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Cel pracy. Celem pracy jest proba przeprowadzenia oceny epidemiologicznej wystepowania nowotworu zltosliwego jelita
grubego w Polsce i zbadanie tendencji czasowych w odniesieniu do liczby pacjentow oraz ocena potencjalu leczniczego
wojewddztw. Do celow pracy nalezy takze porownanie ww. informacji z danymi Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN).
Material i metody. Analizie poddano dane dotyczgce leczenia nowotworow zlosliwych jelita grubego, przestane do
NFZ w latach 2004-2009, dla wszystkich rodzajow swiadczen. Badany zbior obejmowat dane z raportéw statystyczno-
rozliczeniowych dla 195 191 pacjentow.

Wyniki. Wediug danych NFZ w latach 2006-2009 srednia liczba nowych rozpoznawanych przypadkow nowotworu
zlosliwego jelita grubego wynosita 16 006 +/- 1 721 dla kobiet i 17 352 +/- 1 335 dla mezczyzn. Calkowita liczba leczonych
pacjentow wynosila odpowiednio 39 987 +/- 4 110 dla kobiet i 43 846 +/- 6 421 dla mezczyzn. Wraz z kazdym kolejnym
rokiem liczba leczonych pacjentow zwigksza sie o okolo 1 300 0séb. Stwierdzono wystepowanie istotnej statystycznie réznicy
pomiedzy standaryzowanym rozkladem liczebnosci grup wiekowych dla kobiet i mezczyzn. Nie potwierdzono tej roznicy dla
rozkladow niestandaryzowanych. Mediang dla kobiet stanowi grupa wiekowa 70-74 lata, natomiast dla mezczyzn to grupa
wiekowa 75-79 lat. Wedlug standaryzowanych danych NFZ rocznie w latach 2006-2009 srednio zarejestrowano 67/100 000
nowych przypadkow nowotworu u kobiet i 75/100 000 u mezczyzn. Stwierdzono takze statystycznie istotng roznice pomiedzy
rozkladami wzgledem grup wiekowych wedlug KRN i wedlug NFZ w 2006 r. dla kobiet i mezczyzn, a w 2007 r. tylko dla
kobiet. Dla danych z 2007 r. niemozliwe bylo wykazanie statystycznie znamiennej roznicy pomiedzy ww. rozkladami dla
mezczyzn. Wojewddztwa kujawsko-pomorskie, mazowieckie i Slgskie wyrozniajq sie pod wzgledem stosunkowo wysokiego
potencjatu w leczeniu nowotworow jelita grubego.

Wnioski. Liczba nowych rozpoznari jest czesciowo przeszacowana, natomiast dane KRN wydajq si¢ zanizone. Tendencja
wzrostowa w zakresie liczby leczonych pacjentow jest wyrazem wzrostu dostgpnosci do leczenia. Stwierdzona przewaga
liczebnosci mezczyzn w stosunku do kobiet ma odzwierciedlenie przede wszystkim po 70. roku Zycia, czego przyczyng mogq
by¢ czynniki o charakterze cywilizacyjnym. Porownanie informacji NFZ z danymi KRN pozwala na postawienie hipotezy
o epidemiologicznym charakterze gromadzonych danych w NFZ, odzwierciedlajqcych rzeczywiste tendencje zachorowalnosci
w populacji.

Malignant tumours of the colon:
Polish National Health Fund data for the years 2006-2009

Study aim. The aim of the study was to conduct an epidemiological assessment of the occurrence of colorectal cancer in
Poland, to verify time trends among patients and to assess the treatment potential in the different voivodeships. A comparison
of the aforementioned data with the data of the National Cancer Registry (Krajowy Rejestr Nowotworéw — KRN) was
performed.

Material and methods. We analysed the data concerning the treatment of colorectal cancer sent to the National
Health Fund (Narodowy Fundusz Zdrowia — NFZ) in the years 2004-2009 for all types of services. The data under analysis
included information contained in statistical and settlement reports for 195 191 patients.
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Results. According to the NFZ data, the average number of newly diagnosed cases of colorectal cancer was 16006 +/-
1721 for women and 17352 +/- 1335 for men in the years 2006-2009. The total number of treated patients was 39987 +/-
4110 for women and 43846 +/- 6421 for men. In each subsequent year, the number of treated patients increased by 1.300.
A statistically significant difference was found in the standard distribution of the population size of age groups for men and
women. This difference was not confirmed for non-standard distributions. The 70-74 age group constitutes the median for
women, while for men, it is the 75-79 age group. According to the average standardized data of the NFZ, 67/100000 of new
cases of cancer were registered for women and 75/100000 for men. Also, a statistically significant difference between the
relative distributions of age groups was observed both according to KRN and NFZW for men and women in 2006 and only
for women in 2007. The Kuyavian-Pomeranian, Masovian and Silesian Voivodeships stand out as having a relatively high
potential for the treatment of colorectal cancer:

Conclusions. The number newly diagnosed cases should be considered as slightly overestimated, while the KRN data
seem to be understated. The growing trend in the number of treated patients is to be understood as an expression of increased
availability of oncological treatment for patients. The observed larger size of the male population compared with women
is reflected especially after the age of 70. and may be caused by civilisation factors. The comparison of NFZ data with the
KRN data also makes it possible to put forward a hypothesis about the epidemiological nature of data collected by the NFZ,

reflecting the actual tendencies of the disease incidence in the population.

Stowa kluczowe: nowotwor ztosliwy jelita grubego, Narodowy Fundusz Zdrowia

Keywords: colorectal cancer, Polish National Health Fund

Wprowadzenie

Swiadczenia zdrowotne sa w Polsce finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie Ustawy [1]
oraz wynikajacych z niej Rozporzadzen Ministra Zdrowia
[2]. Leczenie raka jelita grubego jest prowadzone w ra-
mach umowy o wykonywanie §wiadczeni w warunkach
lecznictwa zamknigtego (umowa szpitalna), jednak od
2007 r. do konca 2009 r. istnial réwniez program terapeu-
tyczny ,,leczenie raka jelita grubego”, funkcjonujacy jako
oddzielna $ciezka finansowania technologii lekowych
(irynotekan) na podstawie Zarzadzen Prezesa NFZ [3],
w oparciu o znajdujacy si¢ w nich opis programu.

Rak jelita grubego stanowi w Polsce okoto 12%
wszystkich nowotworéw u mezcezyzn i 10% u kobiet
(w obu przypadkach — drugie miejsce w strukturze zacho-
rowan). W ostatnich latach rak jelita grubego jest rozpo-
znawany u okofo 13 500 chorych rocznie (w tym — okoto
7 500 u mezezyzn i okoto 6 000 u kobiet) [4].

Pierwotne umiejscowienie raka jelita grubego stano-
wi najcze¢Sciej okreznica (rzadziej — odbytnica i zagigcie
esiczo-odbytnicze). U okoto 25-30% chorych pierwotnie
wystepuja przerzuty w odlegtych narzadach (najczesciej
—watroba), a u okoto 50% chorych leczonych pierwotnie
z zalozeniem doszcz¢tnym dochodzi do nawrotu cho-
roby [5].

Rak jelita grubego w Polsce jest obecnie przyczyna
zgonu okoto 9 000 chorych rocznie (w tym — okoto 5 000
u me¢zezyzn i okofo 4 000 u kobiet) i zajmuje odpowied-
nio drugie (10,5%) i trzecie miejsce (11%) w strukturze
zgondw na nowotwory u me¢zczyzn i kobiet [4, 6].

Ryzyko zachorowania wzrasta po 50. roku zycia.
W etiologii istotne znaczenie maja czynniki genetyczne
i dietetyczne oraz niektore choroby zapalne jelita grube-
go [5]. Udowodniong warto$¢ maja przesiewowe badania
w kierunku raka jelita grubego, ktére obejmuja kolono-
skopi¢ oraz badanie katu na obecno$¢ krwi utajonej [5].

Rokowanie chorych na raka jelita grubego zalezy od
umiejscowienia oraz zaawansowania i histologicznej zlo-
SliwoSci nowotworu, a takze ogolnej sprawnosci, chordb
wspotwystepujacych i niektdrych czynnikéw molekular-
nych oraz leczenia (w tym — prawidiowos¢ skojarzonego
postepowania, prowadzonego w specjalistycznych oSrod-
kach onkologicznych) [5].

W kwalifikowaniu chorych do leczenia ma pewne
znaczenie stan genu KRAS (mutacje — okolo 40% cho-
rych na raka jelita grubego). Mutacje w genie KRAS sa
—wedtug niektérych opracowan — wskaznikiem gorszego
rokowania oraz — w retrospektywnych analizach czesci
badaf — maja predykcyjne znaczenie. Obecno$¢ mutacji
oznacza brak korzySci w nastgpstwie stosowania lekow
hamujacych przekaz sygnaléw zaleznych od receptora
naskorkowego czynnika wzrostu (epidermal growth factor
receptor — EGFR) [7, 8]. Potwierdzenie prawidiowego
stanu genu KRAS jest warunkiem rozpoczg¢cia stosowa-
nia inhibitorow EGFR (cetuksymab i panitumumab).
Predykcyjnych czynnikéw nie okreslono dotychczas dla
leczenia z wykorzystaniem antyangiogennych inhibito-
row czynnika wzrostu Srédblonka naczyniowego (vascular
endothelial growth factor — VEGF).

Decyzje na temat leczenia chorych na zaawanso-
wanego raka jelita grubego zaleza od klinicznej charak-
terystyki chorych (zaawansowanie i dynamika wzrostu
oraz mozliwo§¢ wycigcia przerzutow, rodzaj stosowanego
leczenia pierwotnego, stopien sprawnosci, dolegliwosci
1 objawy zwiazane z nowotworem, wspolwystepowanie
innych chordb, wydolno§¢ uktadu krwiotworczego oraz
nerek i watroby), jak rowniez ich preferencji, a takze od
mozliwosci finansowania. Obowiazywaé powinna zespo-
fowos¢ podejmowania decyzji, a leczenie nalezy prowa-
dzi¢ w osrodkach specjalistycznych.

Podstawowa metoda leczenia chorych na zaawan-
sowanego raka jelita grubego jest chemioterapia z wyko-
rzystaniem fluoropirymidyny (fluorouracyl z modulacja
kwasem folinowym lub kapecytabina) i irynotekanu lub
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oksaliplatyny w schematach dwulekowych (np. FOL-
FOX - fluorouracyl z modulacja kwasem folinowym +
oksaliplatyna lub FOLFIRI - fluorouracyl z modulacja
kwasem folinowym + irynotekan). Dotaczenie oksa-
liplatyny lub irynotekanu wydtuza czas do wystapienia
progresji choroby oraz zwigksza odsetek obiektywnych
odpowiedzi, w poréwnaniu ze schematami zawierajacymi
wylacznie fluoropirymidyng [5]. Skutecznos¢ schematow
zawierajacych oksaliplatyng (FOLFOX) lub irynotekan
(FOLFIRI) w pierwszej linii leczenia jest zblizona [9],
a decyzja o wyborze schematu chemioterapii powinna
uwzglednia¢ indywidualng sytuacje kliniczna. Trzylekowe
schematy chemioterapii (fluoropirymidyna z oksaliplaty-
ng i irynotekanem) moga by¢ w niektdrych aspektach (np.
odsetek odpowiedzi bezposrednich) nieco skuteczniejsze
od dwulekowych schematow [10], ale ich zastosowanie
w praktyce ogranicza znaczna toksycznos¢.

Fluorouracyl w ramach dwulekowych schematow
powinien by¢ stosowany z wykorzystaniem wydtuzonych
wlewow, z uwagi na wyzsza skuteczno$¢ i lepsza tole-
rancj¢, w poréwnaniu do zastosowania wspomnianego
leku we wstrzyknigciu. Warto$¢ chemioterapii z udzia-
fem fluorouracylu stosowanego w wydiuzonych wlewach
i modulowanego kwasem folinowym lub monoterapii
kapecytabing jest podobna [5]. Monoterapia moze by¢
stosowana u chorych z przeciwwskazaniami do bardziej
intensywnego leczenia (np. upoSledzony stan sprawnosci).
Sekwencyjne zastosowanie wielolekowej chemioterapii
(schematy dwulekowe z oksaliplatyna i fluoropirymidyna
oraz irynotekanem i fluoropirymidyna) umozliwia uzy-
skanie u odpowiednio kwalifikowanych chorych mediany
czasu przezycia catkowitego okoto 20 miesigcy [5].

Wybrani chorzy moga odnie$¢ dodatkowe korzysci
W nastepstwie stosowania lekéw ukierunkowanych mole-
kularnie (bewacyzumab, cetuksymab i panitumumab).

Korzysci z zastosowania cetuksymabu w skojarze-
niu z chemioterapia w ramach pierwszej linii leczenia
nie zostaly udowodnione we wszystkich badaniach — zna-
mienne korzySci pod wzgledem wskaznikow przezycia
oraz obiektywnych odpowiedzi po zastosowaniu cetuk-
symabu i chemioterapii wediug schematéw FOLFOX-4
lub FOLFIRI w grupie chorych z prawidlowym stanem
genu KRAS [11, 12] nie znajduja potwierdzenia w bada-
niu z udziatem cetuksymabu i chemioterapii zawierajacej
oksaliplatyne oraz fluoropirymidyne [13].

Bewacyzumab w skojarzeniu z chemioterapia zawie-
rajacg irynotekan oraz fluorouracyl stosowany w postaci
wstrzyknigcia (schemat IFL) zamiast w przediuzonym
wlewie [14] znamiennie poprawia wskazniki przezycia,
w poréwnaniu do wyltacznej chemioterapii oraz zwigksza
odsetek obiektywnych odpowiedzi. Skojarzenie bewacy-
zumabu z chemioterapia, zawierajaca wyltacznie fluoro-
uracyl modulowany kwasem folinowym lub kapecytabing,
wplywa na poprawe wskaznikow przezycia i odpowiedzi
[15]. Wartos¢ skojarzenia bewacyzumabu i chemioterapii
wedtug schematu FOLFIRI nie zostata udowodniona.

Zastosowanie bewacyzumabu facznie z chemiotera-
pia wedtug schematu FOLFOX-4 w drugiej linii leczenia,
po wcezesniejszym leczeniu fluoropirymidyna i irynoteka-

nem, daje natomiast znamienne korzySci pod wzglgdem
wskaznikéw odpowiedzi i przezycia, przy braku czynni-
koéw predykeyjnych, natomiast warto$¢ cetuksymabu, sto-
sowanego tacznie z irynotekanem w ramach drugiej linii
leczenia, nie jest dostatecznie udokumentowana [16].

Cetuksymab i panitumumab, stosowane pojedynczo
w ramach trzeciej linii leczenia, wplywaja na znamienne
wydtuzenie wskaznikOw przezycia u chorych z prawidto-
wym stanem KRAS i ekspresja EGFR [17; 18].

Chorzy ze znacznie obnizonym stanem sprawnosci
lub wspolwystepowaniem powaznych choréb powinni by¢
poddawani jedynie objawowemu leczeniu [5].

Przed podjeciem systemowego leczenia zaawan-
sowanego raka jelita grubego nalezy zawsze rozwazy¢
mozliwo$¢ wycigcia przerzutéw (resekcja pierwotna lub
po uzyskaniu odpowiedzi na wstepne leczenie farmako-
logiczne), co pozwala na uzyskanie 5-letniego przezycia
u okofo 30% chorych. Decyzja o kontynuowaniu lecze-
nia po resekcji musi by¢ podejmowana indywidualnie
dla kazdego chorego, przy czym obecny stan wiedzy
nie uzasadnia kontynuowania leczenia ukierunkowa-
nego molekularnie (ogélny czas trwania chemioterapii
— 3-6 miesigey) [5].

Cel pracy

Cele pracy obejmuja:

1) oszacowanie §redniej liczby nowych rozpoznawanych
przypadkéw raka jelita grubego w Polsce wediug
danych NFZ z lat 2004-2009 i proba oceny ich warto-
Sci epidemiologicznej;

2) zbadanie tendencji czasowych w odniesieniu do liczby
leczonych pacjentdéw oraz liczby nowych przypadkdw
raka jelita grubego;

3) okreslenie proporcji standaryzowanej liczebnosci
nowych rozpoznan raka jelita grubego u mezczyzn do
tej liczebnosci u kobiet;

4) poréwnanie ww. danych NFZ z danymi Krajowego
Rejestru Nowotwordw (KRN);

5) oszacowanie potencjalu wojewodztw w leczeniu raka
jelita grubego na podstawie liczby leczonych pacjen-
tow i koszty udzielonych §wiadczen w zaleznosci od
tego, czy kryterium wyboru stanowilo miejsce leczenia,
czy miejsce pochodzenia pacjenta.

Materialy i metody

Materiat

Dane zrodiowe, bedace podstawg analiz omawianych w niniej-
szej pracy, uzyskano z Systemu Informatycznego Centrali
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory gromadzi informacje
o rozliczanych przez Oddzialy Wojewddzkie NFZ Swiadcze-
niach zdrowotnych. Podstawg kazdego rozliczenia jest raport
statystyczno-rozliczeniowy, przekazywany do OW NFZ przez
Swiadczeniodawcow drogg elektroniczng. Zakres danych okreSla
w tym przypadku Rozporzadzenie Ministra Zdrowia [19] oraz
Zarzadzenie Prezesa NFZ [20].

Analizie poddano dane dotyczace leczenia nowotwordw
zloSliwych jelita grubego, przestane do Narodowego Funduszu
Zdrowia w latach 2004-2009 dla wszystkich rodzajow §wiadczen.



W pracy pod pojeciem ,,nowotwory ztosliwe jelita grubego”
rozumie si¢ $wiadczenia z przypisanym rozpoznaniem gléwnym
lub wspotlistniejacym o kodach od C18 do C20 wedtug ICD-10
(nowotwor ztosliwy jelita grubego, nowotwor ztosliwy zgiecia
esiczo-odbytniczego, nowotwor zlosliwy odbytnicy). Uogdlnienie
wynika z wystepowania nieprecyzyjnego kodowania rozpoznan
ijest stosowane w wielu analizach epidemiologicznych, wykorzy-
stujacych kody rozpoznan ICD-10. Przykladowo w publikacjach
Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) dla zbioru rozpoznan
charakterystycznych dla raka jelita grubego stosuje si¢ zakres
C18-C21 [4].

Badany zbiér obejmowat dane z raportéw statystyczno-
rozliczeniowych, zgrupowane w 973 702 rekordach dla 195 191
pacjentow. Dane osobowe w postaci identyfikatora PESEL
zostaly przed rozpoczg¢ciem analizy zaszyfrowane.

Dane epidemiologiczne na temat zachorowalnosci na raka
jelita grubego dla lat 2006 i 2007 uzyskane zostaly z Krajowego
Rejestru Nowotwordw [6, 21].

Analizg statystyczna przeprowadzono przy wykorzystaniu
Srodowiska do obliczen statystycznych i wizualizacji wynikow
GNUR [22].

Informacje demograficzne dotyczace populacji zostaly
pobrane ze stron Gléwnego Urzedu Statystycznego [23].

Metody statystyczne

W pracy konieczne bylo rozroznienie pomi¢dzy pacjentami roz-
poznaniem C18-C20 leczonymi pierwszy raz z i chorymi, ktérych
leczenie w danym roku miato charakter kontynuacji. Z tego tez
powodu dane z lat 2004-2005 uznane zostaly za referencyjne
i stanowily baze dla kolejnych okreséw. Celem tego zabiegu byto
oszacowanie liczby ,,nowych” przypadkéw. Zadanie to zostalo
zrealizowane poprzez wykluczenie z analiz w kolejnych latach
pacjentow, u ktorych w latach weze$niejszych rozpoznano raka
jelita grubego. Dla 2007 r. weryfikacja prowadzona byla na 2
lata wstecz, dla kolejnych lat — 3 lata wstecz (np. dla 2009 r. byly
to lata 2006-2008). Ograniczenie do 3 lat wstecz przyjeto w celu
zrobwnowazenia bledu zwiazanego z pojawieniem si¢ pacjenta
dopiero po 4 latach lub pdzniej. Na podstawie 2009 r. mozna
ten blad oszacowaé na poziomie <3% liczby nowo rozpozna-
wanych przypadkow. Warto$¢ ta jest na granicy biedu statystycz-
nego, stad poczynione zalozenie braku jakichkolwiek swiadczen
medycznych w trzech poprzedzajacych latach wydaje si¢ by¢
wystarczajacym czynnikiem, pozwalajacym uznac wystapienie
nowotworu jako ,,nowe”.

Przedziaty ufnosci dla Srednich wyznaczane sg dla pozio-
mu ufnosci réwnego 95%, co w pracy przyjmuje postac: wartos¢
Srednia +/- 1,96 * wartos¢ odchylenia standardowego.

Dla danych dotyczacych liczby pacjentéw wg NFZ oraz
wedlug KRN prowadzona byla standaryzacja wzgledem liczeb-
noSci populacji na danym obszarze oraz wg kryteriow typu grupa
wiekowa i pleé. Grupy wiekowe byly wyznaczane przez 5-letnie
interwaly. Sprawozdawczo$¢ dla pacjentow, dla ktorych pleé
byla nieokre§lona badz nieznana, zostata w analizie pominigta.

Dane dotyczace kosztow standaryzowane byly informacja
na temat inflacji wedtug GUS w latach 2004-2009, przeliczonej
na warto$¢ w 2010 r. [24].

Do poréwnywania dwdch probek o rozktadzie innym niz
normalny zastosowanie znalazl w pracy nieparametryczny test
znamiennoSci — test Wilcoxona (zwany takze testem U Manna-
Whitneya) [25].

Do pomiaru migracji pacjentéw wykorzystane zostaly dwa
mierniki:

Wspolczynnik migracji wg liczby ubezpieczonych (WML) dla
danego OW NFZ, wyliczany ze wzoru:

_ n ubezp
ow

n
rozl
— _100%,
Mozt n ubezp

WML

gdzie:

Mypory — lic;ba pacjentéw ubezpieczonych w danym wojewddz-
twie

n,, — liczba pacjentéw rozliczanych przez NFZ w danym
wojewodztwie

Mype;, — Srednia liczba pacjentow ubezpieczonych na wojew6dz-
two (wazona populacja wojewddztwa wg GUS)

n,, — Srednia liczba pacjentow rozliczanych przez NFZ
w danym wojewddztwie (wazona populacja wojewddz-
twa wg GUS)

Wspolczynnik migracji wg kosztow (WMK) dla danego OW NFZ,
wyliczany ze wzoru:

— kubezp X % ~100%

WMK,,,
krozl %

gdzie:

Kypezy — koszt leczenia pacjentow ubezpieczonych w danym
wojewodztwie

k.., — koszt leczenia pacjentéow rozliczanych przez NFZ
w danym wojewddztwie

Kypezy — Srednia kosztu leczenia pacjentéw ubezpieczonych
na wojewodztwo (wazona populacjg wojewodztwa wg
GUS)

k., — Srednia kosztu leczenia pacjentdw rozliczanych przez
NFZ w danym wojewddztwie (wazona populacja woje-
wdodztwa wg GUS)

Wyniki

Liczba pacjentow w latach 2006-2009

Liczbe nowych pacjentéw, rozumiang jako pojawienie si¢
przynajmniej jednego Swiadczenia dla pacjenta z omawia-
nym rozpoznaniem ICD — 10, u ktérego nie rozpoznano
raka jelita grubego w ciagu ostatnich trzech poprzednich
lat (dla 2007 r. — dwoch poprzednich lat), prezentuje Ry-
cina 1.

Dla poréwnania z Rycing 1, prezentujaca dane na
temat liczby nowych Swiadczeniobiorcow w latach 2006-
2009, na Rycinie 2 przedstawiona zostata calkowita liczba
leczonych pacjentdw z rozpoznanym rakiem jelita grube-
go (C18-C20) — dla lat 2004-2009.

W latach 2006-2009 §rednia liczba nowych rozpo-
znawanych przypadkoéw raka jelita grubego (C18-C20)
wynosita 16 006 +/- 1 721 dla kobiet i 17 352 +/- 1 335
dla mezczyzn. Dla poréwnania — catkowita liczba leczo-
nych pacjentéw ponad dwukrotnie przewyzszata liczbe
nowych zachorowafn — wynosita odpowiednio 39 987
+/- 4 110 dla kobiet i 43 846 +/- 6 421 dla me¢zezyzn.
Zbudowany model regresji liniowej dla liczby leczonych
pacjentdw wskazuje, ze wraz z kazdym kolejnym rokiem
liczba leczonych pacjentdéw zwigksza si¢ o 1 324 osoby
+/- 804 (p<0,01).

Grupy wiekowe

Standaryzowana wedlug grupy wiekowej i plci liczba
nowych pacjentoéw z rozpoznanym rakiem jelita grubego
zaprezentowana zostala na Rycinie 3.

Analiza liczby nowych pacjentéw wedtug danych
NFZ w latach 2006-2009 w kontekScie grup wiekowych,
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Ryc. 1. Liczba nowych pacjentoéw w latach 2006-2009 w podziale na rozpoznania charakterystyczne dla nowotworéw jelita
grubego w grupach definiowanych picia: K — kobiety, M — me¢zczyzni (Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie danych
z systemu informatycznego NFZ, generowanych w sierpniu 2010 r.)
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Ryc. 2. Liczba leczonych chorych w latach 2004-2009 w podziale na rozpoznania charakterystyczne dla nowotwordw jelita
grubego w grupach definiowanych picia: K — kobiety, M — mezczyzni (Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie danych
z systemu informatycznego NFZ, generowanych w sierpniu 2010 r.)

definiowanych przez 5-letnie interwaly, standaryzowane;j
liczebnoscia populacji kobiet i me¢zczyzn w poszczegodl-
nych grupach wiekowych, wskazuje na:

D

2)

3)

wystepowanie istotnej statystycznie réznicy pomig-
dzy standaryzowanym rozkladem liczebnoSci wzgle-
dem grup wiekowych dla kobiet i mg¢zczyzn (test
Wilcoxona dla par obserwacji, p<0,01), przy czym
nie potwierdzono roznicy dla surowych (niestan-
daryzowanych) rozktadéw liczby kobiet i mezczyzn
w grupach wiekowych;

mediang dla kobiet stanowiaca grupe wiekowa 70-74
lata (pierwszy kwartyl — 60-64 lata i trzeci kwartyl
— 80-85 lat) oraz mediang dla m¢zczyzn — grupe wie-
kowa 75-79 lat, (pierwszy kwartyl — 65-69 lat i trzeci
kwartyl — 80-85 lat);

rejestrowanie w Polsce w latach 2006-2009 Srednio
67/100 000 i 75/100 000 nowych przypadkéw nowo-

4)

tworow zloSliwych jelita grubego odpowiednio u ko-
biet i m¢zczyzn;

odrzucajac dane pochodzace z Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, liczba nowych przypadkéw raka jelita
grubego wynosita w latach 2006-2009 odpowiednio
32/100 000 dla kobiet i 46/100 000 dla mezczyzn.
Ograniczajac si¢ jedynie do lecznictwa szpital-
nego wartoSci te sa rowne 19/100 000 dla kobiet
132/100 000 dla mezczyzn.

Grupy wiekowe — poréwnanie danych NFZ
z danymi epidemiologicznymi (KRN)

Por6éwnanie standaryzowanego rozktadu zachorowalnosci
na nowotwor ztosliwy jelita grubego wedtug KRN oraz
rozktadu szacujacego licze nowych przypadkow tego no-
wotworu wg NFZ (Ryc. 4) wykazato:
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Ryc. 4. Poréwnanie standaryzowanej zachorowalno$ci (wg KRN w latach 2006-2007) z liczba nowych pacjentow (wg NFZ w latach

2006-2009) dla nowotworu jelita grubego (C18-C20) w grupach definiowanych wiekiem i plcia: K — kobiety, M — mezczyzni (Zrédlo:

opracowanie wiasne na podstawie danych z systemu informatycznego NFZ, generowanych w sierpniu 2010 r. oraz danych KRN)

1) statystycznie istotng roznice pomigdzy rozktada-
mi KRN i NFZ w 2006 r. dla kobiet i mezczyzn,
a w 2007 r. tylko dla kobiet (test Wilcoxona,
p<0,01), przy czym dla danych z 2007 r. niemozli-
we bylo wykazanie statystycznie znamiennej roznicy
pomigdzy ww. rozktadami dla mezczyzn;

2) utrzymujacg si¢ na podobnym poziomie w latach
2006 i 2007 standaryzowana liczebnoS¢ pacjentow
wedtug danych NFZ dla grup wiekowych do 70.
roku zycia, przy czym dla pacjentéw powyzej tego
wieku w sposdb istotny zaczyna si¢ pojawiac roznica
pomiedzy 2006 r. oraz i 2007 r.; spadek ten nie ma
swojego odzwierciedlenia w danych KRN.

Na Rycinie 4 zwraca uwagg stale utrzymujaca si¢
okoto dwukrotna przewaga liczebnos$ci wediug danych
NFZ w stosunku do danych KRN. Widoczna jest takze
istotna réznica pomiedzy danymi NFZ z lat 2006, 2008

i 2009 a rokiem 2007, w ktérym dla grup wiekowych po
75. roku zycia zanotowano tendencj¢ utrzymujaca stan-
daryzowang liczebno$¢ na stalym poziomie w przypadku
kobiet i spadkowg w przypadku mezczyzn.

Analiza geograficzna — dostgpnos§¢
leczenia

Analiza geograficzna przeprowadzona zostata w oparciu
o informacje na temat miejsca zamieszkania (zameldo-
wania) ubezpieczonego pacjenta, co jest pochodng za-
chorowalno$ci na nowotwory na danym obszarze oraz
wzgledem OW NFZ rozliczajacego Swiadczenie, co
z kolei dotyczy miejsca leczenia pacjenta. Na Rycinie 5
przedstawiono wynik analizy geograficznej dla lecznictwa
szpitalnego w latach 2006 i 2007 w kontekScie raka jelita
grubego. Zawiera ona standaryzowane poréwnanie licz-
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Rok Wy standaryzowanej liczby ubezpieczonych

Wg kosztow na ubezpieczonego
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O 0% == WL =4%
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Ryec. 5. Wizualizacja wspo6iczynnika migracji wg liczby nowych pacjentéow (WML) oraz wspo6iczynnika migracji wg kosztow (WMK)
w latach 2006-2007 dla lecznictwa szpitalnego — nowotwory jelita grubego (Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie danych
z systemu informatycznego NFZ, generowanych w sierpniu 2010 r.)

by i kosztow lecznictwa szpitalnego pacjentow wzgledem
ich miejsca ubezpieczania oraz miejsca, w ktorym byli
leczeni, co jest wykladnikiem migracji pacjentéow i ich
preferencji w odniesieniu do Swiadczeniodawcow.

Grafiki w kolumnie I Ryciny 5 przedstawiaja migra-
cje pacjentow oceniang wzgledem standaryzowanej (wg
GUS) liczebnosci pacjentéw. Porownywane sa tu liczba
pacjentéw, wedtug miejsca zamieszkania (z danego woje-
wddztwa) oraz liczba pacjentéw leczona w danym woje-
wodztwie. Mapki w kolumnie II przedstawiajg z kolei
spojrzenie na migracje pod wzgledem kosztéw leczenia.
W tym przypadku badana jest proporcja pomi¢dzy kosz-
tem leczenia mieszkancow z tego wojewodztwa (wykaza-
nych z danym rozpoznaniem) do kwoty przekazanej przez
Oddziat Wojewodzki NFZ na leczenie nowotwordw jelita
grubego.

Kolor zielony na Rycinie 5 wyrdznia wojewodztwa,
dla ktorych liczba pacjentow leczonych i rozliczanych
przekraczata liczbe pacjentdéw z danego wojewddztwa.
Naleza do nich wojewodztwa (w kolejnosci alfabetycz-
nej): kujawsko-pomorskie, matopolskie, mazowieckie,

Slaskie i wielkopolskie. Przyczyne preferowania przez
pacjentdw osrodkow w ww. wojewddztwach mozna upa-
trywaé w dostgpnej wigkszej infrastrukturze oraz zwigk-
szonej liczbie specjalistow. Po przeciwnej stronie plaso-
waly si¢ wojewddztwa lubuskie oraz opolskie, gdzie liczba
leczonych jest mniejsza niz liczba chorych. W pozostatych
przypadkach liczba leczonych pacjentéw w przyblizeniu
byta rowna liczbie rozliczanych pacjentéw lub zmienno$¢
tej proporcji byla na tyle duza, ze trudno bylo uznac takg
obserwacje za istotna.

Wyniki podobnej analizy, przeprowadzonej dla
danych dotyczacych lecznictwa ambulatoryjnego sa
odmienne. O ile zaobserwowane tendencje dla lecznictwa
szpitalnego w latach 2006-2007 powtarzaja si¢ pomig-
dzy latami i w stosunku do analizy kosztéw leczenia, to
w przypadku lecznictwa ambulatoryjnego wida¢ wigksza
zmienno$¢, co obrazuje Rycina 6.

W pordéwnaniu do lecznictwa szpitalnego dla ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej charakter migracji
pacjentéw jest bardziej zmienny w czasie oraz bardziej
zmienny w zaleznoSci od metody pomiaru. Nadal jednak
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Ryec. 6. Wizualizacja wspo6iczynnika migracji wg liczby nowych pacjentow (WML) oraz wspo6iczynnika migracji wg kosztow (WMK)
w latach 2006-2007 dla lecznictwa ambulatoryjnego — nowotwory jelita grubego (Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie danych
z systemu informatycznego NFZ, generowanych w sierpniu 2010 r.)

wojewodztwa kujawsko-pomorskie, mazowieckie i §la-
skie wyrdzniaja si¢ jako te, w ktorych proporcja liczby
pacjentéw wedlug miejsca ubezpieczenia jest nizsza niz
liczba pacjentdéw rozliczanych w tych wojewodztwach.
Podobnie, jak dla lecznictwa szpitalnego, po przeciwne;j
stronie plasuja si¢ wojewddztwo lubuskie oraz opolskie.
W pozostalych przypadkach liczba leczonych pacjentow
jest w przyblizeniu réwna liczbie pacjentéw rozliczanych,
badz zmienno$¢ tej proporcji jest na tyle duza, ze trudno
uzna¢ taka obserwacje za istotna.

Omoéwienie
Liczba pacjentéw w latach 2006-2009

Przeprowadzenie na postawie danych NFZ poréwnania
liczby nowych rozpoznan raka jelita grubego z liczbag
leczonych pacjentow wskazuje na ponad dwukrot-
na przewage tej drugiej grupy. Sytuacja ta jest w pelni
uzasadniona, czego wyrazem jest 5-letnie przezycie
dla tej grupy nowotwordw. Standaryzowany wskaznik

przezy¢ wzglednych wynosit 43,3 dla kobiet i 42,0 dla
mezezyzn (w przypadku rozpoznan ustalonych w latach
2000-2002) [4].

W latach 2006-2009 Srednia liczba nowych rozpo-
znaf raka jelita grubego wedlug danych NFZ wynosila
rocznie w Polsce okofo 16 000 dla kobiet i 17 000 dla
mezczyzn. Trzeba w tym miejscu podkreslié, ze warto-
Sci te s3 ponad dwukrotnie wyZzsze niz podawane przez
KRN [6, 21]. Biorac pod uwage fakt, ze w analizie danych
NFZ nie byt brany pod uwagg rak odbytu i kanatu odbytu
(C21 wg ICD-10) — przewaga ta jest tym bardziej istotna.
W przypadku Wielkiej Brytanii, liczacej okofo 61 min
mieszkancow, liczba nowo rozpoznanych nowotworow
(z zakresu C18-C20) w 2007 r. wynosita 13 876 dla kobiet
i 16 851 dla m¢zczyzn [26]. Zakladajac, ze narazenie
populacji na czynniki ryzyka zachorowania na nowotwory
zlosliwe jest zblizone w Polsce i Wielkiej Brytanii, mozna
przyjac tezg, ze podawana liczba nowych nowotworow
jelita grubego wedtug NFZ jest przeszacowana, a wedlug
KRN - zanizona.
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Na mozliwo$¢ przeszacowania (wg NFZ) wplywac
moze takze uwzglednienie w analizach danych z Podsta-
wowej Opieki Zdrowotne;.

Wspomnie¢ nalezy, ze ze wzgledu na ograniczenia
technologiczne dane NFZ nie zawieraja informacji o tym,
czy dane rozpoznanie jest postawione po raz pierwszy,
czy jest to kolejny etap leczenia. W pracy przyjeto wiec
zalozenie, ze jezeli pacjentowi nie zostaly w ciagu 3
lat poprzedzajacych analizowany rok udzielone jakie-
kolwiek §wiadczenia z rozpoznaniem z grupy C18-C20
—woOwczas uznaje si¢ taka sytuacj¢ za ,,nowy” przypadek.
Minimalny wplyw tego typu przypadkdéw zostal potwier-
dzony tylko dla roku 2009 (<3% ogo6lnej liczby nowych
rozpoznaf w stosunku do tych, ktore mialy miejsce
w 2004 1.1 2005 r.). Nie wiadomo jednak, czy to zalozenie
jest poprawne dla lat 2006-2008.

W pracy wykazano takze, ze model regresji liniowej
dla liczby leczonych pacjentéw pozwala na przyjecie tezy
o stalym wzroScie liczby pacjentdéw leczonych z powodu
raka jelita grubego w Polsce. Szacuje si¢, ze zwigksza
si¢ ona o okoto 1300 os6b rocznie. Wynik ten nalezy
traktowac jako wyraz wzrostu dostgpnosci pacjentéw do
leczenia onkologicznego, poniewaz tego typu obserwacji
nie dato si¢ uchwyci¢ dla nowo leczonych Swiadczenio-
biorcow.

Grupy wiekowe

Analiza standaryzowanych wiekiem i plcig rozktadow
liczby nowych pacjentéw w poszczegdlnych grupach wie-
kowych wykazata znamienng statystyczng r6znice pomig-
dzy piciami w kontekscie nie tylko liczebnym, ale takze
pod katem zrdznicowanej czestoSci pojawiania si¢ oma-
wianych nowotworéw w poszczegdlnych grupach wieko-
wych. Proporcja standaryzowanej liczby nowo pojawiaja-
cych sie¢ rozpoznah nowotworu jelita grubego u mezezyzn
do tej liczby u kobiet wynosi 1,12:1 wediug danych NFZ.
Przewaga mezczyzn ma swoje odzwierciedlenie przede
wszystkim w okresie po 70. roku zycia. Przyczyn mozna
upatrywaé w narazeniu na dzialanie czynnikdw cywiliza-
cyjnych (np. dieta wysokottuszczowa i bogata w produkty
pochodzenia zwierzecego oraz uboga w btonnik i kwasy
omega, o duzej zawartosci cholesterolu) lub natogi (alko-
hol spozywany w nadmiarze i papierosy).

Grupy wiekowe — porownanie danych NFZ
z danymi KRN

Szczegblng uwage zwraca wynik nie pozwalajacy na po-
twierdzenie roznic pomiedzy rozktadem grup wiekowych
dla danych NFZ i KRN (dla m¢zczyzn w 2007 r.). Jak
wspomniano wezesniej nadmiarowo$¢ danych NFZ i nie-
doszacowanie KRN moze by¢ przyczyna stwierdzenia
statystycznie istotnych r6znic w roku 2006 (obie picie)
oraz dla kobiet w 2007 roku. Niemniej, wykazanie braku
statystycznie istotnej rOznicy nawet w tym jednym przy-
padku — na bardzo licznej probie — pozwala wysunaé hi-
poteze o epidemiologicznym charakterze gromadzonych

danych w NFZ, odzwierciedlajacych rzeczywiste tenden-
cje w populacji.

Zaobserwowana roznica pomiedzy latami 2006, 2008
i 2009 a 2007 (Rycina 4 — dane NFZ) moze $wiadczy¢
0 pojawieniu si¢ tendencji do nieklasyfikowania jako
chorych na raka jelita grubego os6b po 75 roku zycia
w 2007 roku. Przyczyna takiego stanu rzeczy moze by¢
czasowe ograniczenie nadmiarowosci w sprawozdawczo-
Sci dla NFZ — wtasnie dla 2007 r. wykazany zostal brak
statystycznie znamiennej réznicy pomie¢dzy rozkltadem
standaryzowanej liczebnoSci w grupach wiekowych dla
mezezyzn odpowiednio wediug NFZ i KRN.

Analiza geograficzna — dostgpnos§¢
leczenia

Whyniki analizy geograficznej nalezy rozpatrywac zaleznie
od rodzaju udzielanych §wiadczen — w przypadku niniej-
szej publikacji sg to Swiadczenia lecznictwa szpitalnego
oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, udzielane
pacjentom z rozpoznanym rakiem jelita grubego. Publi-
kowane Ryciny 5 i 6 obrazuja metode, ktérag mozna na
podstawie danych NFZ wyodrebnia¢ te wojewddztwa,
ktore dysponuja najwigkszym potencjatem lecznictwa
ambulatoryjnego oraz szpitalnego. Ocena ta ma miejsce
poprzez kryterium szacowania ,,eksportu ustug zdrowot-
nych”.

Zaznaczy¢ nalezy, ze wplyw zakidcajacy na prezen-
towane wyniki analizy geograficznej moze mie¢:

—  bledne kodowanie rozpoznan wtaSciwych dla raka
jelita grubego;

—  zrOznicowane nasilenie migracji zarobkowej, zakto-
cajace rzeczywistg liczbe ubezpieczonych i liczbe
mieszkancéw w danym wojewodztwie;

— zmienna dostgpnoS¢ leczenia na danym terenie
w nastepujacych po sobie latach (np. pojawienie si¢
kolejek w danym roku).

Whnioski

Whioski z analizy mozna uja¢ w nastgpujacy sposob:

1) w latach 2006-2009 $rednia liczba nowych rozpo-
znawanych przypadkow nowotworu ztoSliwego jelita
grubego wynosila rocznie w Polsce okoto 16 000 dla
kobiet i 17 000 dla me¢zczyzn wedtug danych NFZ,
przy czym dane sg przeszacowane (z drugiej strony
— dane KRN wydaja si¢ by¢ zanizone);

2) liczba pacjentéw leczonych z powodu nowotworéw
zlo§liwych jelita grubego zwigksza si¢ o okoto 1 300
0soOb rocznie, a tendencja ta wystepuje w stosunku
do liczby nowych przypadkéw tej choroby (wspo-
mniany wynik jest wyrazem wzrostu dostgpnoSci
pacjentéw do leczenia onkologicznego);

3) proporcja standaryzowanej liczebno$ci nowo po-
jawiajacych si¢ rozpoznan raka jelita grubego
u mezezyzn do tej liczebnoSci u kobiet wynosi 1,12:1
(wedtug danych NFZ), a przewaga mgzczyzn ma
swoje odzwierciedlenie przede wszystkim w okresie



4)

5)

po 70. roku zycia (przyczyna — narazenie na dziata-
nie czynnikdéw o charakterze cywilizacyjnym);
poréwnanie danych NFZ z danymi KRN pozwala
na postawienie hipotezy o epidemiologicznym cha-
rakterze gromadzonych danych w NFZ, odzwiercie-
dlajacych rzeczywiste tendencje zachorowalnosci
w populacji (wymagane — badania w tym kierunku);
wojewodztwa kujawsko-pomorskie, mazowieckie
i Slaskie wyr6zniaja si¢ pod wzgledem wysokiego
potencjalu w leczeniu raka jelita grubego; po prze-
ciwnej stronie sa wojewOdztwa lubuskie oraz opol-
skie, w ktdrych calkowita liczba pacjentéw i koszt
Swiadczen udzielonych na rzecz mieszkancow tych
wojewOdztw sg wyzsze niz liczba pacjentow i koszt
Swiadczen udzielonych pacjentom w placéwkach zlo-
kalizowanych w tych wojewodztwach.
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