalnie 450 pacjentów
na akcelerator).

Wykres 272: Liczba pacjentów przypadają-
cych na akcelerator w szpitalach onkologicz-
nych w Polsce (2014)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ oraz
raportu nt. stanu radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015).

Spośród 30 świadczeniodawców, którzy w 2014
roku rozliczali w NFZ świadczenia realizowane z
zakresu teleradioterapii trzynastu nie przekroczyło
limitu Międzynarodowej Agencji Atomowej. Me-
diana dla szpitali wyniosła 470 pacjentów na akcele-
rator, co oznacza, że w połowie szpitali na pojedyn-
czy akcelerator przypadało mniej niż 470 pacjen-
tów. Średnio w skali kraju pojedynczy akcelerator
służył do realizowania świadczeń dla 494 pacjen-
tów. W dwunastu szpitalach liczba pacjentów na
akcelerator przekroczyła tę wartość. Liczba pacjen-
tów przypadająca na jeden przyspieszacz liniowy w
szpitalach w Polsce mieściła się w zakresie od 97 do
867.

W optymalnym przypadku średnia liczba frakcji
przypadająca na jednego pacjenta powinna wynosić
18 59. Można zatem oszacować liczbę frakcji przypa-
dającą na pojedynczy akcelerator w poszczególnych
szpitalach Polski (Wykres 273).

Wykres 273: Szacunkowa liczba frakcji na
pojedynczy akcelerator w szpitalach Polski
(2014)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ oraz
raportu nt. stanu radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015).

Szacunkowa liczba frakcji przypadająca na je-
den akcelerator mieściła się w przedziale od 1 611
do 15 960. Średnia dla Polski wyniosła 8 892, nato-
miast mediana dla szpitali 8 460.

Stan techniczny akceleratorów
Oczekiwana długość pracy akceleratora linio-

wego wynosi 10 lat. 60 Starsze aparaty uznawane
są za przestarzałe. Te nowsze, o wyższym stopniu
zaawansowania technologicznego, zapewniają lep-
sze wyniki leczenia pacjentów. Liczbę akceleratorów
zainstalowanych w Polsce w zależności od roku pro-
dukcji przedstawiono na wykresie 274.Na zielonym
tle znajdują się akceleratory młodsze niż 10 lat, na
czerwonym starsze.

Wykres 274: Liczba akceleratorów w Polsce
w zależności od roku produkcji

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ oraz
raportu nt. stanu radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015).

W Polsce na dzień 31.12.2014 znajdowały się 23
akceleratory wyprodukowane do 2004 roku, co sta-
nowiło 16% wszystkich zainstalowanych w kraju.
Najwięcej spośród nich (4) znajdowało się w Cen-
trum Onkologii - Instytut im. M. Skłodowskiej-
Curie. Po trzy przyspieszacze wyprodukowane
przed 2005 rokiem znajdowały się w Centrum On-
kologii im. Prof. F.Łukaszczyka w Bydgoszczy, Cen-
trum Onkologii Instytut im. M. Skłodowskiej-Curie
w Warszawie oraz w Wielkopolskim Centrum On-

59Barton, Michael et al. (2013), Review of optimal radiotherapy utilisation rates
60James, Sarah. „A guide to modern radiotherapy”. Published on Society of Radiographers (http://www.sor.org) (2013).

ISBN 1-871101-94-8.
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kologii w Poznaniu. Po dwa zainstalowane były
w Dolnośląskim Centrum Onkologii we Wrocławiu
oraz w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im
M. Kopernika, Regionalnym Ośrodku Onkologicz-
nym w Łodzi. Po jednym akceleratorze starszym
niż 10 lat znajdowało się w następujących podmio-
tach: NU-MED Centrum Diagnostyki i Terapii On-
kologicznej w Tomaszowie Mazowieckim, Centrum
Onkologii Instytut M. Skłodowskiej-Curie w Kra-
kowie, Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Oddział
Kliniczny Chirurgii Ogólnej i Gastroenterologicz-
nej, Opolskie Centrum Onkologii im. Tadeusza Ko-
szarowskiego, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny
im. F. Chopina w Rzeszowie oraz Klinika Onkologii
i Radioterapii Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w
Gdańsku.

Średni wiek akceleratora w województwie przed-
stawiono na Wykresie 275. Za wiek akceleratora
przyjęto liczbę lat pomiędzy rokiem 2014, a rokiem
produkcji akceleratora. Średni wiek akceleratora w
skali kraju wynosił 5,6 lat. Średni wiek akcelera-
torów w województwach Polski przedstawiono na
Wykresie 275.

Wykres 275: Średni wiek akceleratorów w
Polsce wg województw (2014)

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie danych NFZ oraz
raportu nt. stanu radioterapii w Polsce (Gdańsk 2015).

Średnio najstarsze akceleratory znajdowały się
w województwach pomorskim (7,2) oraz kujawsko-
pomorskim (7,2). Wysokim średnim wiekiem przy-
spieszaczy charakteryzowały się także województwa
wielkopolskie (7) oraz łódzkie (6,9). Mediana dla
województw wyniosła 6,3 roku. Średnio najmłod-
sze przyspieszacze zainstalowane były w wojewódz-
twach warmińsko-mazurskim (2,8), podlaskim (3,3)
oraz małopolskim (3,8).

Założenia teoretyczne modelu
optymalizacjnego

Dostępność do radioterapii zależy w znacznym
stopniu od rozmieszczenia i położenia podmiotów
posiadających potrzebny sprzęt do wykonywania
świadczeń w tym zakresie. Zależy także od jako-
ści oraz ilości tego sprzętu. W części poświęconej
radioterapii pokazana została ujemna zależność po-
między odległością powiatu zamieszkania pacjenta
od najbliżej zlokalizowanego przyspieszacza linio-
wego, a współczynnikiem wykorzystania teleterapii
w tym powiecie. Pokazano także dodatnią zależność
pomiędzy odległością od podmiotu z zainstalowa-
nym akceleratorem, a średnią liczbą osobodni ho-
spitalizacji na pacjenta onkologicznego. Zależności
te należy interpretować w następujący sposób: im
dłuższą drogę musi przebyć pacjent, by poddać się
zabiegom z zakresu teleterapii, tym mniejszą ma
skłonność do korzystania z tych zabiegów i tym
większą do korzystania z hospitalizacji przy tele-
terapii.

Zaobserwowane zależności prowadzą do wnio-
sku, że w celu poprawy jakości leczenia pacjentów
onkologicznych należałoby rozważyć zakontrakto-
wanie nowych podmiotów świadczących teletera-
pię w miastach, w których aktualnie nie znajdują
się przyspieszacze liniowe. Taka inicjatywa pozwoli-
łaby na zmniejszenie długości drogi, jaką pacjent w
Polsce musi przebyć, by poddać się zabiegom te-
leterapii, co w efekcie powinno zwiększyć współ-
czynniki korzystania z teleterapii (czyli polepszyć
jakość leczenia pacjentów), a także zmniejszyć śred-
nią liczbę osobodni hospitalizacji do teleterapii na
pacjenta, co pozwoliłoby na uniknięcie niepotrzeb-
nych kosztów.

Do znalezienia najlepszego rozstawienia przy-
spieszaczy liniowych w Polsce wykorzystano mo-
del optymalizacji liniowej w liczbach całkowitych.
Celem modelu jest minimalizacja średniej odległo-
ści pomiędzy powiatem zamieszkania pacjenta, a
ośrodkiem, w którym poddawany on jest teletera-
pii, poprzez optymalne rozstawienie akceleratorów
w już istniejących ośrodkach oraz kontraktowanie
nowych ośrodków.

Model lokalizacji przyspieszaczy liniowych
oparty został o prognozę liczby świadczeń teletera-
pii potrzebnej w roku 2025. Liczba świadczeń tele-
terapii w każdym powiecie oszacowana została na
podstawie prognozy zapadalności oraz współczyn-
ników wykorzystania teleterapii. Przy obliczaniu
współczynników założono, że będą one dla każdego
typu nowotworu, w każdym powiecie będą równe
współczynnikom w skali całego kraju (na rok 2012).
Ten sposób prognozowania liczby świadczeń w po-
wiatach (który będzie miał bezpośredni wpływ na
liczbę i rozmieszczenie akceleratorów) zakłada wy-
równanie dostępu do świadczeń oraz wykrywalności
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nowotworów w skali całego kraju.
Dla prognozy liczby świadczeń rozważono sche-

mat lokalizacji akceleratorów w 2025, tak by:

• w roku docelowym (2025) w całej Polsce była
zainstalowana dokładnie taka liczba akcelera-
torów, żeby spełnione było założenie IAEA,
czyli maksymalne 450 świadczeń (pacjentów)
na akcelerator rocznie. W zaleceniach IAEA
terminy pacjent i świadczenie używane są wy-
miennie. Podobną konwencję przyjęto w ni-
niejszym rozdziale,

• w roku docelowym żaden ośrodek nie wyko-
nywał na jednym akceleratorze więcej niż 450
świadczeń,

• w każdym ośrodku były zainstalowane mini-
mum dwa przyspieszacze,

• nie zmniejszać liczby akceleratorów w
ośrodku.

Dodatkowo w omawianym modelu założono nastę-
pujące warunki początkowe:

• w Polsce znajduje się 137 przyspieszaczy
liniowych w ośrodkach zakontraktowanych
przez NFZ oraz 7 akceleratorów w ośrodkach
bez kontraktów z NFZ. Akceleratory do ra-
dioterapii śródoperacyjnej, ani cyberknife nie
były brane pod uwagę,

• zakładamy możliwość instalowania akcelera-
torów w 51 miastach. Zbiór tych miast zo-
stał ustalony podczas konsultacji z konsul-
tantem krajowym oraz z konsultantami wo-
jewódzkimi w dziedzinie radioterapii onkolo-
gicznej,

• stanem początkowym jest 137 akceleratorów
w odpowiednich miastach. Miasta, w których
znajdują się akceleratory w podmiotach nie
posiadających kontraktu z NFZ mogą poja-
wić się w rozwiązaniu, ale tylko gdyby było to
częścią globalnie optymalnego rozwiązania,

• droga pomiędzy powiatami liczona jest w linii
prostej pomiędzy miastami powiatowymi,

• uwzględniono uchwałę Nr 197/2015 Rady Mi-
nistrów z dnia 3 listopada 2015, która zakłada
zainstalowanie dodatkowych akceleratorów w
Lublinie w 2019 roku. Oznacza to, że w roz-
wiązaniu na 2025 rok w Lublinie znajdować
się musi minimum 8 akceleratorów.

Wyniki modelu
optymalizacyjnego

Wyniki modelu optymalizacji lokalizacji przyspie-
szaczy liniowych w Polsce w roku 2025 przedsta-

wiono w tabeli 29. Miasta wymienione w kolum-
nie ”Miasto”były możliwymi lokalizacjami podmio-
tów świadczących teleterapię wziętymi pod uwagę
w modelu.

Tabela 29: Wyniki modelu optymalizacji za-
kupu i lokalizacji przyspieszaczy liniowych w
Polsce na lata 2016-2025

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Na wykresie 276 zaprezentowano rozstawienie
przyspieszaczy liniowych w Polsce w roku 2025
zgodnie z wynikami optymalizacji.

170



Wykres 276: Docelowa liczba przyspieszaczy
liniowych w miastach Polski w 2025 roku
wg modelu optymalizacji zakupu i lokaliza-
cji przyspieszaczy liniowych w Polsce na lata
2016-2025

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Pod koniec 2015 roku w trzech miastach położo-
nych na terenie województwa dolnośląskiego wyko-
nywano świadczenia z zakresu teleterapii. We Wro-
cławiu znajdowało się 6 przyspieszaczy, w Wałbrzy-
chu 3, a w Legnicy 2. Model zakładał możliwość
powstania nowego podmiotu wyposażonego w ak-
celeratory w Jeleniej Górze. Wyniki dla wojewódz-
twa dolnośląskiego wskazują, że do 2025 roku po-
winna zostać zwiększona (do 4) liczba akcelerato-
rów w Wałbrzychu, a w Jeleniej Górze powinien
powstać podmiot wyposażony w 2 akceleratory.

Omawiany model ma na celu minimalizację
średniej drogi pacjenta wymagającego teleterapii
do podmiotu, w którym udzielane mu są świad-
czenia z tego zakresu. Zatem wraz z optymalizacją
rozstawienia przyspieszaczy liniowych wyznaczane
są także miejscowości, w których powinni leczyć się
pacjenci z każdego powiatu. Miejscowości leczenia
pacjentów z województwa dolnośląskiego wynika-
jące z modelu w roku 2025 przedstawiono na wy-
kresie 277.

Wykres 277: Miejscowości leczenia pacjen-
tów z województwa dolnośląskiego w roku
2025 zgodnie z wynikami modelu optymali-
zacji lokalizacji przyspieszaczy liniowych w
Polsce

Źródło: opracowanie DAiS na podstawie bazy KRN, NFZ.

Prognozowana liczba świadczeń teleterapii dla
mieszkańców województwa dolnośląskiego wyniosła
na 2025 rok blisko 7 tys. Zgodnie z wynikami opty-
malizacji około 90,5% pacjentów z województwa
dolnośląskiego powinna się leczyć u świadczenio-
dawców dolnośląskich, około 6,5% u świadczenio-
dawców z województwa wielkopolskiego (Leszno,
Kalisz) oraz około 3,5% u świadczeniodawców z wo-
jewództwa lubuskiego (Zielona Góra). Optymalna
liczba świadczeń wykonywanych w 2025 przez dol-
nośląskich świadczeniodawców wyniosła 6,3 tys.
Model wskazuje, że podmioty z województwa dol-
nośląskiego nie przyjmują w 2025 roku pacjentów z
innych województw.

Należy zaznaczyć, że omawiany model nie roz-
waża ograniczeń finansowych, czasowych, ani moż-
liwości prywatnych inwestycji w latach 2016-2025.
Kwestie te, wraz z wymianą przestarzałych akce-
leratorów, powinny być uwzględniane w ”ścieżce
dojścia”, tak by w 2025 roku mogły zostać speł-
nione przedstawione powyżej optymalne rozwiąza-
nia. W modelu nie została uwzględniona radiotera-
pia protonowa, która działa już w jednym ośrodku
w Polsce. Biorąc pod uwagę prognozy zapadalno-
ści na nowotwory złośliwe oraz zmiany w sposobie
leczenia, wydaje się, że w przypadku potwierdze-
nia zakładanej skuteczności leczenia radioterapią
protonową, byłaby zasadne powstanie dodatkowych
ośrodków tego typu.

Podkreślenia wymaga również fakt, że zaprezen-
towany w niniejszym rozdziale model ma na celu
minimalizację odległości, jaką pacjenci muszą prze-
być by poddać się zabiegom z zakresu teletera-
pii. Rozważanie takiej minimalizacji jest zasadne w
przypadku rozpatrywania lokalizacji akceleratorów
z dokładnością co do miasta, a nie co do świadcze-

171



niodawcy. Oznacza to, że w miastach, w których
w 2015 roku znajdowało się przynajmniej dwóch
świadczeniodawców nie istnieje możliwość określe-
nia w jaką liczbę akceleratorów powinien być wypo-
sażony każdy z nich albowiem wówczas należy wziąć
pod uwagę dodatkowe, poza odległością, kryteria
oceny.

Model również nie wskazuje czy akceleratory po-
winny być rozmieszone w nowych szpitalach, czy
już istniejących, czy wręcz ośrodkach satelitarnych
szpitali już istniejących (to rozwiązanie, biorąc pod
uwagę oświadczenia o zamierzeniach centrów on-
kologii, wydaje się cieszyć bardzo dużym zainte-
resowaniem). Równocześnie środowisko zgłasza po-
trzebę rozwijania radioterapii w ośrodkach akade-
mickich.
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