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Główne wnioski  
z raportu

Wpływ pandemii na system opieki onkologicz- 
nej nie był jednorodny w trakcie jej trwania.  
Największe i najbardziej wyraźne zmiany w po- 
równaniu z latami poprzednimi, patrząc na  
statystyki takie jak liczba pierwszorazowych 
kontaktów na poziomie POZ i AOS, pierwszora-
zowych hospitalizacji, badań przesiewowych  
czy też rehabilitacji, miały miejsce w pierwszej 
fazie pandemii (marzec-maj 2020). Wydaje się  
to spowodowane intensywnymi działaniami 
zapobiegającymi szybkiemu rozprzestrzenianiu  
się epidemii (np. akcja “Zostań w domu”), lokal- 
nym i globalnym chaosem związanym z naszym 
zrozumieniem dynamiki rozprzestrzeniania się 
wirusa, czy też większym niż w późniejszych 
fazach strachem ludzi przed infekcją SARS-
Cov-2. W ogólnym zestawieniu szacujemy, że 
liczba nowych rozpoznań nowotworów spadła  
o około 20% w 2020 roku w stosunku do roku 
2019, co jest zbliżone do wartości raportowanych 
w innych krajach europejskich. Spodziewane 
jest, że ci pacjenci pojawią się w systemie w roku 
2021 lub 2022, ale analizy nie wskazują, że będzie 
to napływ, który istotnie przeciąży system opieki 
onkologicznej. Wczesne dane z 2021 roku świad- 
czą o zwiększeniu liczby rozpoznawanych nowot-
worów do poziomu z końca 2019 roku – nie ma 
bezpośrednich sygnałów z danych ogólnopol- 
skich o fali chorych na nowotwory, a liczba 
wydawanych kart DiLO również zwiększyła się 
mniej więcej do poziomu z końca 2019 roku. 

Kluczowe jest jednak dla tych pacjentów ( jak  
i tych, którzy ucierpią w przyszłych kryzysach), 
aby poprawione  zostały następujące aspekty  
systemu onkologicznego:

•	 Spójna komunikacja przy wykorzystaniu 
mediów;

•	 Dostęp do infolinii;
•	 Koordynacja profilaktyki oraz dostępnoś- 

ci diagnostyki/terapii i wykorzystania po- 
stępowania skojarzonego zgodnego z wy- 
tycznymi – najlepiej w ramach Krajowej  
Sieci Onkologicznej, w tym: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•	 Dostęp do informacji o rozpoczętych  
kartach DILO – działania proaktywne;

•	 Uregulowanie porad zdalnych, zwłaszcza  

•	 dostępność rehabilitacji,
•	  informacja na temat dostępnych/

czynnych ośrodków onkologicznych  
oraz jak pacjent ma się do nich dostać 
oraz w przypadku wyłączenia innych 
ośrodków konieczne przejęcie diagno- 
styki i terapii chorych w innym ośrodku,

•	 kampanie edukacyjne, aby potencjalni 
pacjenci nie zostali w domu i zgłaszali  
się w celu badań profilaktycznych  
oraz diagnostyki, 

•	 kampanie edukacyjne w zakresie  
pierwotnej profilaktyki.
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w POZ – nadmierne stosowanie teleporad 
przyczynia się do załamania profilaktyki 
wtórnej i diagnostyki. 

	
Dodatkowe analizy wykonane w ramach raportu, 
dotyczące procedur terapeutycznych wdrażanych 
w trakcie trwania pandemii wskazują, że nowo 
zdiagnozowani pacjenci mieli terminowo roz-
poczynane leczenie oraz nie widać istotnej zmia-
ny postępowania względem lat ubiegłych – co  
wskazuje, że hasło „zielona wyspa” w onkologii 
nie było pozbawione sensu. Ważne jest tu pod-
kreślenie, że wnioski odnoszą się do ogółu po- 
pulacji i nie jest wykluczone, że zdarzyły się 
przypadki, gdy pacjent nie mógł planowo roz-
począć leczenia. Co ciekawe wzrosła liczba 
uczestniczących pacjentów i realizowanych 
programów lekowych, co jest niezwykle korzyst-
nym osiągnięciem w dobie pandemii i świadczy 
o zabezpieczeniu leczenia systemowego chorych.

Analizy wskazują również, że chorzy na nowot-
wory nie byli istotnie zagrożeni zachorowaniem 
na COVID-19, co świadczy o właściwym zabez-
pieczeniu oddziałów/szpitali onkologicznych, 
które – co należy podkreślić – w 2021 roku spraw- 
nie rozpoczęły  szczepienia w grupie 1b. To bar- 
dzo ważna informacja, która powinna znaleźć się 
w przekazach medialnych do ogółu społeczeńst-
wa – należy zminimalizować strach ludzi przed 
pojawieniem się w szpitalu onkologicznym  
w celu przeprowadzenia odpowiedniej diagnos-
tyki i leczenia.

Stwierdzono konieczność stałego monitorowan-
ia zmian w onkologii w Polsce w czasie trwania 
pandemii, w czasie rzeczywistym, i stworzono 
narzędzie dla Ministerstwa Zdrowia, które na 
podstawie dostępnych danych NFZ umożliwia 
takie monitorowanie.
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Wstęp

PANDEMIA COVID-19

Od grudnia 2019 r., kiedy w chińskim mieście 
Wuhan zidentyfikowano ognisko zapaleń płuc 
o nieustalonej etiologii1, do połowy kwietnia 
2021 rozpoznano na świecie ponad 136 milionów 
zachorowań na COVID-19, i stwierdzono ponad 
2,9 miliona zgonów z tej przyczyny2. Czyni to 
pandemię COVID-19 niewątpliwie największym 
kryzysem zdrowia publicznego, związanym  
z chorobami zakaźnymi na przestrzeni ostat-
nich stu lat. W początkowej fazie rozwoju pan-
demii, przed opracowaniem szczepień, działania 
zaradcze opierały się na tradycyjnych metodach 
przeciwepidemicznych, w tym restrykcjach  
dotyczących przemieszczania się i zgromadzeń,  
dystansowaniu społecznym, izolacji i kwarantan-
nie. Działania te prowadziły i prowadzą do zna- 
cznych zaburzeń funkcjonowania społeczno- 
-gospodarczego, w tym modyfikacji sposobu  
organizacji systemów ochrony zdrowia, które  
dodatkowo musiały zostać zaadaptowane do 
przyjęcia znacznej liczby nadmiarowych pa- 
cjentów z ciężkim przebiegiem COVID-19.  
Na spodziewane długoterminowe pogorszenie 
efektów zdrowotnych wpływa również wywołany 
pandemią ogólnoświatowy kryzys gospodarczy3.

Pierwszy przypadek zakażenia wirusem  
SARS-CoV-2 w Polsce został rozpoznany  
4 marca 2020 r.  

W okresie marzec – sierpień 2020 r. zapa- 
dalność pozostawała na niskim poziomie  
w związku z wprowadzeniem dużych ogra- 
niczeń społecznych. Istotna fala zachorowań 
wystąpiła w okresie jesiennym, w związku 
z czym konieczne stało się przywrócenie 
wysokiego poziomu restrykcji społecznych, 
wskutek których fala zachorowań spadła  
w grudniu i styczniu (ryc. 1).
 
Częściowe odmrożenie oraz zmęczenie społe- 
czeństwa i związane z tym mało rygorystyczne 
przestrzeganie zaleceń spowodowało kolejny  
duży wzrost zachorowań w marcu 2021. Jed- 
nocześnie wdrażany program szczepień prze- 
biegał nieco wolniej, niż przewidywano,  
z uwagi na stosunkowo małą dostępność  
szczepionek. Stan zaszczepienia pełnym 
cyklem szczepień w połowie kwietnia 2021  
w grupach wieku 80 lat i powyżej wyniósł 
około 40%, a w grupie 70 – 79 lat – 25%4. 
 
W młodszych grupach wieku kilkuprocen- 
towy stan zaszczepienia pozostawał bez 
wpływu na rozwój epidemii. W związku ze 
zwiększeniem produkcji i wchodzeniem na 
rynek nowych preparatów przewiduje się 
jednak zmianę tej sytuacji w drugim – trzecim 
kwartale 2021 r. Według dostępnych badań, 
potwierdzonych przez sondaże wykonywane 
przez firmy zajmujące się badaniami opinii 
społecznej, około 50% społeczeństwa pol-
skiego nie deklaruje chęci zaszczepienia się5.

EWOLUCJA EPIDEMII W POLSCE
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Rycina 1 | Zapadalność na COVID-19 na 100 tysięcy ludności w grupach wieku. Źródło: Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego – Państwowy Zakład Higieny, System Rejestracji Wywiadów Epidemiologicznych.

DZIAŁANIA PRZECIWEPIDEMICZNE 
I PRZESUNIĘCIE ZASOBÓW SŁUŻBY 
ZDROWIA DO OBSŁUGI PACJENTÓW  
Z COVID-19

Najbardziej rygorystyczne restrykcje dotyczą- 
ce nakazu pozostawania w domu miały miejsce 
w Polsce jedynie na początku epidemii, w okre- 
sie od 25 marca do 4 maja. W pozostałych okre- 
sach regulowana była liczba osób, które mogą 
uczestniczyć w zgromadzeniach, w tym impre- 
zach okolicznościowych. Po zniesieniu nakazu 
pozostawania w domach było to 50 osób, co  
w miesiącach letnich zostało zwiększone do 100 
osób w przestrzeniach zamkniętych i nawet do 
500 osób na świeżym powietrzu. Zakaz zgro-
madzeń powyżej 5 osób został wprowadzony 
w listopadzie 2020 r. i obowiązuje do kwietnia 

2021 r. Zamknięciu podlegały placówki oświa-
towe. Przedszkola i żłobki były zamknięte je-
dynie podczas dłuższej przerwy zimowej oraz 
na przełomie marca i kwietnia 2021 r. Klasy 1-3 
szkoły podstawowej funkcjonowały w trybie sta- 
cjonarnym w roku szkolnym 2020/21 do początku 
listopada i od przerwy zimowej do połowy mar-
ca. Starsze klasy szkoły podstawowej oraz szkoły 
średnie pracowały w trybie zdalnym od początku 
pandemii, z wyjątkiem początku roku szkolnego 
we wrześniu 2020 roku. Ograniczenia w funkcjo- 
nowaniu galerii handlowych i punktów usługo- 
wych miały miejsce na wiosnę 2020 r. i następ-
nie w szczycie fali jesiennej 2020 i wiosennej 
2021 r. Punkty gastronomiczne funkcjonowały 
w okresie letnim 2020 r. do połowy października 
(zależnie od strefy), a od tego czasu świadczą je-
dynie usługi na wynos. Ograniczenie zakresu  
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Rycina 2 | Liczba łóżek przeznaczonych dla pacjentów z COVID-19 oraz odsetek zajętych łóżek. 
 Źródło: Ministerstwo Zdrowia, dane publikowane w dziennych raportach.

Liczba i wykorzystanie łóżek przeznaczonych dla pacjentów z COVID-19
(październik 2020 – kwiecień 2021)
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i dostępności dotknęło jednak także sektor  
usług zdrowotnych. 
 
Opiekę nad pacjentami z COVID-19 na wios-
nę 2020 r. zorganizowano w ramach oddziałów 
zakaźnych oraz szpitali jednoimiennych. W skali 
kraju w szpitale jednoimienne zostały przeksz-
tałcone 22 placówki (z czego w okresie letnim 
dwie powróciły do podstawowej działalności). 
Łącznie w maju zarezerwowanych dla pacjent- 
ów z COVID-19 było około 10 tysięcy łóżek szpi- 
talnych, w tym ok. 7,4 tysiąca w szpitalach jed-
noimiennych. Ich wykorzystanie pozostawało 
na poziomie rzędu 20 – 25%, wobec tego podję-
to decyzję o zmniejszeniu tej liczby. Pod koniec 
sierpnia w szpitalach jednoimiennych funkcjo- 
nowało ok. 4,3 tysiąca łóżek z przeznaczeniem 
dla pacjentów z COVID-19, a dodatkowo 2,5  
tysiąca łóżek było dostępnych w ramach oddzia- 
łów zakaźnych. W ramach strategii na jesień  

2020 r. sposób organizacji zabezpieczenia szpital-
nego dla pacjentów z COVID-19 uległ zmianie po-
przez utworzenie trzech poziomów: III poziom 
 – 9 szpitali wielospecjalistycznych (ponad 2 tys. 
miejsc dla pacjentów chorych na COVID-19);  
II poziom – 87 oddziałów zakaźnych i obserwa-
cyjno-zakaźnych (4 tys., miejsc); I poziom – sieć 
szpitali zobligowanych do zabezpieczenia od- 
działów lub miejsc dla pacjentów z COVID-19. 
Bazę łóżkową zaczęto zwiększać ponownie we 
wrześniu, do końca września zabezpieczono ok. 
8 tysięcy miejsc, a do połowy października – ok. 
15 tysięcy. W szczycie fali jesiennej dostępnych 
było prawie 40 tysięcy łóżek dla pacjentów  
z COVID-19, a w kwietniu 2021 – ponad 45 tysię-
cy. Jednocześnie wykorzystanie łóżek w szczycie 
fali sięgało w skali kraju 75% (ryc. 2), co biorąc 
pod uwagę nierównomierny rozwój przestrzenny 
epidemii, mogło powodować lokalne niedobory.
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Poza przesunięciami zasobów szpitalnych, które 
w mniejszym stopniu dotknęły ośrodki onkolo- 
giczne, zaburzenia pracy szpitali wiązały się  
z zachorowaniami i przebywaniem na kwaran-
tannie personelu medycznego. Było to szcze- 

gólnie dotkliwie odczuwalne w listopadzie  
i grudniu 2020 r. W fali wiosennej 2021, głównie  
w związku z zaszczepieniem personelu medyczne-
go, odnotowuje się ok. pięciokrotnie mniej zacho- 
rowań personelu niż w fali jesiennej (ryc. 3).

Rycina 3 | Liczba rozpoznań w miesiącu przedstawiona jako procent najwyższej notowanej liczby rozpoznań (w szczycie 
fali jesiennej), ogółem i wśród pracowników medycznych. Źródło: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy 
Zakład Higieny, System Rejestracji Wywiadów Epidemiologicznych.
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Wpływ COVID-19
na opiekę onkologiczną

Adaptując kompleksowy obraz wpływu pandemii  
na opiekę onkologiczną, przedstawiony w prze- 
glądach opracowanych przez Bakouny et al.6 
i Boettcher et al.7, można wyróżnić kilka po- 
ziomów wpływu (ryc. 4):

1.	 Ryzyko związane z zachorowaniem pac-
jentów z chorobą nowotworową na COVID;

 
 
 
 
 
 

2.    Zmiany w organizacji opieki onkologicznej;

		

Wyższe ryzyko zachorowania 
(zwiększona ekspozycja),

Wyższe ryzyko ciężkiego przebiegu 
(starszy wiek, immunosupresja lub 
hiperaktywacja układu odpornościo-
wego, wyższe ryzyko incydentów 
zatorowo-zakrzepowych),

a.

b.

Zwiększone wykorzystanie 
telemedycyny,

Opóźnienia/utrudnienia w koordy-
nacji procedur,

Zawieszenie zabiegów planowych / 
mniej pilnych,

a.

b.

c.

d. Zmiana planów leczenia w celu zmniej- 
szenia liczby wizyt (hipofrakcjonowanie 
w radioterapii) w tym np. u chorych na 
raka piersi – o ile pozwala na to sytuacja 
kliniczna)24,

•	 wybór leczenia z wykorzystaniem 
leków doustnych zamiast stosowanych 
dożylnie i o możliwie najmniejszej 
mielotoksyczności  

•	 w przypadku leczenia lekami doust-
nymi, wydawanie leków na 2–3 
miesiące terapii,  

•	 w przypadku stosowania immunotera-
pii, wykorzystanie schematów z zasto-
sowaniem leków w większych dawkach 
podawanych rzadziej, 

•	 u chorych z rakiem piersi luminalnym 
HER2 ujemnym, jeśli pozwala na to 
sytuacja kliniczna, odroczenie wyko-
rzystania inhibitorów CDK4/6 (pozost-
awienie tej opcji do leczenia w 2. linii),  

•	 optymalne leczenie wspomagające, 
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3.     Zachorowania wśród personelu/ogniska  
         na oddziałach; 

4.     Zmniejszone wykonawstwo badań  
        profilaktycznych i diagnostycznych;	

5.    Spowolnienie działalności badawczo 
       -rozwojowej w zakresie onkologii.

Rycina 4 | Wpływ pandemii COVID-19 na sytuację pacjentów onkologicznych. Schemat zaadoptowany z pracy Bakouny Z  
et al. COVID-19 and Cancer: Current Challenges and Perspectives. Cancer Cell. 2020 Nov 9;38(5):629-646.

Finansowanie

Badania 
naukowe

Opieka 
medyczna

Sytuacja 
życiowa 

pacjentów

•Mniej grantów i dotacji
•Rozszerzenie zakresu konkursów 
celowanych (rozproszenie środków)

•Organizacja profilaktyki i diagnostyki
•Teleporady
•Zawieszenie wykonywania planowych zabiegów
•Utrudnienia w koordynacji postępowania klinicznego
•Cykliczne testowanie w kier. COVID
•Brak odwiedzin

•Przesunięcie uwagi badaczy na COVID
•Konferencje online
•Mniejsza możliwość networkingu

rutynowe stosowanie czynników  
wzrostu u chorych poddanych chemio- 
terapii o średnim i wysokim ryzyku 
gorączki neutropenicznej, ograniczenie 
wykorzystania kortykosteroidów, doustne 
bisfosfoniany zamiast postaci dożylnych, 
jeśli zasadne, wydłużenie odstępów 
pomiędzy podaniami, 
 

•	 racjonalne monitorowanie skutecznoś-
ci terapii, u chorych w stabilnym stanie 
klinicznym odraczanie badań obra-
zowych,  

•	 u chorych HER2 dodatnich, leczonych 
chemioterapią wielolekową (z udziałem 
antracyklin lub docetakselem z karbo-
platyną), z grupy niskiego ryzyka nawro-
tu, możliwe jest zakończenie podawania 
trastuzumabu po upływie pół roku lecze-
nia anty-HER2, 

•	 wybór leków doustnych (np. inhibitory 
aromatazy lub tamoksyfen zamiast ful-
westrantu) i ostrożność w rozpoczynaniu 

wydane w początkowej fazie pandemii 
zalecenia Prezesa NFZ o wstrzymaniu  
wykonywania badań przesiewowych 
celem uniknięcia ryzyka rozprzestrze- 
niania infekcji COVID-19, 

przesunięcie zasobów kadrowych, 

zalecenia „zostań w domu” i lęk  
pacjentów przed zakażeniem,

brak środków ochrony osobistej,

a.

b.

c.

d.

leczenia inhibitorami CDK4/6, jeśli 
istnieje możliwość ich wykorzystania  
w leczeniu 2. linii 24.
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ZMIANY W ORGANIZACJI OPIEKI  
ONKOLOGICZNEJ

ZACHOROWANIA WŚRÓD PERSONELU, 
OGNISKA NA ODDZIAŁACH 
ORAZ ZACHOROWANIA WŚRÓD  
PACJENTÓW

W trosce o zdrowie pacjentów, lekarzy i specja- 
listów, zgodnie z wytycznymi o zapobieganiu  
i przeciwdziałaniu COVID-19, Minister Zdrowia 
w Komunikacie z 13 marca 2020 rokuA oraz Pre- 
zes NFZ w Komunikacie z 24 marca 2020 rokuB 
umożliwili realizację świadczeń w formie telepo-
rad w ramach świadczeń w rodzaju leczenie szpi-
talne – programy lekowe oraz leczenie szpitalne 
– chemioterapia, jak również porad w ramach 
świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych  
w ramach opieki długoterminowejC, D oraz  
opieki paliatywnej i hospicyjnejE.

Nagłe przyspieszenie rozwoju telemedycyny, 
która z dnia na dzień stała się koniecznością, 
przyniosło wiele korzyści, zarówno dla pacjen- 
tów, jak również świadczeniodawców. Nowe 
rozwiązania umożliwiły podtrzymanie kontaktu 
z pacjentem i monitorowanie procesu leczenia. 
Zdobyte doświadczenia uświadamiają jednak  
potrzebę  dopracowania zakresów i standardu 
świadczeń, które mogłyby na stałe być reali- 
zowane w ramach telemedycyny. 

Opublikowane badania międzynarodowe  
wskazują na bezpośredni wpływ COVID-19 na 
losy pacjentów onkologicznych. Sam proces 
leczenia wiąże się ze zwiększoną liczbą kontak-
tów z innymi osobami i wykazano, że częstość 
wykrywanych zachorowań na COVID-19 w tej 

Pandemia spowodowała także zwiększone wyko-
rzystanie telemedycyny w leczeniu wspomagają-
cym radioterapię i zmniejszoną liczbę pacjentów 
w radioterapii17. W okresie pandemii prefero- 
wane są schematy związane z mniejszą liczbą 
wizyt w ośrodku, z więc schematy hipofrakc-
jonowane18. Podczas, gdy niektóre z nich były  
już wykorzystywane w różnych sytuacjach kli- 
nicznych i ich skuteczność jest znana, w przy- 
padku innych będzie dopiero podlegać ocenie.

Oceny efektywności telemedycyny jeszcze przed 
pandemią wskazują, że niektóre racjonalnie 
wybrane świadczenia z zakresu onkologii mogły-
by być realizowane w tym trybie, np. w meta-
analizie dotyczącej raka piersi wykazano nawet 
poprawę jakości życia pacjentek19. Dotyczy to 
oczywiście wybranych interwencji (niektóre 
wizyty kontrolne przy terapii doustnej, poradnic-
two, edukacja), co już w okresie pandemii zostało 
szczegółowo opisane w wytycznych międzynaro-
dowych20, 21. Ryzyko przy zastosowaniu tych 
metod leży między innymi w realnej możliwości 
skorzystania z nich przez pacjentów.

grupie jest wyższa, jednocześnie jednak są to 
pacjenci podlegający cyklicznym badaniom 
przesiewowym w kierunku COVID-198. Rapor-
towane ogniska występujące na oddziałach 
wiązały się z koniecznością czasowego zawiesze-
nia pracy oddziału, a zachorowania i kwarantan-
na personelu medycznego wpływają na możli-
wości realizacji świadczeń na tych oddziałach.

Brak jest ogólnopolskich danych w zakresie 
ognisk występujących w opiece onkologicznej 

A. Zob. Komunikat Ministra Zdrowia dla podmiotów leczniczych realizujących umowy w rodzaju Leczenie szpitalne  
– programy lekowe oraz Leczenie szpitalne – chemioterapia, a także dla pacjentów objętych tym leczeniem  
(https://www.gov.pl/web/zdrowie/komunikat-ministra-zdrowia-dla-podmiotow-leczniczych-realizujacych-umowy)
B. Zob. Komunikat dotyczący realizacji i rozliczania świadczeń w rodzaju Leczenie szpitalne – programy lekowe  
oraz Leczenie szpitalne – chemioterapia w związku z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem Covid – 19  
(https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/komunikat-dla-swiadczeniodawcow,7664.html)
C. Zob. Załącznik nr 4 Rozporządzenia Ministra zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie świadczeń gwarantowanych  
z zakresu leczenia szpitalnego, Dz.U. 2013 poz. 1520 (http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001520)
D. Zob. Komunikat z dnia 17.03.2020, dotyczący realizacji i rozliczania świadczeń w rodzaju świadczenia pielęgnacyjne  
i opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej oraz opieka paliatywna i hospicyjna w związku z zapobieganiem, przeciwdziałaniem  
i zwalczaniem COVID – 19 (https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/komunikat-dotyczacy-realizacji-i-rozliczania-swiadczen,7652.html)
E. Ibdem
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i zapadalności wśród personelu medycznego 
oddziałów onkologicznych. Według statystyk 
Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii 
Skłodowskiej-Curie-Państwowego Instytutu Ba- 
dawczego w Warszawie (NIO-PIB) wykryto 
jedynie pojedyncze przypadki wśród hospital-
izowanych pacjentów. Było to 38 przypadków  
w 2020 roku na około 28 000 osób co najmniej 
raz hospitalizowanych w instytucie w ciągu 2020 
r., czyli ok. 1,3%. Świadczy to o niskim ryzyku 
zakażenia szpitalnego COVID-19. Z kolei zacho-
rowało 204 z 2800 pracowników, co przekłada 
się na skumulowaną zapadalność roczną rzędu 
7,3%, podczas gdy w populacji ogólnej do końca 
2020 roku wykryto zakażenie SARS-CoV-2 u około 
3,4% osób. Wskazuje się jednak, że w rzeczy-
wistości zakażeń w tym okresie mogło być 5-, 
7-krotnie więcej. Co za tym idzie wyższa zapadal-
ność wśród personelu medycznego przynajmniej 
do pewnego stopnia odzwierciedla lepszy dostęp  
tej grupy zawodowej do diagnostyki w kierunku 
zakażenia SARS-CoV-2. Zakażenia stwierdzane 
wśród personelu medycznego w NIO-PIB po-
chodziły głównie ze źródeł pozaszpitalnych.  
Wyłączenia z pracy komórek organizacyjnych 
NIO-PIB z przyczyn epidemiologicznych na okres 
około tygodnia dotyczyło jedynie 9 jednostek,  
a ograniczenia pracy – 12 komórek organizacyj- 
nych. W laboratorium COVID funkcjonującym 
w NIO-PIB od IV do XII 2020 wykonano łącznie 
19 644 testów wykrywając 1 082 przypadków 
zakażeń u pacjentów i pracowników. Badania te  
dotyczyły głównie pacjentów przed przyjęciem 
na oddział, a wykrycie zakażenia pozwalało na 
umieszczenie pacjenta w oddziale COVID i zapo-
bieżenie szerzeniu się zakażenia na oddziałach. 

W celu oszacowania zapadalności na COVID-19 
wśród pacjentów z rozpoznaniem nowotwo- 
rowym w Polsce, uzyskano dane dotyczące za- 
chorowań na COVID-19 wśród osób, które w ba- 
zach NFZ miały odnotowane co najmniej jedno 
świadczenie w związku z kodem ICD-10, okreś-
lającym nowotwór (kody C). Wykluczono osoby 
zmarłe przed 2020 r. W pozostałej grupie wyodrę- 
bniono podgrupy ze względu na rok ostatniego  
świadczenia z kodem C, w następujący sposób: 
osoby, z ostatnim świadczeniem w latach 2020-
2021 (zakładamy, że jest to grupa obecnie leczo- 
na, w związku z tym może być narażona na  
zakażenie w służbie zdrowia), w latach 
2018-2019, w latach 2015-2017 i przed 2015 r. 
(zakładamy, że w tej grupie leczenie nowotwo- 
rowe zostało zakończone i narażenie ze względu 
na kontakt w służbie zdrowia jest porównywalne 
do populacji ogólnej). Zapadalność rejestrowana 
(tj. liczba zarejestrowanych przypadków w odnie- 
sieniu do liczebności grupy) w tych grupach zos-
tała porównana do zapadalności rejestrowanej  
w populacji ogólnej.

Zapadalność w grupie pacjentów z rozpoznaniem 
C wykazywała trendy czasowe, tożsame z tren-
dami odnotowanymi w populacji ogólnej, co 
wskazuje na dominowanie mechanizmów 
zakażeń zbliżonych do tych charakterystycznych 
dla ogółu społeczeństwa (ryc. 5). W grupach 
pacjentów z rozpoznaniem C, zwłaszcza tych 
obecnie leczonych (ostatnie świadczenie w la- 
tach 2020-2021), zapadalność była wyższa niż  
w pozostałych grupach, zwłaszcza w szczycie fali 
zachorowań w listopadzie-grudniu 2021 r. Była 
także wyższa w młodszych grupach wiekowych.
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Rycina 5 | Zapadalność miesięczna 
na 100 tys. na COVID-19 według 
czasu od ostatniego świadczenia  
z kodem C ogółem (A) i w grupach 
wieku (B). Źródło: na podstawie 
danych z bazy rozliczonych 
świadczeń NFZ.
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Rycina 6 | Procentowy wzrost ryzyka zachorowania do 31.03.2021 w grupie pacjentów, u których ostatnie świadczenie 
nowotworowe miało miejsce w latach 2020-2021 w stosunku do pacjentów z ostatnim świadczeniem nowotworowym przed 
2005 r. oraz w odniesieniu do populacji ogólnej. Źródło: na podstawie danych z bazy rozliczonych świadczeń NFZ.
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Na ryc. 6. przedstawiono procentowy wzrost  
ryzyka zachorowania do 31.03.2021 r. w gru- 
pie pacjentów obecnie leczonych (ostatnie  
świadczenie w latach 2020-2021) w odniesieniu  
do pacjentów, których leczenie onkologiczne 
można uznać za zakończone (ostatnie świadcze-
nie przed 2015 r.) i do populacji ogólnej. Wzrost  
w odniesieniu do populacji ogólnej jest wyższy 
we wszystkich grupach wieku niż wzrost w od- 
niesieniu do pacjentów z zakończonym lecze-
niem onkologicznym.

Największy wzrost zapadalności rejestrowanej 
odnotowano w najmłodszej grupie wieku (30 
lat i poniżej). To zróżnicowanie według wieku 
można tłumaczyć różnicą przebiegu klinicznego 
COVID-19 według wieku. Podczas gdy zachoro- 
wania wśród osób starszych przebiegają zwykle  
z typowymi objawami, zachorowania wśród 

dzieci i młodych dorosłych w dużej mierze  
przebiegają skąpoobjawowo lub w ogóle bez  
objawów. Osoby bezobjawowe co do zasady  
nie podlegały badaniom w kierunku COVID-19,  
z wyjątkiem sytuacji szczególnych. Przyjęcie  
na oddział onkologiczny stanowiło jedno ze  
wskazań badania w kierunku COVID-19 nawet 
przy braku objawów klinicznych. W związku  
z tym tak duża nadwyżka ryzyka zachorowania 
na COVID-19 w najmłodszej grupie wieku naj- 
prawdopodobniej odpowiada różnicom  
w dostępie do testowania.

Nie można jednoznacznie stwierdzić, która  
z grup odniesienia jest właściwsza dla obecnie 
leczonych pacjentów. Na podstawie dostępnych 
danych wzrost ryzyka wyniósł co najwyżej około 
60%, a najprawdopodobniej wahał się w grani-
cach kilkunastu do dwudziestu kilku procent.
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Liczba wykonanych cytologii i mammografii przesiewowych w latach 2015-2020
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ZMNIEJSZONE WYKONAWSTWO  
BADAŃ PROFILAKTYCZNYCH  
I DIAGNOSTYCZNYCH

W okresie pandemii, zwłaszcza początkowych 
lock-down-ów szczególnie ucierpiały badania  
profilaktyczne i diagnostyka. W USA liczba  
wykonanych mammografii spadła o 89,2%,  
a kolonoskopii o 84,5%10. W UK ogólnie liczba 
rozpoznań nowotworów spadła o 18%, z jed-
noczesnym wzrostem odsetka przypadków 
rozpoznawanych w bardziej zaawansowanym 
stadium11. W badaniach hiszpańskich udoku-
mentowano spadek liczby rozpoznań raka jelita 
grubego o prawie połowę, w większości rozpoz- 
nań w programach badań profilaktycznych12. 
Czas oczekiwania na procedury diagnostyczne 
w obserwacjach poszczególnych ośrodków 
klinicznych uległ dwukrotnemu wydłużeniu13. 

Wpływ opóźnień w rozpoznaniu będzie możli-
wy do oceny w przyszłości, są jednak dostępne 
pewne estymacje. W UK szacuje się, że w wyni-
ku opóźnień w diagnostyce nastąpi od 7,9% do  
9,6% wzrost liczby zgonów z powodu raka piersi 
w perspektywie 5 lat od rozpoznania, od 15,3  
do 16,0% –  z powodu raka jelita grubego, od 
4,8% do 5,3% – z powodu raka płuca, od 5,8%  
do 6,0% – z powodu raka przełyku14. Pozytyw- 
niejszym przykładem jest Nowa Zelandia,  
w której epidemia została opanowana po fali 
na wiosnę 2020 r. i początkowy 40% spadek 
rozpoznań nowotworowych został całkowicie 
wyrównany już latem 2020 r.15. Oprócz prze-
sunięć w diagnostyce, związanych ze zmniej- 
szoną dostępnością do ośrodków i utrudnie-
niami logistycznymi, obserwuje się również 
unikanie wizyt przez pacjentów związane  
z lękiem przez zakażeniem16.

Rycina 7 | Liczba wykonanych  
cytologii i mammografii 
przesiewowych w latach 2015-2020 
ogółem (A) oraz w podziale na miesiące 
(B oraz C). Źródło: Opracowanie DAiS 
MZ na podstawie danych SIMP NFZ.
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Rycina 8 | Liczba wykonanych 
kolonoskopii przesiewowych  
w latach 2017-2020 ogółem (A) 
oraz w podziale na tygodnie 
(B). Źródło: Na podstawie 
danych z bazy Programu Badań 
Przesiewowych Raka Jelita 
Grubego.

Na zmniejszenie liczby wykonanych badań  
przesiewowych w Polsce kluczowy wpływ miał 
wydany w dniu 15 marca 2020, czyli w począt-
kowej fazie pandemii, komunikat Prezesa  
NFZ o ograniczeniu wykonywania badań prze- 
siewowych celem uniknięcia ryzyka rozprze- 
strzeniania infekcji COVID-19. Spowodowało to 
zaprzestanie realizacji badań przesiewowych 

– niemal całkowicie w trakcie pierwszej fali pan-
demii (kwiecień i maj) i z pewnymi lokalnymi 
ograniczeniami w kolejnych falach pandemii; 
porównaj ryc. 7 oraz ryc. 8. Później nastąpiło 
istotne odbicie w liczbie wykonywanych badań 
diagnostycznych, zwłaszcza mammografii, gdyż 
jest to wśród wszystkich badań przesiewowych 
najmniej inwazyjne i kontaktowe badanie.
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Co ciekawe pandemia nie miała aż tak dra-
matycznego wpływu na wykonanie badań 
przesiewowych kolonoskopowych, gdyż już 
wcześniej obserwowano  

z przyczyn administracyjnych istotne czasowe 
 zaburzenia w wykonywaniu tego badania  
(związane z podpisywaniem umów wyko- 
nawczych).

OGRANICZENIA W ROZPOZNAWANIU 
NOWOTWORÓW I UDZIELANIU  
PIERWSZYCH ŚWIADCZEŃ

Zmniejszenie liczby wykonywanych badań prze- 
siewowych, strach ludzi przed zakażeniem, jak  
i rozbudowane kampanie mające na celu zmniej- 
szenie liczby kontaktów między ludźmi, znalazły 
prawdopodobnie swoje odzwierciedlenie w spad-
ku liczby nowo rozpoznanych nowotworów.  
W celu określenia skali tego zjawiska postano- 
wiono spojrzeć na dane dotyczące:

•	 wydawania kart Diagnostyki i Leczenia  
Onkologicznego (DiLO),

•	 konsyliów odbywających się w ramach DiLO,
•	 pierwszorazowych oraz wszystkich hospi-

talizacji/kontaktów raportowanych w bazie 
świadczeń NFZ.

Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego 
(potocznie: zielona karta DiLO) została wprowa- 
dzona 1 stycznia 2015 roku wraz z pakietem 
onkologicznym – grupą przepisów, mających na 
celu poprawę diagnostyki i usprawnienie lecze- 
nia raka w Polsce. Następnie była upraszczana  
i poprawiana w zakresie możliwości jej wysta- 
wiania na poziomie AOS oraz rozliczeń. Stanowi  
 większości nowotworów podstawowe narzędzie 
przyspieszające diagnostykę oraz umożliwiające 
świadczenia bezlimitowe. Należy podkreślić, 
że nie wszystkie podmioty stosują zasady SSO 
(szybkiej ścieżki onkologicznej) , uważając ją za 
czynność wyłącznie administracyjną, więc liczba 
wystawionych kart DiLO nie jest jednoznaczna  
z liczbą rozpoznanych nowotworów.

Rycina 9 | Zmiana liczby 
nowych pacjentów ze 
względu na typ pierwsze-
go kontaktu z zarapor-
towanym kodem C 
w porównaniu z analog-
icznym okresem roku 
poprzedniego  
w latach 2015-2020.  
 
Źródło: Na podstawie 
danych z bazy rozliczo- 
nych świadczeń NFZ.
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Rycina 10 | Wykres słupkowy przedstawia liczbę pacjentów, którzy mieli zaraportowany kod ICD10 nowotworu złośliwego 
w Polsce w latach 2015-2020 w podziale na miejsce udzielanych świadczeń (POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna, AOS - 
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna, LZ - Lecznictwo Szpitalne). Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych 
NFZ.
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Rycina 11 | Mapy przedstawiające zmiany w liczbie pacjentów ze względu na rodzaj świadczenia.   
Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Lecznictwo Szpitalne

Podstawowa Opieka Zdrowotna

Procentowa zmiana liczby pacjentów w roku 2020 w porównaniu 
z rokiem 2019
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Zmniejszeniu uległa liczba kart DiLO w 2020 
roku w stosunku do 2019 roku, ale utrzymała 
się na podobnym poziomie jak w 2018 roku, 

największy procentowo spadek dotyczył  
wydanych kart na poziomie POZ.

Rycina 12 | Liczba wydanych kart DiLO w latach 2015-2020 z podziałem na podmiot, który je wydał.  Źródło: Opracowanie 
DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Stąd wzrosty z lat 2015-2019 niekoniecznie ozna- 
czają wzrost liczby pacjentów nowotworowych 
(por. z ryc. 12).

Z kolei przeprowadzone konsylia odpowiadają  

ostatecznemu rozpoznaniu nowotworu złośli- 
wego i tutaj mamy zmniejszenie liczby w porów- 
naniu do 2019 r., a zwłaszcza do przewidywanej 
liczby konsyliów na podstawie wcześniejszego 
trendu.
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Rycina 13 | Liczba przeprowadzonych konsyliów w latach 2015-2020.  Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych 
NFZ.
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PROWADZENIE LECZENIA PACJENTÓW

W przypadku wybranych nowotworów przeana- 
lizowany został czas od pierwszego rozpoznania 
do wdrożenia wybranych procedur leczniczych 
– patrz następne rozdziały. Wyniki wskazują na 
brak istotnych opóźnień.

Nie odnotowano ogółem zmniejszenia liczby 
chorych korzystających z terapii w ramach 

programów lekowych, z wyjątkiem październi-
ka 2020. W pozostałych miesiącach zwiększeniu 
uległa liczba chorych korzystających z nowocze-
snych terapii w porównaniu z 2019 rokiem, co 
pośrednio świadczy, że wielospecjalistyczne 
ośrodki onkologiczne, które odpowiadają za  
realizację większości programów lekowych,  
realizowały swoje zadania.
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Rycina 14 | Liczba pierwszorazowych pacjentów z guzami litymi, którzy zostali w danym roku zakwalifikowani  
do programu lekowego. Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.

Rycina 15 | Przyrost procentowy względem roku poprzedniego pierwszorazowych pacjentów z guzami litymi, którzy zostali 
w danym roku zakwalifikowani do programu lekowego. Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Procentowa zmiana liczby pierwszorazowych pacjentów dla lat 2016-2020
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Z kolei istotnemu zmniejszeniu uległa liczba 
procedur w zakresie chirurgii onkologicznej (ryc. 
18-19), które to procedury realizowane są w wie-
lu ośrodkach w Polsce, o zróżnicowanym stopniu 
specjalizacji. Wskazuje to na konieczność pilnej 
koordynacji realizacji leczenia zwłaszcza lokore-
gionalnego/radykalnego chorych na nowotwory 
w naszym kraju. Najmniej dotknięte ogranicze-
niami były procedury chemioterapii (ryc. 16-17) 
i radioterapii (ryc. 20-21), z wyjątkiem okresu 
drugiej fali pandemii, gdzie ograniczenia 

funkcjonowania spowodowały zmniejszenie  
procentowe liczby procedur o ponad 50%.  
Może to wskazywać na mniejszą dostępność  
najważniejszej części systemu, czyli szpitali 
specjalistycznych. Nie przekształcano wprawdzie 
jednostek onkologicznych w szpitale jednoimien- 
ne/zakaźne, ale dostępność do szpitali w ogóle  
(z różnych powodów) była mniejsza, a część  
chemioterapii/chirurgicznych jest realizowa- 
na w szpitalach innych niż onkologiczne.

Rycina 16 | Liczba pacjentów, którym sprawozdano chemioterapię w danym roku kalendarzowym.  
Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Rycina 17 | Procentowa zmiana względem roku poprzedzającego liczby pacjentów, którym sprawozdano chemioterapię w 
danym roku kalendarzowym. Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ. 
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Rycina 18 | Liczba pacjentów, którym sprawozdano chirurgię onkologiczną w danym roku kalendarzowym.  
Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Rycina 19 | Procentowa zmiana względem roku poprzedzającego liczby pacjentów, którym sprawozdano chirurgię 
onkologiczną w danym roku kalendarzowym. Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Rycina 20 | Liczba pacjentów, którym sprawozdano radioterapię w danym roku kalendarzowym.  
Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.

Rycina 21 | Procentowa zmiana względem roku poprzedzającego liczby pacjentów, którym sprawozdano radioterapię  
w danym roku kalendarzowym. Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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Rycina 22 | Liczba pacjentów z rozpoznaniem nowotworu złośliwego, którym udzielono świadczenia rehabilitacyjnego. 
Pokazane jest zestawienie w latach 2015-2020. Źródło: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych NFZ.
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REHABILITACJA
Wśród najbardziej dotkniętych w okresie pan-
demii obszarów znalazła się również rehabilita- 
cja onkologiczna, która w niektórych wojewódz- 
twach odnotowała spadek liczby wykonanych 
świadczeń o ponad 50%. Należy jednak zaz-
naczyć, że poziom spadku procentowego 

realizacji świadczeń z zakresu rehabilitacji  
w dużym stopniu zależy od wielkości kontrak-
tu w danym regionie. Dobrym przykładem, 
pokazującym ten problem, jest porównanie 
poziomu realizacji rehabilitacji w wojewódz- 
twie wielkopolskim w porównaniu do dolno- 
śląskiego.
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Rycina 23 | Procentowa zmiana liczby pacjentów z rozpoznaniem nowotworowym, którym udzielono świadczenie 
rehabilitacyjne w 2020 roku, w porównaniu do analogicznego okresu 2019 roku. Źródło: Opracowanie DAiS MZ  
na podstawie danych NFZ.

RYZYKO ZGONU PO ZAKAŻENIU  
SARS-COV-2 PACJENTÓW  
Z CHOROBĄ NOWOTWOROWĄ

Przebieg kliniczny COVID-19 w grupie pacjen- 
tów onkologicznych może być cięższy. Według 
niedawno przeprowadzonej metaanalizy szacuje 
się, że ryzyko konieczności przyjęcia na oddział  
intensywnej terapii i ryzyko zgonu wzrasta w tej 
 grupie o ok. 50% – 66%, jednakże może to częś- 
ciowo wynikać z innej struktury wiekowej 
chorych onkologicznych9.

W celu oceny wpływu rozpoznania nowotworu 
na śmiertelność w wyniku COVID-19 posłużono 
się danymi NFZ, dotyczącymi zgonów osób, które 
otrzymały świadczenie z rozpoznaniem nowot-
woru w okresie 90 dni od rozpoznania COVID-19. 
Śmiertelność w tej grupie została porównana  
z oczekiwaną umieralnością na COVID-19, wy-
liczoną z uwzględnieniem struktury wiekowej 

grupy z rozpoznaniem nowotworowym. Śmier-
telność oczekiwana pozwala skorygować moż-
liwy wpływ wieku na obserwowane wartości 
(więcej chorych w wieku starszym choruje na 
nowotwory i większa w wieku starszym jest  
śmiertelność w przebiegu COVID-19). 

Rozpoznanie nowotworu związane było z isto- 
tnie większą śmiertelnością – w grupie zakażo- 
nych ogółem (do końca grudnia 2020 łącznie  
1 309 384 osób), śmiertelność ogółem w okresie 
30 dni od zakażenia wyniosła 2.24 %. W grupie 
zakażonych, którzy mieli świadczenie z kodem 
ICD10 = CXX w okresie do 30 dni przed zakaże-
niem (do końca grudnia 2020 było to 46 596 
osób), śmiertelność ogółem w okresie 30 dni  
od zakażenia wyniosła 11.29 %, zaś śmiertelność 
oczekiwana – 9.81% (wzrost ryzyka zgonu o 27%, 
ryc. 24). Większa różnica istnieje w przypadku 
śmiertelności 60-dniowej. Śmiertelność ogółem 
w okresie 60 dni od zakażenia wyniosła 14.07%, 

Procentowa zmiana liczby pacjentów, 2020 vs 2019 - REHABILITACJA 
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Rycina 24 | Porównanie 30-dniowej śmiertelności COVID-19 obserwowanej i oczekiwanej dla wybranych nowotworów, 
dla których liczba zachorowań na COVID-19 N>=200.

w porównaniu do oczekiwanej –9.81%. Wyniki 
te należy jednak interpretować z ostrożnością, 
biorąc pod uwagę, że zwiększona śmiertelność  
u osób z rozpoznaniem nowotworowym najpraw-
dopodobniej wynika z naturalnego przebiegu 
choroby nowotworowej. Jest to zgodne z obser-
wacją, że różnica w śmiertelności była zależ-
na od typu nowotworu. I tak na śmiertelność 
COVID-19 nie miały wpływu np. rozpoznanie 
raka piersi czy czerniaka, w których oczekiwana 

śmiertelność  COVID-19 była nawet wyższa  
w stosunku do obserwowanej. Najbardziej wi-
doczny wpływ zaobserwowano w przypadku 
rozpoznania nowotworu złośliwego płuc. Wśród 
tych chorych wskaźnik śmiertelności 30-dniowej 
przekraczał 23%, przy oczekiwanej śmiertelności 
10,9% (SMR = 2.27). Podobnie wyższa śmiertel-
ność wystąpiła w przypadku raka trzustki (SMR = 
2.19) czy nowotworów układu krwiotwórczego 
i chłonnego (ryc. 24).
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C43 1102 49 75 0.65
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OGÓLNE TRENDY ZGONÓW PACJENTÓW 
Z CHOROBĄ NOWOTWOROWĄ

Na trendy umieralności pacjentów onkologicz- 
nych w czasie trwania pandemii wpływ może 
mieć bezpośrednia umieralność z powodu 
COVID-19 oraz zwiększona umieralność z po- 
wodu choroby podstawowej. Aby ocenić wpływ 
pandemii w Polsce, analizowano długofalowe 
trendy umieralności, porównując zmiany umi-
eralności rok do roku. Z zasobów bazodanowych 
NFZ pobrane zostały dane wszystkich pacjentów, 
którzy mieli w historii kontaktów sprawozdany 
kod ICD10 z grupy C (w świadczeniach oraz 
hospitalizacjach) wraz z datą ostatniego kon-
taktu i datą zgonu (o ile wystąpił). Analizowano 
trend liczby zgonów chorych, którzy w ciągu 3 
miesięcy przed zgonem otrzymali świadczenie 
z grupy CXX. Dla osób z nowym rozpoznaniem 
CXX obliczano krzywe przeżycia do 120 dni od 

rozpoznania dla osób, u których nowotwór został 
rozpoznany w 2020 r. w porównaniu do 2021 r. 

Dodatkowo przeprowadzono analizę szcze-
gółową dla 2020 r., uwzględniającą rozpoznania 
COVID-19 i zgony z powodu COVID-19 u pacjen- 
tów onkologicznych, którzy mieli co najmniej je- 
dno świadczenie onkologiczne w 2020 lub 2021 r. 
(w przybliżeniu grupa obecnie leczonych). 

Pomimo zmniejszenia liczby rozpoznań chorych 
na nowotwory, istotnie zwiększyła się liczba 
zgonów wśród osób mających rozpoznanie no- 
wotworu złośliwego w ciągu 3 miesięcy przed 
zgonem, co może świadczyć pośrednio o więk- 
szym zaawansowaniu nowotworów w momen- 
cie rozpoznania. Wzrosty te dotyczą niektórych 
 nowotworów, w tym nowotworów piersi, 
gruczołu krokowego, czy jelita grubego  
i odbytnicy (ryc. 25).

Rycina 25 | Procentowa zmiana liczby zgonów osób w porównaniu do poprzedzającego roku, które miały sprawozdane 
świadczenie z danym kodem nowotworu na 3 miesiące przed śmiercią.  
Źródło: Na podstawe danych w bazie świadczeń NFZ.

Procentowa zmiana liczby zgonów dla lat 2015-2020
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Rycina 26 | Krzywe przeżycia dla osób z nowo rozpoznanym nowotworem złośliwym układu oddechowego i narządów 
klatki piersiowej (C30, C31, C32, C33, C34, C37, C38, C39). Źródło: DAIS MZ, na podstawie danych NFZ.

Wczesne przeżycia chorych (120-dniowe od daty 
rozpoznania) uległy niewielkiemu, choć statysty-
cznie istotnemu zmniejszeniu w okresie styczeń 
-grudzień 2020 w stosunku do analogicznego 
okresu roku 2019, największe w odsetkach bez- 
względnych zmniejszenie przeżyć po 120 dniach 

Inne grupy nowotworowe, dla których 120-dnio-
we przeżycia zmniejszyły się o 3% i więcej to:   
nowotwory złośliwe kości i chrząstki stawowej 
(C40, C41) – z 81.4% do 77.4% oraz nowotwory 
złośliwe oka, mózgu i innych części ośrodkowego  
układu nerwowego (C69, C70, C71, C72) – z 74.7% 
do 71.3%. Niewielki wpływ pandemii na wcze-
sne przeżycia chorych z nowo rozpoznanym 
nowotworem najprawdopodobniej wskazuje 
na niewielki jak dotąd wpływ opóźnień w diag-
nostyce, choć należy wziąć pod uwagę, że dla 

odnotowano dla nowotworów złośliwych układu 
oddechowego i narządów klatki piersiowej (ryc. 
26), co może pośrednio świadczyć o istotnym 
pogorszeniu diagnostyki w zakresie raka płuca 
i rozpoznawaniu chorych w większym stopniu 
zaawansowania. 

niektórych nowotworów efekt ten może wystąpić 
z opóźnieniem.

W grupie pacjentów leczonych w latach 2020-
2021 z rozpoznaniem CXX w okresie 01.01.2020  
– 31.03.2021 łącznie ponad 144 tysiące zgonów,  
z czego prawie 3,9% (5765/144477) stanowiły 
zgony zaklasyfikowane jako zgony z powo-
du COVID-19 lub dla których COVID-19 przy-
czynił się do zgonu. Odsetek ten w zależności 
od rozpoznania wahał się od 1% do 16%, i był 

Krzywe przeżycia dla lat 2019 i 2020 – NOWOTWORY ZŁOŚLIWE UKŁADU 
ODDECHOWEGO I NARZĄDÓW KLATKI PIERSIOWEJ
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szczególnie wysoki w grupie nowotworów he-
matologicznych (C81, C82, C83, C84, C85, C88, 
C90,C91, C92, C93, C94, C95, C96), stanowiąc  
w całej grupie 10,4% (1090/10509). Grupa była 
szczególnie narażona na cięższy przebieg 
COVID-19. 

Analizując wszystkie zgony (również te nie wy- 
kazane jako zgony “covidowe”), które wystąpiły 
w badanej grupie w okresie 30 dni od rozpozna-
nia COVID-19, stanowią one 8,6% (12354/144477) 
wszystkich zgonów. Zgony te obejmują zgony  
z powodu COVID-19, zarejestrowane i niezare- 
jestrowane oraz zgony przypadkowo czasowo 
związane z COVID-19.

Pomimo ograniczonego odsetka zgonów, którego 
powodem był COVID-19 w skali całego okresu 

analizy, w okresie szczytu fali pandemii umieral-
ność w analizowanej grupie istotnie wzrosła (ryc. 
27). Zgony czasowo związane z zachorowaniem na 
COVID-19 stanowiły około 30% wszystkich zgonów. 
Poziom obserwowany wiosną 2020 uzyskuje się 
dopiero po odjęciu zgonów czasowo związanych  
z COVID-19 (w ciągu 30 dni od rozpoznania).

Reasumując można postawić wniosek, że nad- 
wyżka zgonów pacjentów onkologicznych pozostaje  
w ścisłym związku z zachorowaniami na COVID-19. 
W chwili obecnej nie widać jeszcze wyraźnych  
skutków ograniczeń profilaktyki i diagnostyki  
dla większości nowotworów.

Rycina 27 | Zgony w grupie pacjentów onkologicznych obecnie leczonych (niezależnie od rozpoznania) – porównanie liczby 
zgonów ogółem, liczby zgonów z wykluczeniem zgonów z powodu COVID-19 oraz z wykluczeniem wszystkich zgonów, 
które miały miejsce w 30 dni od rozpoznania COVID-19.

Zgony w grupie pacjentów onkologicznych obecnie leczonych 
(styczeń 2020 – marzec 2021)
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SPOWOLNIENIE DZIAŁALNOŚCI 
BADAWCZO-ROZWOJOWEJ  
W ZAKRESIE ONKOLOGII

PANDEMIA A PROFILAKTYKA 
PIERWOTNA NOWOTWORÓW

Pandemia spowodowała przerwy bądź opóźnie-
nia w badaniach klinicznych. Analiza liczby  
rozpoczynanych badań zarejestrowanych  
w ClinicalTrials.gov wykazał w USA 43% spadek 
w okresie pierwszej fali22. Wynikiem spadku jest 

Pandemia oraz działania przeciwepidemiczne 
wpłynęły na wiele aspektów stylu życia, także 
na te powiązane z pierwotnym zapobieganiem 
nowotworom. Dotyczy to aktywności fizycznej, 
diety i związanej z nimi nadwagi i otyłości, spo- 
życia alkoholu, palenia tytoniu.

Badania potwierdziły spadek poziomu aktywnoś-
ci fizycznej i zwiększenie liczby godzin siedzące-
go trybu życia w okresie restrykcji pandemic-
znych25,26, 27, choć nie we wszystkich grupach28,36. 
Szczególnie duże redukcje aktywności dotyczyły 
osób młodych26, 29, co może przełożyć się na utr-
walenie złych nawyków. W krajach rozwiniętych 
siedzący tryb życia wiązał się często z niekorzyst-
nymi zmianami w diecie, w szczególności ze 
zwiększoną kalorycznością i spożyciem wysoko 
przetworzonej żywności30, 31. O kilkanaście pro-
cent zwiększyło się również spożycie alkoholu32, 
33, 34, 40, ale nie palenie tytoniu33, 36.

Według dostępnych badań przeprowadzonych  
w Polsce w ocenie własnej 17.4% spożywało 
mniej alkoholu niż przed pandemią, a 13.8% 
więcej. Niemniej jednak ustalono, że 30% spo- 
żywało alkohol w sposób ryzykowny, więcej niż 

spowolnienie prac nad nowymi lekami,  
a w konsekwencji późniejsza ich dostęp-
ność dla pacjentów związana z długofa-
lowymi konsekwencjami zdrowotnymi. 
Zmianom uległ również proces szkoleń  
i doskonalenia zawodowego, z większym 
wykorzystaniem metod e-learningowych,  
co może zostać wykorzystane w przysz- 
łości23.

podaje się w dotychczasowych statysty- 
kach (5% –7% populacji)34. Dane dotyczą- 
ce nawyków dotyczące palenia tytoniu są 
dostępne z dwóch badań, wskazując na od- 
mienne konkluzje. W jednym35 pandemia 
miała niewielki wpływ na palenie (4.9% paliło 
mniej, 5.8% paliło więcej niż przed pandemią) 
natomiast w drugim 45% respondentów, 
którzy palili, zwiększyło częstość palenia37. 
Badani wskazywali również na spożywanie 
zwiększonej ilości żywności (43% respon-
dentów 37), zwłaszcza wysoko przetworzonej,  
a u 30%37, 50%38 i 45%38, w zależności od 
badania, doszło do zwiększenia masy ciała 
podczas pandemii. Z drugiej strony badania 
wśród młodzieży wykazują korzystne zmiany, 
jeśli chodzi o żywienie podczas okresu nauki 
zdalnej, m.in. zwiększenie spożycia owoców 
i warzyw, choć zwiększoną liczbę godzin 
siedzącego trybu życia41.

Reasumując pandemia pogłębiła niektóre 
aspekty stylu życia, związane ze zwiększonym 
ryzykiem zachorowania na choroby cywili- 
zacyjne, między innymi choroby nowotworo- 
we. Niezbędne będzie szczegółowe monitoro- 
wanie sytuacji i zaplanowanie programów 
profilaktycznych, mających na celu poprawę 
sytuacji w tym zakresie.
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Analiza 
szczegółowa

W Polsce czerniaki występują względnie rzadko –  
– standaryzowany współczynnik zachorowalno- 
ści wynosi około 6/100000, co odpowiada w ostat- 
nich latach około 3800 zachorowaniom rocznie 
(ok.1800 u mężczyzn i ok. 2000 u kobiet). Czer-
niaki są jednak nowotworami o naj-większej 
dynamice wzrostu liczby zachorowań. Szaco- 
wana liczba nowych zachorowańA, B na 2020 
rok wynosić powinna około 4000 przypadków. 
Standaryzowane współczynniki umieralności 
osiągały wartości około 2,1/100000 u mężczyzn 
i 1,4/100000 u kobiet, co odpowiada w ostatnich 
latach około 700 i 710 zgonom z powodu czernia-
ka. Wyniki przeżyć 5-letnich w ostatnich latach 
uległy istotnej poprawie osiągając obecnie około 
75%. W chwili rozpoznania u około 80% chorych 
czerniak skóry ma charakter zmiany miejscowej, 
podczas gdy stadium regionalnego zaawansowa-
nia i uogólnienia występuje pierwotnie jedynie  
u odpowiednio około 15% i 5% chorych. Możliwa 
ze względu na lokalizację wczesna identyfikacja 
ogniska pierwotnego (biopsja wycinająca zmia- 
ny pierwotnej po ocenie dermatoskopowej)  
i przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych 
(biopsja węzłów wartowniczych) stwarza uni-
kalną możliwość wyleczenia czerniaka skóry,  
a diagnostyka jest stosunkowo prosta. Organiza- 
cja diagnostyki i leczenia chorych na czernia- 
ki we wczesnych stadiach była podzielona 

pomiędzy 2 specjalności lekarskie: derma-
tologów i chirurgów onkologów i była dobrze 
zorganizowana na poziomie regionalnym. Nie 
ma prowadzonych badań przesiewowych w od- 
niesieniu do tego nowotworu, ale zwiększają-
ca się świadomość społeczna prowadziła do 
zwiększenia wykrywania wczesnych przypad- 
ków czerniaka. W ostatnim czasie również  
w przypadkach zaawansowanych czerniaków 
wprowadzono do terapii systemowej 10 nowych 
leków, z czego 9 dostępnych jest w polskim 
systemie refundacyjnym w ramach programów 
lekowych. 

W 2020 roku liczba nowych przypadków roz-
poznań czerniaka C43 zmniejszyła się. Liczba 
hospitalizacji pierwszorazowych z rozpoznaniem 
czerniaka C43 spadła o 16,6% (a w porównaniu  
z 2019 rokiem o ponad 20%), co koreluje ze  
zmniejszeniem liczby konsyliów w ramach kart 
DiLO o > 10% (i około 20% w porównaniu z ro- 
kiem 2019 – ryc. 28, ryc. 29, ryc. 30). Szczególnie 
istotny był ten spadek na przełomie 1-szego  
i 2-go półrocza po okresie „twardego lock-
downu”) i można go tłumaczyć przede wszystkim 
bardzo utrudnioną diagnostyką dermatoskopową 
i dostępnością konsultacji dermatologicznych, 
gdyż jak wspomniano diagnostyka pierwotne-
go czerniaka nie wymaga skomplikowanych 
urządzeń i badań w porównaniu z innymi nowot-
worami. W drugiej połowie roku nastąpił istotny 

CZERNIAKI

A. Didkowska J, Wojciechowska U, Olasek P. Nowotwory złośliwe w Polsce w 2017 roku. Cancer in Poland in 2017. Warszawa 2019.
B. Wojciechowska U, Didkowska J. Zachorowania i zgony na nowotwory złośliwe w Polsce. Krajowy Rejestr Nowotworów, Narodowy Instytut Onkologii  
im. Marii Skłodowskiej-Curie – Państwowy Instytut Badawczy. Dostępne na stronie http://onkologia.org.pl/raporty/ dostęp z dnia 05/04/2021.
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przyrost rozpoznań czerniaka, choć nadal nie  
osiągnął on zakładanego poziomu w porówna- 
niu z latami poprzednimi. Dynamika była róż- 
na pomiędzy poszczególnymi województwa-
mi i np. w województwie mazowieckim liczba 

zachorowań była stosunkowo stabilna, a zmniej- 
szenie odsetkowe nowych przypadków hospita- 
lizacji było najgłębsze w województwie święto- 
krzyskim, opolskim, podkarpackim i łódzkim.

Rycina 28 | Liczba konsyliów w kartach DiLO.

Rycina 29 | Liczba pierwszorazowych hospitalizacji z kodem nowotworu C43.
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Rycina 30 | Liczba pierwszorazowych kontaktów z kodem nowotworu C43.

Rycina 31 | Liczba hospitalizacji z kodem nowotworu C43.
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Liczba hospitalizacji ogółem odzwierciedla sytu-
ację ograniczenia dostępności lecznictwa szpital-
nego ogółem, choć nie jest to aż tak wyraźne jak 
w wielu innych nowotworach, bowiem większość 
chorych na czerniaki jest diagnozowana i leczo- 

na w ośrodkach onkologicznych.
Z kolei gdy chory rozpoczął już leczenie, przebie- 
gało ono planowo – nie było zauważalnych istot- 
nych ograniczeń w ośrodkach onkologicznych  
w leczeniu chorego już po rozpoznaniu.
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Rycina 32 | Zestawienie dla procedur chirurgicznych.

Rycina 33 | Zestawienie dla procedur radioterapeutycznych.

Potwierdzają to również dane dotyczące wykona- 
nia programów lekowych i liczby włączonych 
chorych, które realizowano w 24 ośrodkach 
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onkologicznych w Polsce u chorych na czerniaki 
i liczba chorych zwiększyła się w 2020 roku w sto- 
sunku do 2019 roku.
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Rycina 34 | Procentowa zmiana liczby pacjentów.

Dostępne dane wskazują na zwiększoną liczbę 
zgonów w ostatnim kwartale 2020 roku u osób 
mających sprawozdany kod C43 w ciągu ostat- 
niego roku przed śmiercią, co ma związek 

prawdopodobnie z drugą falą pandemii, jak 
i być może z bardziej zaawansowanym stadium, 
w jakim rozpoznawany był czerniak.

Rycina 35 | Liczba zgonów u ludzi mających sprawozdany kod nowotworu C43 na 12 miesięcy przed śmiercią.
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Rak płuca stanowi drugi co do częstości 
występowania nowotwór u kobiet i mężczyzn  
w populacji polskiej. Opierając się na danych  
zawartych w Krajowym Rejestrze Nowotworów  
w roku 2018 r., rozpoznano 7801 zachorowań  
u kobiet oraz 13425 zachorowań u mężczyzn,  
co stanowi odpowiednio 9.3% oraz 16.1% wszyst-
kich rozpoznanych w danym roku nowotworów. 
Standaryzowany współczynnik zachorowalności 
wynosił 18/100000 dla kobiet oraz 39/100000 dla 
mężczyzn. Rak płuca jest również pierwszą przy-
czyną zgonu w populacji chorych z rozpoznaną 
chorobą nowotworową. Standaryzowane 

Liczba osób zakażonych SARS-Cov-2 przy roz-
poznaniu czerniaka nie odbiegała od populacji  
ogólnej, podobnie nie stwierdzono żadnej  

współczynniki umieralności osiągały wartość 
44.2/100000 u mężczyzn oraz 17.5/100000 u ko-
biet, co odpowiadało w roku 2018 odpowiednio 
15619 oraz 8076 zgonom z powodu tego nowot-
woru. Wprowadzenie do leczenia nowoczes- 
nych terapii opartych na inhibitorach kinaz  
tyrozynowych lub inhibitorach immunologicz- 
nych punktów kontrolnych, podawanych w mo- 
noterapii lub skojarzeniu z chemioterapią, 
doprowadziło do nieznacznego zmniejszenia 
w ciągu ostatnich 10 lat liczby zgonów wśród 
mężczyzn (16855 zgonów w 2008 roku oraz 15619 
w roku 2018), czemu odpowiadała redukcja stan-
daryzowanego współczynnika umieralności  

różnicy w zgonach i związku między roz-
poznaniem czerniaka a zachorowaniem  
na COVID-10.

Rycina 36 | Śmiertelność po zakażeniu SARS-CoV-2 w grupie osób, które miały świadczenie nowotworowe C43.
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z 61.3/100000 do 44.2/100000 w roku 2018. 
 
W przeciwieństwie do mężczyzn, u kobiet z roz- 
poznanym rakiem płuca obserwowano niezmi-
enny wzrost liczby zgonów oraz wartości 

Wystąpienie na terenie Polski wirusa SARS-
CoV-2, będącego bezpośrednią przyczyną 
rozwoju pandemii Covid-19, w istotnym stopniu 
wpłynęło na ilość chorych z rozpoznaniem cho-
roby nowotworowej, jaka skierowana została do 

standaryzowanego współczynnika umieralnoś-
ci do roku 2014, a następnie w kolejnych latach 
nieznaczny spadek tych parametrów (w 2008 
roku 5623 zgony, standaryzowany współczynnik 
umieralności 15.46/100000, ryc. 37).

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz lecz- 
nictwa szpitalnego. Analizując dane pochodzące 
z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, woje- 
wództwami o największym spadku bezwzględ-
nej liczby chorych były województwa: śląskie, 

Rycina 38 | Liczba nowych zachorowań na raka płuca w 2018 roku w zależności od województwa.  
Źródło: Krajowy Rejestr Nowotworów.

 

Liczba nowych zachorowań na raka płuca w 2018 roku w zależności od województwa, 
na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworów.
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Rycina 39 | Zmiana, w stosunku do roku 2019, bezwzględnej liczby chorych z rozpoznanym nowotworem pozostających  
w specjalistycznej opiece ambulatoryjnej w roku 2020.

 

Zmiana, w stosunku do roku 2019, bezwzględnej liczby chorych z rozpoznanym  
nowotworem pozostających w specjalistycznej opiece ambulatoryjnej w roku 2020.

mazowieckie, kujawsko-pomorskie (ryc. 39). 
Podobne istotne spadki odnotowano w zakresie 
bezwzględnej liczby chorych pozostających  
w roku 2020 pod opieką lecznictwa szpitalnego, 

przy czym województwami o największym  
zmniejszeniu liczby chorych były województwa 
mazowieckie, śląskie, wielkopolskie oraz dol-
nośląskie (ryc. 40).
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Rycina 40 | Zmiana, w stosunku do roku 2019, bezwzględnej liczby chorych z rozpoznanym nowotworem pozostających  
w lecznictwie zamkniętym w roku 2020.

 

Zmiana, w stosunku do roku 2019, bezwzględnej liczby chorych z rozpoznanym  
nowotworem pozostających w lecznictwie zamkniętym w roku 2020.

Rozwój pandemii SARS-CoV-2 w sposób istotny 
wpłynął na dostępność diagnostyki oraz ilość sta-
wianych nowych rozpoznań raka płuca. Znajduje 
to swoje odbicie w ilości wystawionych w roku 
2020 kart DILO dla chorych z rozpoznaniem C34 
(Rycina nr 5). W skali całego kraju odnotowano 
14.5% spadek ilości wystawionych kart chorym 
 z rozpoznanym rakiem płuca. Największy spa- 
dek ilości wystawionych kart w stosunku do 
roku 2019 odnotowano w województwach pod-
laskim (34.4%), dolnośląskim (24.4%), lubel-
skim (24.2%), warmińsko-mazurskim (23.5%), 

mazowieckim (22.1%), kujawsko-pomorskim 
(21.7%), pomorskim (20.1%) oraz łódzkim 
(18.1%). Analiza ilości wystawianych kart DILO 
dla chorych z rozpoznaniem C34 w odniesieniu 
do ilości potwierdzonych infekcji wirusem SARS-
CoV-2 wykazała, że spadek ten nie korelował ze 
stopniem nasilenia pandemii w poszczególnych 
województwach. Jak wspomniano, największy 
spadek ilości wystawionych kart DILO odnotowa-
no w województwie podlaskim (34.4%), w którym 
na dzień 31.12.2020 roku infekcję wirusem SARS-
CoV-2 potwierdzono u 36 780 osób.
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Rycina 41 | Zmiana odsetka wystawionych w roku 2020 kart DILO dla chorych z rozpoznanym rakiem płuca w Polsce.

Tabela 1 | Zestawienie ilości wystawianych kart DILO dla rozpoznania C34 w poszczególnych województwach w odniesieniu 
do ilości osób z potwierdzoną infekcją wirusem SARS-CoV-2.

W opozycji pozostają dane dla województwa 
małopolskiego, w którym pomimo dużej ilości 
odnotowanych infekcji ilość wystawionych kart 
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DILO dla chorych z rozpoznaniem C34 pozostała 
na niezmienionym, w stosunku do 2019 roku, 
poziomie (Tabela 1).
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Spadek ilości wystawianych kart DILO dla cho- 
rych z rozpoznaniem C34 pozostawał w ścisłej  
korelacji ze zmniejszeniem liczby odbytych  
konsyliów wielodyscyplinarnych w stosunku  
do roku 2019 (9.8% w skali kraju). Największy 
spadek liczby odbytych konsyliów w ujęciu rocz- 
nym odnotowano w województwach podlaskim 
(49.1%), lubelskim (23.6%), warmińsko-mazur-
skim (22.6%), kujawsko-pomorskim (18%) oraz 

Analiza ilości pierwszorazowych hospitalizacji  
u chorych z rozpoznanym rakiem płuca w ujęciu 
rocznym wykazała 14.4% spadek liczby hospital-
izacji względem tego samego punktu czasowego 
w roku poprzednim w całej populacji polskiej.  
Największy spadek odnotowano w wojewódz-
twach mazowieckim (20.4%), kujawsko-pomor-
skim (20.1%), dolnośląskim (18.8%), łódzkim 
(16.6%) oraz opolskim (16.9%). Najmniejszy 

łódzkim (14.5%) (tabela 2). Wpływ pandemii 
na opiekę onkologiczną wyrażony ilością 
odbytych konsyliów w ramach zespołów wiel-
odyscyplinarnych był szczególnie zauważalny 
w czwartym kwartale 2020 roku (np. podlaskie: 
65.4%, opolskie: 56.7%, warmińsko-mazurskie: 
44.8%), jednakże trend spadkowy zaznaczył się 
już w marcu 2020 roku i utrzymywał się w kole-
jnych miesiącach (Tabela 2).

wpływ pandemii na hospitalizacje pierwszora-
zowe chorych z rozpoznaniem C34 odnotowano 
natomiast w województwach pomorskim (6.1%), 
lubuskim (9.2%) oraz zachodniopomorskim 
(10.8%). Analiza danych w ujęciu kwartalnym  
wskazuje na największy spadek w czwartym 
kwartale roku 2020, co pozostaje w ścisłym związ-
ku z przyrostem raportowanych infekcji w pop-
ulacji polskiej dla poszczególnych województw. 

Tabela 2 | Zmiana odsetka odbytych konsyliów wielodyscyplinarnych dotyczących chorych z rozpoznaniem raka płuca  
w ujęciu kwartalnym dla poszczególnych województw.
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Tabela 3 | Zmiana procentowa ilości pierwszorazowych hospitalizacji chorych z rozpoznanym rakiem płuca w ujęciu 
kwartalnym.

 

Jest to najpewniej konsekwencją przekształcania 
szeregu oddziałów pulmonologicznych w szpita-
lach innych niż centra onkologiczne w oddziały 
dedykowane dla wyłącznej hospitalizacji chorych 
objawowych z potwierdzoną infekcją wirusem 

Zmniejszenie liczby wystawionych kart DILO  
dla chorych z rozpoznanym rakiem płuca,  
ilości odbytych konsyliów wielodyscyplinarnych 
i hospitalizacji miały dość zróżnicowany wpływ 
na prowadzoną terapię przeciwnowotworową. 
Analiza zmian odsetka wykonanych lobek-
tomii u chorych pierwszorazowych w okresie 
nie dłuższym niż 30 dni od chwili postawienia 
rozpoznania choroby nowotworowej wykazała 
w roku 2020 nieznaczny spadek częstości rapor-
towania tej procedury, wynoszący w skali kraju 
0.31%, przy czym spadek ten był największy 
w trzecim i czwartym kwartale tego roku (odpo- 
wiednio 1.11% oraz 0.75%). Dane te dowodzą 
kilku zjawisk. Po pierwsze braku istotnego wpły-
wu pierwszej fali pandemii na dostępność do 
procedury lobektomii w grupie chorych z roz-
poznanym rakiem płuca. Po drugie, nieznaczne 

SARS-CoV-2. Zmianę ilości raportowanych hospi-
talizacji pierwszorazowych w grupie chorych  
z rozpoznanym rakiem płuca w ujęciu kwartal-
nym przedstawiono w Tabeli 3.

zmniejszenie odsetka wykonywanych lobektomii 
w trzecim i czwartym kwartale roku 2020, wobec  
istotnego wzrostu liczby zachorowań na Covid-19 
oraz przekształcania profilu szeregu szpitali na 
ten dedykowany dla chorych wykazujących ob-
jawy SARS-CoV-2, dowodzi przeniesienia ciężaru 
sprawowania opieki nad chorym z rozpoznanym 
rakiem płuca na pełnoprofilowe ośrodki onko-
logiczne. Podobne trendy obserwowano w przy- 
padku zmian odsetka wykonywanych lobekto- 
mii u chorych pierwszorazowych w okresie nie 
dłuższym niż 60 lub 90 dni od chwili postawienia 
rozpoznania raka płuca (spadki odsetków wyno-
szące odpowiednio 0.45% i 0.74%). W przypadku 
wykonywanych segmentektomii u chorych pier-
wszorazowych obserwowano nieistotny wzrost 
odsetka tej procedury w grupie chorych z roz-
poznaniem raka płuca, u których procedura ta 
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miała miejsce nie później niż 30, 60 lub 90 dni  
od postawienia rozpoznania (wzrost odpowied-
nio o 0.12%, 0.17% oraz 0.12%). Analiza zmian 
odsetka wykonywanych w resekcji klinowych 
u chorych pierwszorazowych w okresie nie 
dłuższym niż 30, 60 lub 90 dni od postawienia 
rozpoznania wykazała brak wpływu pandemii  
na częstość tej procedury (spadek odsetka  
o odpowiednio 0%, 0.05%, 0.1%). Na podsta- 
wie przedstawionych danych stwierdzić można, 
że większość chorych, którzy trafili do systemu 
opieki z rozpoznaniem raka płuca, otrzymała 
leczenie chirurgiczne porównywalne do tego 
stosowanego w tej grupie chorych w okresie 

Podobny wpływ pandemii obserwowano również 
w przypadku ilości wykonywanych resekcji ana-
tomicznych w okresie nie dłuższym niż 60  

poprzedzającym wystąpienie pandemii. Anali- 
zując jednakże dane wyrażone w liczbach bez- 
względnych wykonanych lobektomii, zauważal-
ny jest spadek ilości tych procedur wykonanych 
u chorych pierwszorazowych z rozpoznanym 
rakiem płuca w roku 2020. Zestawienie kwar-
talne ilości wykonanych zabiegów jednoznacznie 
wskazuje na zmniejszanie się ilości procedur 
chirurgicznych w miarę rozwoju pandemii oraz 
ograniczania dostępności procedur ogólnome-
dycznych na rzecz tych związanych z opieką nad 
chorymi z potwierdzoną infekcją SARS-CoV-2, 
wymagających hospitalizacji (ryc. 42)

lub 90 dni od chwili postawienia rozpoznania  
w roku 2019 i 2020 (Tabela 4).

Rycina 42 | Łączna ilość lobektomii wyrażona w liczbach bezwzględnych wykonanych w okresie nie dłuższym niż 30 dni  
od postawienia rozpoznania u chorych na raka płuca.
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Zmniejszeniu ilości wykonywanych zabiegów 
anatomicznych wyrażonej w bezwzględnych 
wartościach liczbowych towarzyszyło zmniejsze-
nie ilości wykonanych resekcji klinowych guza 
w roku 2020 w porównaniu do roku 2019. Nie 
stwierdzono natomiast istotnej zmiany w ujęciu 

rocznym odsetka chorych poddanych telera-
dioterapii 3D z modulacją intensywności dawki 
(3D-IMRT) w okresie 30, 60 lub 90 dni od posta- 
wienia rozpoznania raka płuca (wzrost odsetka 
wykonywanych procedur o odpowiednio 0.17%, 
0.3%, 0.4%) (ryc. 43 i ryc. 44).

Rycina 43 | Dynamika zmian liczby resekcji klinowych zmian w płucu w ujęciu kwartalnym w latach 2019-2020.
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Tabela 4 | Liczba lobektomii (kod 32.49) wykonanych w Polsce w okresie 30, 60 lub 90 dni od chwili postawienia 
rozpoznania raka płuca.
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Rozwój pandemii SARS-CoV-2 spowodował  
także istotny spadek odsetka chorych z roz-
poznanym rakiem płuca, poddanych hospita- 
lizacji. Zmiana liczby hospitalizacji w roku 2020 
względem roku 2019 wyniosła dla Polski 7.8%. 
Spadek ten wyrażony w bezwzględnych wartoś-
ciach liczbowych wyniósł 6582 hospitalizacje 
(liczba hospitalizacji w ujęciu rocznym liczona 
na grudzień 2019 lub 2020 odpowiednio 40019  
i 33437 – ryc. 45). Największe spadki obserwowa-
no w czerwcu i grudniu 2020 roku (odpowiednio 
9.6% i 16.4%) co wynika ze zmniejszenia dostęp-
ności do leczenia specjalistycznego będącego 
następstwem zmiany profilu wielu ośrodków  
na ten nakierowany na opiekę nad chorymi  

z objawami infekcji SARS. Podobny spadek 
liczby hospitalizacji obserwowano w poszcze-
gólnych kwartałach roku 2020 we wszystkich 
województwach, przy czym największą zmianę 
liczby przypadków względem roku poprzedniego 
odnotowano w województwach kujawsko-pomor- 
skim (25.9%), świętokrzyskim (25.6%), dolno- 
śląskim (25.5%), małopolskim (22.7%), pod-
laskim (22.5%), łódzkim (21%) oraz mazowie- 
ckim (20.6%). Zwraca uwagę fakt braku, w przy- 
padku niektórych województw, bezpośredniej za-
leżności między ilością odnotowanych przypad-
ków infekcji SARS-CoV-2 a zmniejszeniem liczby 
hospitalizacji chorych z rozpoznanym rakiem 
płuca.

Rycina 44 | Dynamika zmian ilości wykonanych teleradioterapii 3D z modulacją intensywności dawki (3D-IMRT).
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Pomimo intensywnego rozwoju nowoczesnych 
terapii przeciwnowotworowych chemioterapia 
pozostaje jedną z najważniejszych opcji leczenia 
systemowego. Analiza dotycząca jej zastosowa- 
nia u chorych z guzami litymi wykazała 12%  
spadek ilości raportowanych procedur w roku 
2020 w stosunku do roku 2019. Największy spa- 
dek ilości procedur związanych z podaniem  

leku sprawozdawanego w ramach chemio- 
terapii odnotowano w kwietniu i maju oraz 
październiku i listopadzie 2020 roku. Stan ten 
pozostaje w ścisłym związku z przebiegiem 
pandemii w Polsce i wynika z mniejszej liczby 
chorych poddawanych w drugim i czwartym 
kwartale 2020 roku tej formie leczenia (ryc. 46).

Rycina 45 | Zmiana liczby hospitalizacji chorych z rozpoznanym rakiem płuca w Polsce w latach 2015 – 2020  
(dane dla poszczególnych kwartałów).
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Co ważniejsze, jak wynika z danych Departamen-
tu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia w roku 
2020 zwiększeniu uległa, w porównaniu do roku 
2019, ilość chorych z rozpoznanym nowotworem 
litym zakwalifikowanych do leczenia prowadzo-
nego w oparciu o program lekowy. W ujęciu rok 
do roku wzrost ten oscylował na poziomie 15%. 

W ujęciu poszczególnych miesięcy najmniejszy  
wzrost ilości chorych leczonych w ramach pro- 
gramu lekowego odnotowano w drugim i czwar- 
tym kwartale 2020 roku tj. miesiącach  związa- 
nych z wystąpieniem pierwszej lub drugiej fali 
pandemii spowodowanej wirusem SARS-CoV-2 
(ryc. 47).

Rycina 46 | Zmiana liczby chorych poddanych chemioterapii w roku 2020 w odniesieniu do analogicznego okresu roku 2019.

Rycina 47 | Procentowa zmiana liczby  
chorych leczonych w ramach programów 
lekowych w roku 2020 w odniesieniu  
do roku poprzedzającego. 
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Ważnym zagadnieniem pozostaje wpływ pande- 
mii na śmiertelność w przebiegu leczenia u cho- 
rych z rozpoznanym rakiem płuca wynikający  
z licznych ograniczeń epidemicznych. Jak wyka-
zano na podstawie danych zawartych w rejestrze 
Narodowego Funduszu Zdrowia łączna ilość 
lobektomii raportowanych na dzień 15 grudnia 
2020 roku wynosiła 6774 i była o 1380 lobek-
tomii mniejsza od tej zgłoszonej w analogicznym 
okresie roku 2019 (8154 zaraportowanych lobek-
tomii). Liczba zgonów pozostających w związku 
z wykonanym zabiegiem operacyjnym w okresie 

Analiza danych dla poszczególnych woje- 
wództw pozostaje w zgodzie z trendami obser-
wowanymi w skali kraju. Jedynie w przypadku 
województw śląskiego, świętokrzyskiego,  
warmińsko-mazurskiego, wielkopolskiego  

30 dniowej obserwacji była nieco wyższa w roku 
2019 w porównaniu do 2020 (odpowiednio 136  
i 114 zgonów), jednakże wartość odsetka zgonów 
uwzględniającego ilość zabiegów wykonywanych 
w danym okresie pozostawała na niezmienionym 
poziomie (1.7% w roku 2019 i 2020). Podobnie, 
nie zauważono negatywnego wpływu pandemii 
na śmiertelność pozostającą z związku z wyko-
naną lobektomią w okresie obserwacji 60 lub 90 
dni od zabiegu. Dane źródłowe przedstawiono  
w Tabeli 5.

oraz zachodniopomorskiego stwierdzono  
w obserwacjach 30, 60 lub 90-dniowych, pomimo 
spadku wykonanych procedur, wzrost śmiertel-
ności pozostającej w związku z postępowaniem 
chirurgicznym (Rycina 48, ryc. 49, ryc. 50).

Tabela 5 | 30/90 dniowa śmiertelność po przeprowadzeniu procedury chirurgicznej u chorych z rozpoznanym rakiem płuca 
w latach 2018-2020.
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Rycina 48 | Analiza śmiertelności w związku w wykonana lobektomią w latach 2015-2020 dla wybranych województw  
w obserwacji 30-dniowej.

Rycina 49 | Analiza śmiertelności w związku w wykonana lobektomią w latach 2015-2020 dla wybranych województw  
w obserwacji 60-dniowej.
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Jak zmieniła się 30 dniowa śmiertelność po procedurze 32.49
śląskie świętokrzyskie warmińsko‐mazurskie wielkopolskie zachodniopomorskie
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Jak zmieniła się 60 dniowa śmiertelność po procedurze 32.49
śląskie świętokrzyskie warmińsko‐mazurskie wielkopolskie zachodniopomorskie
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Rycina 50 | Analiza śmiertelności w związku w wykonana lobektomią w latach 2015-2020 dla wybranych województw  
w obserwacji 90-dniowej.
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Jak zmieniła się 90 dniowa śmiertelność po procedurze 32.49
śląskie świętokrzyskie warmińsko‐mazurskie wielkopolskie zachodniopomorskie

Nie odnotowano również negatywnego wpły-
wu pandemii na śmiertelność chorych z roz-
poznanym rakiem płuca pozostającą w związku 
z przeprowadzoną teleterapią 3D z modulacją 
intensywności dawki (3D-IMRT). W roku 2020 
śmiertelność w obserwacjach 30, 60 i 90-dnio-
wych wynosiła w skali kraju odpowiednio 1.7%, 
2.9% oraz 4.2% i była zbliżona do tej obserwo- 
wanej w roku 2019 (odpowiednio 2.3%, 4.4%  
oraz 6.1%).

Wpływ pandemii na prawdopodobieństwo 
przeżycia chorych z rozpoznaniem nowotworu 

narządu klatki piersiowej oceniono w oparciu  
o estymator Kaplana-Meiera badający procesy,  
w których istotny jest czas jaki upłynął od zdarze-
nia początkowego do końcowego. Uwzględniając 
w analizie jedynie chorych pierwszorazowych  
z rozpoznaniem postawionym w roku 2019 
(grupa 1) lub 2020 (grupa 2) wykazano istotne 
zmniejszenie prawdopodobieństwa przeżycia 
pierwszych 120 dni od postawienia rozpoznania 
w grupie chorych diagnozowanych i leczo- 
nych w okresie trwania pandemii w stosunku  
do chorych leczonych w roku 2019 (prawdopodo-
bieństwo odpowiednio 0.64 vs. 0.67) (ryc. 51).
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Rycina 51 | Analiza przeżycia chorych z rozpoznanymi nowotworami narządów klatki piersiowej leczonych  
w 2019 lub 2020 roku.

 

 

 

Bardzo ważnym i ciekawym zagadnieniem jest 
zachorowalność na COVID-19 w grupie chorych  
z rozpoznanym rakiem płuca aktywnie leczonych 
lub pozostających w obserwacji po zakończonym 
leczeniu przeciwnowotworowym. Najwyższe war-
tości współczynnika zapadalności na COVID-19  
u chorych z rozpoznaniem C34 w odniesieniu  
do wartości referencyjnych dla ogółu populacji  
odnotowano w czwartym kwartale roku 2020. 
Wartości te w grupie chorych aktywnie leczonych 
były zróżnicowane w zależności od wieku chore-
go i wynosiły 30.5/100 tys.w grupie chorych do 30 
roku życia, 35.3/100 tys. w grupie chorych 30-50 

lat, 23.5/100 tys. w grupie chorych w wieku 50-70 
lat oraz 19.0/100 tys. w grupie chorych powyżej 
70 roku życia. Wartość współczynnika zachoro- 
walności dla ogółu populacji Polski w analogicz- 
nych grupach wiekowych wynosiły odpowied-
nio: 7.7/100 tys., 19,7/100 tys., 18.3/100 tys. oraz 
16.8/100 tys.. Powyższy trend obserwowany był 
również, choć w mniejszym nasileniu w grupach 
chorych pozostających w obserwacji po zakoń- 
czonym leczeniu onkologicznym. Przedstawione 
powyżej zjawiska przedstawiono na rycinie 52  
i rycinie 53.
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Rycina 52 | Współczynnik zachorowalności na COVID-19 w grupie chorych z rozpoznanym rakiem płuca aktywnie 
leczonych lub pozostających w obserwacji po zakończonym leczeniu onkologicznym.

Rycina 53 | Współczynnik zachorowalności na COVID-19 w grupie chorych z rozpoznanym rakiem płuca aktywnie 
leczonych lub pozostających w obserwacji po zakończonym leczeniu onkologicznym - w podziale na wiek.
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Nie jest jasne, czy przedstawiona powyżej zwię- 
kszona zachorowalność na COVID-19 u chorych  
z rozpoznanym rakiem płuca jest wynikiem 
zaburzeń molekularnych leżących u podłoża 
transformacji nowotworowej, prowadzących  
do zaburzeń funkcji układu immunologiczne-
go i w konsekwencji hamowania mechanizmów 
obrony przeciwwirusowej, czy też wynika ona 
z szeregu zaburzeń odporności, będących nas-
tępstwem prowadzonego leczenia systemowego 
(chemioterapia, immunoterapia ect.). Kolejnym 
wytłumaczeniem może być zwiększona, w po- 
równaniu do ogólnej populacji, częstość wykony-
wania testów przesiewowych w kierunku infekcji 
SARS-CoV-2 u chorych onkologicznych, zgłaszają-
cych się na leczenie lub wizyty kontrolne.

Analizując śmiertelność w okresie 30 dni od 
zakażenia u chorych z nowotworem, stwierdzić 

można zdecydowanie większą śmiertelność  
w grupie chorych z rozpoznanym rakiem płuca 
w porównaniu do tej obserwowanej u chorych 
z rozpoznaniem czerniaka skóry lub raka piersi 
(odpowiednio 23% vs. 4.4% vs. 4.2%) (ryc. 54). 
Odsetek zgonów pozostających w związku  
z infekcją SARS-CoV-2 u chorych z rozpoznanym 
rakiem płuca ulegał zwiększeniu w okresie 60  
i 90 dni od zakażenia (odpowiednio 29.2%, 
34.6%). Co ciekawe, powyższa zależność obser-
wowana była również u chorych pozostających 
w obserwacji po zakończonym leczeniu. Obser-
wacje przedstawione powyżej są bez wątpienia 
wynikiem addycji dysfunkcji układu oddechowe-
go w przebiegu choroby nowotworowej oraz tej 
spowodowanej infekcją COVID-19.

Rycina 54 | Śmiertelność w okresie 30 dni od zakażenia u chorych z nowotworem piersi, czerniaka skóry lub płuc,  
u których czas od ostatniego świadczenia związanego z chorobą nowotworową do zakażenia wyniósł 30 dni.
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1.	 14.5% zmniejszenie w skali kraju liczby wy- 
stawionych kart DILO dla rozpoznania C34. 

2.	 Zmniejszenie liczby wystawionych kart DILO 
nie korelowało ze stopniem nasilenia pan-
demii w poszczególnych województwach. 

3.	 Zmniejszenie liczby wystawianych kart DILO 
dla chorych z rozpoznaniem C34 pozostawało 
w ścisłej korelacji ze zmniejszeniem liczby 
odbytych konsyliów wielodyscyplinarnych  
w stosunku do roku 2019 (9.8% w skali kraju).  
 

4.	 Wpływ pandemii na opiekę onkologiczną 
wyrażony liczbą odbytych konsyliów w ra-
mach zespołów wielodyscyplinarnych był 
szczególnie zauważalny w czwartym kwartale 
2020 roku, jednakże trend spadkowy zazna- 
czył się już w marcu 2020 roku i utrzymywał 
się w kolejnych miesiącach. 

5.	 Analiza ilości pierwszorazowych hospita- 
lizacji u chorych z rozpoznanym rakiem płu-
ca w ujęciu rocznym wykazała 14.4% spadek 
liczby hospitalizacji względem tego samego 
punktu czasowego w roku poprzednim  
w całej populacji polskiej.  Jest to najpew- 
niej konsekwencją przekształcania szeregu 
oddziałów pulmonologicznych w szpitalach 
innych niż centra onkologiczne w oddziały 
dedykowane dla wyłącznej hospitalizacji 
chorych objawowych z potwierdzoną  
infekcją wirusem SARS-CoV-2.  

6.	 Istotne w ujęciu liczb bezwzględnych  
zmniejszenie ilości wykonanych w roku 
2020 lobektomii w okresie 30, 60 lub 90 dni 
od postawienia rozpoznania raka płuca. 
Nieznaczne wahania odsetka wykonanych 
lobektomii obrazują prowadzenie właś- 
ciwego postępowania terapeutycznego  
u chorych „trafiających” do systemu  
opieki onkologicznej. 

7.	 Nie stwierdzono istotnej zmiany w ujęciu 
rocznym odsetka chorych poddanych tele- 
radioterapii 3D z modulacją intensywności 
dawki (3D-IMRT) w okresie 30, 60 lub 90 dni 
od postawienia rozpoznania raka płuca  
(wzrost odsetka wykonywanych procedur  
o odpowiednio 0.17%, 0.3%, 0.4%). 

8.	 Zmniejszenie o 7.8% w roku 2020, wzglę- 
dem roku 2019 liczby hospitalizacji chorych 
z rozpoznaniem C34, przy czym największe 
spadki liczby hospitalizacji obserwowano  
w czerwcu i grudniu 2020 r. 

9.	 Nie wykazano negatywnego wpływu pan-
demii na śmiertelność pozostającą w związ-
ku z wykonaną lobektomią w okresie obser-
wacji 30, 60 lub 90 dni od zabiegu. 

10.	Stwierdzono istotne zmniejszenie prawdo-
podobieństwa przeżycia pierwszych 120 
dni od postawienia rozpoznania w grupie 
chorych diagnozowanych i leczonych  
w okresie trwania pandemii w stosunku  
do chorych leczonych w roku 2019.

WPŁYW PANDEMII COVID-19  
NA DIAGNOSTYKĘ I LECZENIE CHORYCH  

Z ROZPOZNANYM RAKIEM PŁUCA  
– PODSUMOWANIE:
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Rak jelita grubego (okrężnicy, zagięcia odbyt-
niczo-esiczego, odbytnicy i odbytu) (ICD C18–
C21) jest jednym z najczęściej występujących 
nowotworów złośliwych.  W Polsce, według 
danych Krajowego Rejestru Nowotworów –  
pod tym względem trzecie miejsce u mężczyzn 
po raku prostaty i płuca (10556 zachorowań 
rocznie, 12,6% wszystkich nowotworów  
u mężczyzn) oraz drugie miejsce wśród kobiet  
po raku piersi (8145 zachorowań, 9,7% wszyst-
kich nowotworów wśród kobiet). Zachorowal-
ność na ten nowotwór systematycznie wzrasta. 

Współczynniki zachorowań dla Polski wynoszą 
dla mężczyzn: surowe – 56,8/100 000; standary-
zowane dla populacji światowej – 30,8/100 000; 
standaryzowane dla populacji europejskiej – 
72,64/100 000. Odpowiednie współczynniki dla 
kobiet wynoszą: surowe – 41,1/100 000; stan-
daryzowane dla populacji światowej – 17,9/100 
000; standaryzowane dla populacji europejskiej 
– 39,8/100 000).

Wśród przyczyn zgonów, rak jelita grubego za-
jmuje drugie miejsce po raku płuca u mężczyzn 
(6988 zgonów rocznie, 12,6% wszystkich zgonów 
na nowotwory u mężczyzn), oraz trzecie mie-
jsce po raku płuca i piersi u kobiet (5446 zgonów, 

11,8% wszystkich nowotworów u kobiet). 
Współczynniki umieralności dla Polski wyno-
szą dla mężczyzn: surowe – 37,6/100 000; stan-
daryzowane dla populacji światowej – 19,09/100 
000 i standaryzowane dla populacji europejskiej 
53,4/100 000. Analogiczne współczynniki dla 
kobiet: surowe – 27,5/100 000; standaryzowane 
dla populacji światowej – 9,8/100 000; standary-
zowane dla populacji europejskiej – 26,2/100 000.
W Europie u obu płci łącznie  jest drugim po 
raku piersi najczęściej występującym nowot-
worem złośliwym (519 820 zachorowań w 2020 
roku) oraz drugą po raku płuca przyczyną 
zgonów (244 824 zgonów w 2020 roku)  według 
bazy Globocan.

Wystawianie kart DILO w związku z pandemią  
u chorych z rakiem jelita grubego było zmniej- 
szone. Pokazują to poniższe grafiki. Na pierwszej 
(ryc. 55) z nich widać spadek wystawianych kart 
DILO od 2-giego kwartału 2020, z następowym 
zwiększeniem w trzecim kwartale i ponownym 
spadkiem w czwartym kwartale. To zjawisko  
występowało głównie w POZ (ryc. 56) i w znacz- 
nie mniejszym stopniu w warunkach szpitalnych 
(ryc. 57). Przy okazji zauważono bardzo istotny 
spadek wystawiania liczby kart DILO w pod-
stawowej opiece zdrowotnej w połowie roku 
2017, co będzie wymagało wyjaśnienia.

RAK JELITA GRUBEGO 

Rycina 55 | Liczba wystawionych kart DiLO, łącznie, z rozpoznaniami C18 - C21.
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Rycina 58 | Liczba konsyliów sprawozdanych w kartach DiLO, z rozpoznaniami C18 - C21

Rycina 57 | Liczba kart DiLO wystawianych przez szpitale z rozpoznaniami C18-C21.
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W odniesieniu do liczby sprawozdawanych  
w kartach DiLO konsyliów zaobserwowano 
bardzo ciekawe zjawisko – braku spadków bez- 
względnej liczby konsyliów w całym okresie  
roku 2020, czyli przez cały czas trwania pan- 

demii (Rycina 58). Zauważalny na wykresie 
spadek w grudniu 2020 jest analogiczny do  
corocznych spadków w grudniu w ubiegłych 
latach – nie należy go więc wiązać z pandemią.

Rycina 56 | Liczba kart DiLO wystawianych w POZ z rozpoznaniami C18-C21.
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W ramach zagadnienia pierwszorazowych kontaktów i pierwszorazowych hospitalizacji w związku  
z rozpoznaniem raka jelita grubego, zaobserwowano na wykresach następujące zjawiska: 

Mimo wzrastającej zachorowalności na raka 
jelita grubego, bezwzględna liczba pierwszo- 
razowych kontaktów ze służbą zdrowia z roz- 
poznaniem C18 - C21 zaczęła się zmniejszać 
od roku 2016. Można to interpretować jako 
poprawę sposobu kodowania, mając na uwa- 
dze, że część z kontaktów sprawozdanych  
z kodem C18-C21 ostatecznie dotyczy osób,  
u których nie rozpoznano nowotworu.  
W roku pandemicznym jednak, ta liczba  
kontaktów bardzo istotnie spadła - co jest 
zjawiskiem wymuszonym i spodziewanym 
(ryc. 59).

a. b.

c. d.

Rycina 59 | Liczba pierwszorazowych kontaktów zdefiniowanych jako pierwsze dla danej osoby świadczenie z kodem 
C18-C21. Dane podsumowane latami.

Liczba pierwszorazowych kontaktów 
chorych z kodem ICD-10 C18, C19 i C20 
drastycznie spadła na przełomie pierw- 
szego i drugiego kwartału 2020 roku  
w stosunku do 2019 roku. W trzecim 
kwartale nastąpił wzrost pierwszora-
zowych kontaktów po czym w listopadzie 
i grudniu 2020 wraz z nadejściem 3 fali 
COVID-19 zanotowano ponowny wyraźny 
spadek pacjentów pierwszorazowych  
z kodami raka jelita grubego z kodami 
ICD-10 C18-C20 (ryc. 60)

Rycina 61 przedstawiająca tendencje 
roczne pierwszorazowej zgłaszalności 
pacjentów z rakiem jelita grubego w 2019 
vs. 2020 roku, na których widać bardzo 
wyraźny spadek zgłaszalności chorych.

Rycina 62 przedstawia pierwszorazowe 
kontakty w rozbiciu na województwa  
(w przeliczeniu na 100 000 mieszkańców) 
w związku z rakiem jelita grubego i poka-
zuje, że  najwięcej kontaktów pierwszora-
zowych w związku z tym rozpoznaniem 
było w województwie łódzkim a najm-
niej w województwach podkarpackim 
i małopolskim; jednocześnie krzywe 
zapisów są podobne do ogólnopolskich.
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Rycina 60 | Liczba pierwszorazowych kontaktów zdefiniowanych jako pierwsze dla danej osoby świadczenie z kodem 
C18-C20. Dane podsumowane miesiącami.

Rycina 61 | Liczba pierwszorazowych kontaktów zdefiniowanych jako pierwsze dla danej osoby świadczenie z kodem 
C18-C21. Dane podsumowanie latami.
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e. f.Rycina 63 dot. liczby kontaktów w rozbiciu  
na części jelita grubego ( C18 vs C19 vs C20), 
pokazuje, że krzywe liczby kontaktów są  
analogiczne dla wyszczególnionych części 
jelita grubego w roku pandemicznym. Jed-
nocześnie można zauważyć, że największą 
liczbę kontaktów generuje rak okrężnicy  
(C18 – epidemiologicznie najczęstszy)  
oraz na drugim miejscu rak odbytnicy 
(C20, co również jest uzasadnione 
epidemiologicznie).

Krzywe pierwszorazowych hospitalizacji  
są podobne do krzywych pierwszorazowych 
kontaktów, zarówno dla całej Polski, dla  
poszczególnych województw jak i dla posz- 
czególnych części jelita (Rycina 64 - hospi-
talizacja pierwszorazowe- Polska; Rycina 65 
pierwszorazowe hospitalizacje - wojewódz-
twa i Rycina 66 - pierwszorazowe hospital-
izacje - części jelita).

Rycina 62 | Pierwszorazowe kontakty z rozpoznaniem C18 - C21 w rozbiciu na województwa ( w przeliczeniu na 100 000 
mieszkańców).
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Rycina 63 | Liczba pierwszorazowych kontaktów w rozbiciu na części jelita grubego ( C18, C19, C20, C21).

Rycina 64 | Liczba pierwszorazowych hospitalizacji zdefiniowanych jako pierwsza dla osoby hospitalizacja z rozpoznaniem 
C18 - C21 – Polska.
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Rycina 65 | Liczba pierwszorazowych hospitalizacji  zdefiniowanych jako pierwsza dla osoby hospitalizacja z rozpoznaniem 
C18 - C21 – województwa.

Rycina 66 | Liczba pierwszorazowych hospitalizacji zdefiniowanych jako pierwsza dla osoby hospitalizacja z rozpoznaniem 
C18 - C21  – Polska.
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Rycina 67 | Liczba hospitalizacji z kodem nowotworu C18-C21 w ujęciu kwartalnym - Polska.

Rycina 68 | Liczba kontaktów z kodem nowotworu C18-C21 w ujęciu kwartalnym - Polska
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Ryciny 67 i 68 pokazują, że w latach od roku 2012 
następował systematyczny wzrost liczby hospi-
talizacji oraz kontaktów ogółem. Zgodne jest to  
z aktualnymi trendami epidemiologicznymi  
wskazującymi, że chorzy z rakiem jelita gru- 
bego żyją coraz dłużej, wyniki leczenia  

są coraz lepsze a liczba chorych wymagają-
cych przewlekłej opieki zwiększa się z roku na 
rok. W roku pandemicznym doszło do spadku 
hospitalizacji i kontaktów z chorymi na raka 
jelita grubego (ryc. 67 - hospitalizacje i ryc. 68 
– kontakty).

Liczba kontaktów z kodem nowotworu
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g. h.Rycina 69 - Krzywa przedstawia liczby 
wszystkich hospitalizacji chorych z rakiem 
jelita grubego w 2019 i 2020 roku w Polsce, 
gdzie zaznaczone są krytyczne spadki na 
przełomie pierwszego i drugiego kwartału 
2020 oraz jeszcze wyraźniejszy spadek  
w czwartym kwartale 2020. Jednoznacznie 
to koreluje z liczbą przypadków zakażeń 
COVID-19 w Polsce w tych okresach czasu  
i zwiększonej ilości zakażeń wśród perso- 
nelu medycznego.

Widoczne są podobne tendencje krytycz- 
nych spadków ilości wszystkich kontaktów  
z ośrodkami ochrony zdrowia w zakresie  
diagnostyki i leczenia chorych z rakiem  
jelita grubego (ryc. 70).

Rycina 69 | Liczba wszystkich hospitalizacji z kodem nowotworu C18-C21 – Polska.
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Analizowano wdrożenie leczenia w ciągu 90 
dni od rozpoznania. Rycina 71 pokazuje, że 
w ostatnich latach wzrastała liczba wykony-
wanych radykalnych procedur chirurgicznych 
z rozpoznaniem raka jelita grubego. W roku 

Rycina 70 | Liczba wszystkich kontaktów z kodem nowotworu C18-C21 - Polska. Dane podsumowane kwartalnie.

Rycina 71 | Liczba pacjentów, u których wdrożono leczenie w ciągu 90 dni od pojawienia się pierwszego rozpoznania 
nowotworu z grupy (C18-C21) – Polska
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45.733 45.74 45.75 45.76 48.5 48.62 48.63

pandemicznym, doszło do istotnego spadku  
w drugim kwartale, wzrostu w trzecim kwartale  
i ponownego spadku w czwartym kwartale 
podobnie w poszczególnych częściach jelita 
grubego (ryc. 71).
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W początkowej fazie pandemii liczba wykony-
wanych kolonoskopowych badań przesiewowych 
(marzec – czerwiec 2020) spadła niemal do zera, 
co wynikało z decyzji centralnych, sugerują-
cych nie wykonywanie „niekoniecznych” proce-
dur. Dotyczyło to także badań przesiewowych. 
Podobne zalecenia w tej fazie pandemii istniały 
praktycznie we wszystkich krajach świata. Po 
minięciu pierwszej fazy całkowitego zaprzestania 
badań przesiewowych od czerwca 2020 nastąpiło 
stopniowe „odmrażanie” badań przesiewowych, 
których poziom niestety nie wrócił do wcześnie-
jszych poziomów, głównie ze względu na obawy 
osób zapraszanych do badań, okresowe niedob-
ory personelu, okresowy niedobory indywidual-
nego sprzętu ochronnego. 

Rycina 72 pokazuje opisane wyżej zjawisko. Przy 
okazji widać także unikalne dla Polski zjawisko, 

wynikające z faktu, że w każdym trzyletnim  
okresie realizacji Programu Badań Przesiewo- 
wych - w pierwszej połowie pierwszego roku 
trzyletniego okresu realizacji badań - zawsze 
dochodziło do opóźnień w podpisywaniu umów 
między MZ a ośrodkami realizującymi program. 
Na załączonym wykresie widać to wyraźnie  
w pierwszej połowie roku 2019. Oczekiwana 
liczba badań była wykonywana dopiero w drugiej 
połowie 2019 roku. Sytuacja z roku 2019 oczywiś-
cie nie ma związku z pandemią COVID19. 

Rycina 73 wskazuje na to, że podobne zjawiska 
występują w podziale na województwa. Przy 
okazji widać, że rokrocznie - największą liczbę 
badań przesiewowych wykonuje się w woje- 
wództwie lubelskim

Rycina 72 | Liczba wykonanych kolonoskopii przesiewowych w ujęciu tygodniowym – Polska.
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Zgony związane z rakiem jelita grubego wymaga-
ją szczególnego monitorowania. Już teraz widać 
bardzo niepokojące dane dotyczące wzrostu 
liczby zgonów na raka jelita grubego od trzeciego 
i w czwartym kwartale 2020. Utrzymująca się 

Rycina 73 | Liczba wykonanych kolonoskopii przesiewowych w ujęciu tygodniowym - województwa.

Rycina 74 | Liczba zgonów u ludzi mających sprawozdany kod nowotworu z grupy C18-C20 na 3 miesiące przed śmiercią.
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tendencja wzrostowa w 2021 r. świadczyłaby  
o długofalowych następstwach pandemii, 
zwłaszcza związanych z brakiem wczesnej  
diagnostyki. Dane przedstawiono na Rycinie 74.
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Ostatnie zagadnienie to sytuacja w programach 
lekowych (ryc. 75). W zaawansowanym raku 
jelita grubego funkcjonuje kilka opcji terapeu- 
tycznych, które są coraz częściej wykorzystywane 
przez onkologów klinicznych. Ciekawe jest to, że 
liczba chorych leczonych w ramach programów 
lekowych  nie zmniejszyła się w stosunku do 
roku 2019. Może to świadczyć o świadomości 
potrzeby kontynuacji tych programów mimo 
pandemii, a także z tego, że liczba chorych  

Ze względu na mniejszą liczbę rozpoznań w 2020 
r. w liczbach bezwzględnych wykonanych zabie- 
gów operacyjnych w zakresie raka okrężnicy 
i raka odbytnicy stwierdzono wyraźne spadki 
zarówno zabiegów radykalnych – resekcyjnych, 
jak i zabiegów paliatywnych wykonanych w okre- 
sie 90 dni od rozpoznania (Tab. 6). Spadki w za- 
kresie procedur paliatywnych były jednak niższe 

z zaawansowanym rakiem jelita grubego,  
spełniających kryteria programu, zwiększyła  
się (i być może będzie się nadal zwiększać).  
Sytuację w tej dziedzinie trzeba nadal obser-
wować. Korzystne byłyby dodatkowe analizy 
oddzielające chorych leczonych od pewnego cza-
su od chorych włączonych na nowo do leczenia 
jednym z programów (uwaga, jeden chory może 
uczestniczyć w kilku programach terapeutycz- 
nych kolejno).

(średnio ok. o 5%) niż w przypadku procedur 
radykalnych (średnio o ok. 17%). Wskazuje to 
na przesunięcie nowych rozpoznań w kierunku 
bardziej zaawansowanych nowotworów w 2020 r. 
Pośrednio potwierdza to również brak spadku  
w liczbie pacjentów włączanych do programu 
lekowego zaawansowanego raka jelita grubego.

Rycina 75 | Liczba chorych włączonych do programu lekowego zaawansowanego raka jelita grubego w porównaniu do 2019.
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Tabela 6 | Zestawienie liczby procedur radykalnych-resekcyjnych i paliatywnych wykonanych u chorych z rozpoznaniem 
C18 i C20 w ciągu 90 dni od pierwszego kontaktu z tym rozpoznaniem, w 2020 r. w porównaniu do 2019 r.

Rozpoznanie 
(kod ICD-10) 

Kod 
procedury 

Nazwa procedury 2019 2020 Zmiana 
2020 vs 
2019 

Procedury radykalne - resekcyjne 

C18 45.733 Hemikolektomia 
prawostronna 

4423 3881 -12,3% 

 
45.74 Resekcja poprzecznicy 317 251 -20,8% 

 
45.75 Hemikolektomia 

lewostronna 
1469 1277 -13,1% 

 
45.76 Sigmoidektomia 1646 1193 -27,5% 

C20 48.5 Brzuszno-kroczowa 
amputacja odbytnicy 

406 371 -8,6% 

 
48.62 Przednia resekcja odbytnicy 

z wytworzeniem kolostomii 
407 325 -20,1% 

 
48.63 Przednia resekcja odbytnicy 

- inna 
1949 1606 -17,6% 

Procedury paliatywne 

C18 45.93 Zespolenie jelito cienkie - 
jelito grube - inne 

734 629 -14,3% 

 
45.94 Zespolenie jelito grube - 

jelito grube 
704 601 -14,6% 

 
46.032 Kolostomia pętlowa 313 318 1,6% 

C20 45.94 Zespolenie jelito grube - 
jelito grube 

171 166 -2,9% 

 
46.032 Kolostomia pętlowa 483 516 6,8% 

 

Najbardziej wyraźną zmianą w zakresie opieki onkologicznej dotyczącej raka piersi była zmniejszona 
 rozpoznawalność związana ze spadkiem liczby wykonywanych badań przesiewowych mammogra- 
ficznych (ryc. 76).

RAK PIERSI
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Na zmniejszenie liczby wykonanych badań prze- 
siewowych mammograficznych miało kluczowy 
wpływ wydane w początkowej fazie pandemii 
zalecenia Prezesa NFZ o ograniczeniu wykony-
wania badań przesiewowych celem uniknięcia 
ryzyka rozprzestrzeniania infekcji COVID-19. 

Rycina 76 | Liczba wykonanych badań przesiewowych - mammografia oraz procentowa zmiana w porównaniu do 2019 r.,  
w podziale na wynik badania (norma, zmiana łagodna, zmiana złośliwa, konieczność dalszego badania).

Spowodowało to zaprzestanie wykonywania 
badań przesiewowych: całkowicie w trakcie pier-
wszej fali pandemii (kwiecień i maj) i rozmaicie 
nasilone ich ograniczenie w kolejnych falach 
pandemii.
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Powyżej analizowano zmianę odsetka hospita- 
lizacji pacjentów onkologicznych w roku 2020  
w stosunku do roku 2019. W większości woje- 
wództw zauważalny jest znaczący spadek hos- 
pitalizacji liczby chorych onkologicznych.  
Dolny Śląsk i woj. mazowieckie znajdują się 
wśród województw o najwyższych odsetkach. 
Wynika to potencjalnie z dużej liczby zach-
orowań na COVID-19 na tych obszarach co 
powodowało wyłączenie „łóżek” szpitalnych  
i personelu z dostępności dla chorych onkolo- 
gicznych. Należy jednak pamiętać o tym, że  

w czasie pandemii onkolodzy starali się zmini- 
malizować hospitalizację pacjentów, poprzez 
modyfikację procesu leczenia (szersze wyko-
rzystywanie hormonoterapii neoadjuwantowej 
w miejsce wczesnego leczenia operacyjnego). 
Należy również podkreślić, że zmniejszona 
liczba wykonanych w okresie od marca do  
maja  mammografii spowodowała zmniejszo- 
ną liczbę rozpoznanych nowotworów piersi (ryc. 
77) i w efekcie zmniejszoną liczbę hospitalizacji 
związanych z leczeniem operacyjnym pacjentek.

Rycina 77 | Liczba nowo-rozpoznanych zmian złośliwych w badaniach przesiewowych - mammografia w 2020 r.  
w porównaniu do 2019 r.
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Rycina 78 | Porównanie wykonań procedur chirurgicznych u pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem raka piersi  
w 2019 i 2020 r. A - liczba pierwszorazowych operowanych pacjentów; B - procentowa zmiana liczby pacjentów w 2020 r  
w odniesieniu do 2019 r.; C - liczba wykonanych operacji; D - procentowa zmiana liczby operacji w 2020 r w odniesieniu  
do 2019 r.
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Powyżej analizowano zmianę odsetka wykona- 
nych procedur operacyjnych u pacjentów onko-
logicznych w roku 2020 w stosunku do roku 2019.  
We wszystkich miesiącach stwierdza się spadek 
liczby wykonanych zabiegów operacyjnych ze 
wskazań onkologicznych.  Szczególnie duży 
spadek odnotowano w kwietniu, maju i paździer-
niku 2020 w stosunku do 2019 r. W tym okresie 
przypadały szczyty tzw. fal zachorowań na 
COVID-19 i ograniczony dostęp do personelu 

Powyżej przeanalizowana jest liczba hospitali- 
zacji chorych na raka piersi. Tendencja jest 
podobna do powyżej opisanej. Chorzy na raka 
piersi rzadko wymagają hospitalizacji w OIOM, 
które były najwrażliwszym ogniwem systemu 

OIOM i miejsc na oddziałach intensywnej tera-
pii, często niezbędnych w planowych zabiegach 
operacyjnych ze wskazań onkologicznych. 

Wiele tzw. łóżek OIOM zostało przeznaczonych 
(zarezerwowanych) dla chorych na COVID-19. 
Ponadto personel również nie był w tym okresie 
dostępny z powodu obowiązków w oddziałach 
„covidowych” lub chorób wśród personelu 
medycznego.

w okresie pandemii, co wskazuje, że również 
choroby wśród personelu oraz przekształcenie 
oddziałów chirurgicznych w covidowe wpływało 
na liczbę hospitalizacji związanych z leczeniem 
operacyjnym raka piersi.

Rycina 79 | Procentowa zmiana liczba hospitalizacji z kodem nowotworu C50 w ujęciu kwartalnym w odniesieniu  
do odpowiadającego okresu w poprzedzającym roku – Polska.
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Rycina 80 | Porównanie leczenie chemioterapią u pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem raka piersi w 2019 i 2020 r.
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Rycina 81 A, B | Porównanie leczenie chemioterapią  
u pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem raka piersi  
w 2019 i 2020 r.  

A - liczba pacjentów otrzymujących chemioterapię; 
B - procentowa zmiana liczby pacjentów w 2020 r  
w odniesieniu do 2019 r.;

A

B
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Rycina 81 C, D | Porównanie leczenie chemioterapią  
u pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem raka piersi  
w 2019 i 2020 r.  

C - liczba procedur podania chemioterapii; 
D - procentowa zmiana liczby procedur w 2020 r.  
w odniesieniu do 2019 r.

C

D
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Rycina 82 A, B | Porównanie wykonań procedur 
radioterapii u pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem 
raka piersi w 2019 i 2020 r. 

A - liczba pacjentów leczonych radioterapią; 
B - procentowa zmiana liczby pacjentów w 2020 r  
w odniesieniu do 2019 r.; 

A

B
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Rycina 82 C, D | Porównanie wykonań procedur 
radioterapii u pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem 
raka piersi w 2019 i 2020 r. 

C - liczba wykonanych procedur radioterapii; 
D - procentowa zmiana liczby procedur w 2020 r.  
w odniesieniu do 2019 r.

C

D
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Powyższe ryciny (ryc. 80, 81 i 82) wskazują na  
zmniejszenie liczby pacjentów leczonych ra-
dioterapią lub systemowo w stosunku do 2019 
roku. Szczególnie duże różnice obserwowano  

W analizie prawdopodobieństwa przeżycia 
nie jest oczekiwane znamienne statystycznie 
skrócenie przeżycia u chorych na raka piersi 
spowodowane chorobą nowotworową, Należy 

w okresie drugiej i trzeciej  fali pandemii co wy- 
nika to z sekwencji leczenia skojarzonego - chth 
i rth są najczęściej stosowane w raku piersi jako 
leczenie adjuwantowe.

jednak podkreślić, że ta analiza nie obejmuje  
ryzyka zgonu z powodu zakażenia wirusem 
COVID-19 u pacjentek z rakiem piersi.

Rycina 83 | Krzywe przeżycia dla chorych z rozpoznaniem raka piersi, w zależności od roku rozpoznania - 2019 lub 2020.
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Rycina 84 | Porównanie wczesnej śmiertelności pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem raka piersi w 2019 r. i w 2020 
r. A - śmiertelność w okresie 30 dni od przyjęcia w 2019 r.; B - śmiertelność w okresie 30 dni od przyjęcia w 2020 r.; C - 
śmiertelność w okresie 90 dni od przyjęcia w 2019 r.; D - śmiertelność w okresie 90 dni od przyjęcia w 2020 r.

A B

C D

Śmiertelność do 30 dni od przyjęcia - 2019 Śmiertelność do 30 dni od przyjęcia - 2020

Śmiertelność do 90 dni od przyjęcia - 2019 Śmiertelność do 90 dni od przyjęcia - 2020

RAK PIERSI – ŚMIERTELNOŚĆ WCZESNA
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Wczesna śmiertelność (do 30 dni) od przyjęcia 
oraz obserwacja 90-dniowa wskazują na fakt,  
że w różnych województwach odsetki zgonów  
w roku 2020  w stosunku do 2019 nie uległy ho-
mogennym zmianom – w części województw 

Zaobserwowano zwiększenie liczby pacjentów 
leczonych programami lekowymi (ryc. 85).
Tłumaczyłby się to może nowymi programami 
lekowymi, do których dostęp pojawił się około 
początku 2020 roku, jednak przyczyny mogą 

wzrosły, podczas gdy w innych zmalały. Anali- 
zy porównawcze poszczególnych województw,  
z uwagi na występujący w nich zróżnicowany 
poziom zachorowalności, wydają się trudne  
do interpretacji.

być złożone. Na pewno znaczenie mógł też mieć 
ograniczony dostęp do leczenia chirurgicznego, 
co powodowało częstsze korzystanie z neoadju-
wantu (np. w raku piersi, w terapii przedopera-
cyjnej anty-HER2).

Rycina 85 | Porównanie liczby pacjentów onkologicznych z rozpoznaniem raka piersi włączanych do programów lekowych 
w 2019 r. i 2020 r. A - liczba pacjentów włączanych w kolejnych miesiącach w 2019r. i 2020r.; B - procentowa zmiana liczby 
pacjentów w 2020 r. w odniesieniu do odpowiadającego miesiąca w 2020 r.
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Rycina 86 | Liczba nowych pacjentów onkologicznych wyrażających zgodę na udział w pilotażu KSO.

Liczba pacjentów włączonych do Pilotażu Onkologicznego 
na Dolnym Śląsku
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Obserwacje z pilotażu  
Krajowej Sieci Onkologicznej 
w województwie dolnośląskim

Dzięki prowadzeniu pilotażu KSO, było dużo 
bardziej szczegółowe. Poza danymi rozlicze-
niowymi, uzyskiwanymi z NFZ, gromadzono 
również dane kliniczne pięciu nowotworów  
z uwzględnieniem stopnia zaawansowania cho-
roby nowotworowej, czasu oczekiwania na rea- 
lizację poszczególnych badań diagnostycznych, 
mierniki jakościowe procesu diagnostyki oraz 
stale zbierano ankiety satysfakcji pacjentów  
z realizacji pilotażu.
 

Bardzo istotnym procesem pilotażu była koordy-
nacja w procesie dostępu do onkologa, polegająca 
na stałej współpracy z szpitalami zajmującymi się 
onkologią w naszym województwie. Jeżeli jakaś 
placówka ma problem, np. nie może realizować  
zabiegów z powodu zmian organizacyjnych 
spowodowanych pandemią, to można było tych 
pacjentów przekazać do innej jednostki. W trakcie 
pandemii najdłuższy czas oczekiwania dla pacjenta 
urologicznego (czas oczekiwania na pierwszą wizy- 
tę u specjalisty), który wymagał pilnej diagnostyki 
onkologicznej, to 9 dni. Diagnozowaliśmy w pilo- 
tażu 5 nowotworów, obok raka gruczołu krokowego 
– raka płuca, piersi, jelita grubego oraz jajnika,  
i reszta oczekiwała od zera do czterech dni.

MONITOROWANIE LOSU PACJENTÓW 
ONKOLOGICZNYCH W CZASIE PANDEMII 
W WOJEWÓDZTWIE DOLNOŚLĄSKIM
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Analizując liczbę nowych pacjentów w pilotażu 
KSO w województwie dolnośląskim, wyraźnie 
widać, że w okresie od marca do kwietnia .2020 
roku nastąpił spadek zarówno w szpitalach wie-
lospecjalistycznych (II poziom referencyjności), 
jak i w DCO (wojewódzki ośrodek koordynu-
jący). Podczas kolejnej fali pandemii liczba 

diagnozowanych i leczonych pacjentów w WOK 
już nie spadła – szpitale onkologiczne poradziły 
sobie z problemem przystosowania swojej dz-
iałalności do warunków pracy w pandemii. Na 
pewno w znacznym stopniu pomogła w tym moż-
liwość testowania na obecność zakażenia wiru- 
sem Sars-CoV-2 pacjentów onkologicznych.

Dostęp do TK i NMR-U był nawet ułatwiony, 
ponieważ mniej pacjentów pozaonkologicznych 
zgłaszało się na badania. W prowadzonym pro-
cesie monitorowania czasu oczekiwania na wy- 
nik badania NMR zaobserwowaliśmy to zjawisko 

 we wszystkich pracowniach poza DCO,  
w którym diagnozowani byli jedynie pacjen-
ci onkologiczni. W tej chwili liczba zlecanych 
badań szybko rośnie, pamiętajmy, że są one 
finansowane przez NFZ w sposób nielimi-
towany. Spodziewamy się obecnie wzrostu 
czasu oczekiwania na badania radiologiczne 
(ryc. 87)

DOSTĘP DO TK (TOMOGRAFII) I NMR-U 
(REZONANSU MAGNETYCZNEGO)

Rycina 87 | Czas oczekiwania na opis badania rezonansu magnetycznego na terenie województwa dolnośląskiego - 
porównanie DCO z pozostałymi szpitalami z regionu.
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Z obserwacji czasu oczekiwania na wynik 
badania histopatologicznego jasno wynika, że 
nastąpiło w 2020 r. znaczne wydłużenie czasu 
realizacji tego ważnego procesu w całym woje- 
wództwie, za wyjątkiem szpitala onkologicznego 

W ramach pilotażu obserwowano również 
dostępność do badań molekularnych. W raku 
jelita grubego badanie to powinno być prze-
prowadzane u wszystkich pacjentów w IV sta-
dium zaawansowania, którzy kwalifikują się do 
leczenia systemowego. Dzięki monitorowaniu 
tego parametru widzimy, jaki procent pacjentów 

(DCO) (ryc. 88). Wykres ten wskazuje na to jak 
ważny jest proces monitorowania jakości i termi-
nowości badania histopatologicznego u pacjen- 
tów onkologicznych.

w województwie miał wykonane to badanie 
– dostęp do oceny molekularnej w raku jelita 
grubego pogorszył się nieznacznie u pacjentów 
diagnozowanych poza szpitalem onkologicznym, 
w DCO nie odnotowano wpływu pandemii na 
dostęp do diagnostyki molekularnej (ryc. 89).

Rycina 88 | Czas oczekiwania na opis badania histopatologicznego na terenie województwa dolnośląskiego - porównanie 
DCO z pozostałymi szpitalami z regionu.
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Rycina 89 | Dostęp do badania genetycznego i molekularnego w raku jelita grubego (KRAS/NRAS/BRAF) oznaczanego 
metodą PCR - porównanie DCO z pozostałymi szpitalami z regionu.

Rycina 90 | Miernik 9 pilotażu KSO - udział procentowy pacjentów z III i IV stopniem zaawansowania choroby w całej 
grupie pacjentów z rakiem płuca (C34), jelita grubego (C18-20), piersi (C50), jajnika (C56) i prostaty (C61).

Bardzo wartościową obserwacją była możliwość 
monitorowania stopnia zaawansowania choroby 
u pacjentów onkologicznych. Zaobserwowaliśmy 
wzrost liczby pacjentów z zaawansowaną cho-
robą nowotworową jedynie w grupie chorych  
z rakiem płuca (ryc.90). W trakcie pandemii  
udział procentowy pacjentów z III i IV stop- 
niem zaawansowania raka płuca wzrósł z 66%  

do ponad 73% (analiza łączna 724 pacjentów  
z 2019 i 822 z 2020). Należy podkreślić, że wartość 
ta wzrosła przede wszystkim z powodu wzrostu 
liczby pacjentów z IV stopniem zaawansowania, 
których udział procentowy w ogólnej populacji 
nowych pacjentów z rozpoznaniem raka płuca 
w 2020 roku przekroczył 35%. W innych grupach 
nowotworów tego zjawiska nie odnotowaliśmy.
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Rycina 91 | Zastosowanie radioterapii przedoperacyjnej u pacjentów z III stopniem zaawansowania raka odbytnicy - 
porównanie DCO z pozostałymi szpitalami z regionu.

Obserwacja dostępu do leczenia u pacjentów 
z danym stopniem zaawansowania choroby 
pozwoli zaobserwować zmniejszenie realizacji 
procedury napromieniania przedoperacyjnego 

u pacjentów z rakiem odbytnicy w ośrodkach 
pozaonkologicznych. Informacja ta wskazuje na 
utrudniony w czasie pandemii dostęp do leczenia 
kompleksowego w tej grupie pacjentów (ryc. 91). 
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Wpływ COVID-19  
na badania przesiewowe  
i diagnostykę onkologiczną 
– porównanie międzynarodowe

Według Światowej Organizacji Zdrowia 55% 
krajów zaraportowało zakłócenia funkcjonowa-
nia opieki onkologicznej podczas pandemii1. 
Zakłócenia dotyczące badań przesiewowych, 
diagnostyki, leczenia i obserwacji pacjentów są 
znaczące we wszystkich krajach europejskich2. 
Globalnie w 41% krajów doszło do całkowitego 
tymczasowego zawieszenie programów badań 
przesiewowych. W Europie programy te zostały 

Porównania pomiędzy krajami należy traktować  
ostrożnie i jedynie orientacyjnie z uwagi na:

1.	 Różnice w stosowanych wskaźnikach i metodologii
2.	 Różne okresy, w których były wdrażane restrykcje przeciw- 

pandemiczne, zależne od stanu epidemii na danym terenie
3.	 Różne okresy objęte analizą, gdyż efekty pandemii były 

najsilniej wyrażone podczas restrykcji wdrażanych  
w pierwszej fali epidemii.

4.	 Przedstawiony przegląd nie jest przeglądem 
systematycznym, nie dokonano też oceny jakości  
cytowanych badań pod względem reprezentatywności  
i potencjalnej stronniczości

tymczasowo zawieszone w trakcje pierwszej 
fali epidemii (wiosna 2020 r.) w wieku krajach, 
np. UK, Niemcy, Austria, Holandia, Słowenia, 
Polska. Odnotowano drastyczne zmniejsze-
nie liczby badań przesiewowych. Zmniejszona 
liczba badań przesiewowych, ale także zakłóce-
nia funkcjonowania diagnostyki (trudniejsze do 
zmierzenia) spowodowały istotne spadki nowych 
rozpoznań.
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Na podstawie opublikowanych badań i raportów 
wpływ pandemii na obszar badań przesiewo- 
wych i diagnostyki onkologicznej można w upro- 
szczeniu rozpatrywać w trzech okresach: faza 
głębokich restrykcji w pierwszej fali (marzec – 
maj 2020, z różnicami pomiędzy krajami), faza 
nadrabiania zaległości (czerwiec – październik 
2020, z różnicami pomiędzy krajami), faza po- 
wrotu do normalnego funkcjonowania (koniec 
2020 roku). Publikacji obejmujących koniec 2020 
r. jest jeszcze dostępnych niewiele, w niektórych 

krajach można spodziewać się wpływu drugiej 
fali epidemii, podobnie jak to miało miejsce  
w Polsce. W niektórych krajach udało się odro- 
bić straty związane z pierwszym okresem już do 
końca 2020 r., najprawdopodobniej w związku  
z lepszą kontrolą epidemii i lepszym przygotowa- 
niem służby zdrowia na kolejną falę zachorowań.  
W Polsce na jesieni doszło do kolejnych utrud-
nień, wobec tego w danych całorocznych nie 
można spodziewać się nadrobienia deficytu  
z początku roku.

W Polsce do oceny dynamiki nowych rozpoz- 
nań przyjęto liczbę pierwszorazowych hospi- 
talizacji z rozpoznaniem CXX. Znacząca reduk- 
cja nowych rozpoznań związana z pierwszym 
okresem restrykcji była obserwowana w okre-
sie kwiecień – lipiec. Redukcja nowych roz-
poznań ogółem w tym pierwszym okresie była 
na stosunkowo niskim poziomie w odniesieniu 

do odnotowywanych w innych krajach  
(ryc. 92). Danych dotyczących porównania  
rok do roku jest na razie niewiele, ale już uwi-
dacznia się duże zróżnicowanie. Pozytywnym 
przykładem jest Holandia, gdzie udało się  
w praktyce nadrobić cały deficyt diagnosty-
ki do końca 2020 r. (ryc. 93). W Polsce w lecie 
2020 r. zwiększyła się wykrywalność, jednak 
jesienna fala epidemii spowodowała ponowny 
zastój.

NOWE ROZPOZNANIA

Rycina 92 | Redukcja nowych rozpoznań w okresie restrykcji, które miały miejsce w pierwszej fali. Dla Polski przyjęto 
redukcję liczby pierwszorazowych hospitalizacji w II kwartale 2020 na podstawie danych NFZ3 – 12.
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Rycina 93 | Redukcja nowych rozpoznań w 2020 r. w porównaniu z 2019 r. Dla Polski przyjęto redukcję liczby 
pierwszorazowych hospitalizacji w II kwartale 2020 na podstawie danych NFZ12, 13, 18. 

Dostępne były również publikacje dotyczące 
poszczególnych nowotworów, wybrano te, które 
były przedmiotem szczegółowej analizy w niniej- 
szym raporcie.

W przypadku nowotworów jelita grubego we 
Francji odnotowano redukcję 30% liczby nowych 
rozpoznań w stosunku do analogicznego okresu 
w latach 2018 -2019 w okresie kwiecień – maj 
2020, ale w okresie czerwiec – wrzesień było to 
już mniej, 9%6. Podobnie w Holandii – w okresie 
marzec – czerwiec był to spadek o 45%, ale  
rozpoznawalność powróciła do oczekiwanej  
w okresie lipiec-sierpień 2020 r. i dla całego 
2020 r. redukcja nowych rozpoznań raka jelita 
grubego wyniosła ok. 9%10,13. Według dostępnych 
danych z Belgii – redukcja rozpoznań w okresie 
marzec – wrzesień 2020 wyniosła 20%12, w Hisz- 
panii w okresie marzec – czerwiec – 48%14. 
W Anglii odnotowano w kwietniu 2020 r. 63% 
spadek skierowań z powodu podejrzenia raka 
jelita grubego, jednakże już w okresie wrzesień 
– październik liczby skierowań przewyższyły 
liczbę obserwowaną w 2019 r. o 5%. W całym 

okresie kwiecień – październik 2020 r. redukcja 
wyniosła jednak 23%15.

Na tym tle redukcja nowych rozpoznań w Polsce, 
choć nie tak głęboka w pierwszym okresie (26% 
w okresie kwiecień – maj), utrzymała się w kolej- 
nych miesiącach 2020 r. i w efekcie w skali roku 
wystąpił deficyt rozpoznań rzędu 13,5%.

Liczba nowych rozpoznań raka piersi uległa 
również znacznym redukcjom w pierwszej fali 
epidemii. W USA w kwietniu 2020 r. odnotowano 
o 50% mniej rozpoznań4, w UK w okresie pierw- 
szej fali o 29,5% mniej7, w Austrii w okresie 
marzec – maj 2020 – o 40% mniej16. We Francji  
w okresie marzec - maj – ok 29% mniej, co uległo 
poprawie w okresie czerwiec-wrzesień – 14%6.  
Z kolei w Holandii w okresie marzec – czerwiec 
2020 było to 60%, ale następnie doszło całko- 
witego wyrównania liczby rozpoznań i w skali 
roku redukcja wyniosła około 11%10,13. W Belgii 
w okresie marzec – wrzesień redukcja wyniosła 
14%.

Hiszpania (rok do roku) Holandia (rok do roku) Belgia (Mar-Wrz) Polska (rok do roku)

Redukcja nowych rozpoznań w skali roku
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W Polsce zmniejszenie liczby nowych hospi-
talizacji z powodu raka piersi zaczęła się już po 
okresie pierwszego lockdown-u (w okresie od 
maja do sierpnia 2020 r.) wynosząc ok 18% - 24%.  
Ostatecznie w skali roku spadek wyniósł 11%.

Spadki w rozpoznawalności raka płuca były  
nieco mniejsze. W pierwszej fali największy 
spadek odnotowano w USA – o 47%4. We Francji, 
UK i Holandii odnotowano odpowiednio 27%6, 
23%7 i 23%17 spadku. Podobnie jak w nowo- 

tworach wymienionych powyżej w kolejnych 
miesiącach w roku sytuacja ulegała poprawie – 
– we Francji w okresie czerwiec – wrzesień re-
dukcja wyniosła 6%, a w Holandii w skali roku 
redukcja była marginalna – 2%13.

W Polsce największy spadek nastąpił w okresie 
kwiecień-maj 26%, a także w drugiej fali epi-
demii – październik – listopad, 30%. W efekcie  
w całym 2020 r. spadek wyniósł 14%.
 

W Polsce w okresie kwiecień-maj 2020 r wyko-
nano znacznie mniej badań przesiewowych niż 
było to oczekiwane na podstawie badań wyko-
nanych w 2019 r. lub w przypadku kolonoskopii 
– w 2018 r.: cytologia: o 85%, mammografia: 
o 94%, kolonoskopia: o 85%. Podobne trendy 
wystąpiły we wszystkich krajach europejskich, 
dla których są dostępne dane literaturowe  
i były związane z uznaniem skryningów jako 
świadczeń, które mogą zostać odroczone na 
czas epidemii. Programy badań przesiewowych 
następnie wracały do funkcjonowania próbując 
jednocześnie nadrobić powstały deficyt.
 
W przypadku cytologii w Polsce łącznie w okre- 
sie marzec – wrzesień 2020 r. redukcja liczby 
badań w stosunku do poprzedniego roku wy- 
niosła 50%. Korzystniej w tym zakresie wypadła 
Słowenia, w której ten deficyt zmniejszył się do 
23%19. Z kolei Australijski instytut podaje w tym 
okresie deficyt rzędu 58%20.

Dla mammografii statystyka ta dla Polski wy- 
nosi 39%, a dla Australii 19%20. W USA zesta- 
wienia wskazują, że w okresie marzec-lipiec 
spadek był o 43%21 i okres letni nie różnił się 
od poprzedzającego roku22.

Redukcja liczby wykonywanych kolonoskopii 
(w porównaniu z 2018 r.) wyniosła w okresie 
marzec – wrzesień 28%. Dla porównania 
w Anglii w okresie kwiecień – październik 
spadek wyniósł 46%15, w Australii w okresie 
styczeń – wrzesień – 64%, a w USA w okresie 
marzec – lipiec – 75%23.
 
Należy podkreślić, że przytoczone statystyki 
dotyczą różnic pomiędzy latami 2019 a 2020,  
a nie bezwzględnej wykonalności badań  
przesiewowych w wymienionych krajach. 
Podkreślenia wymaga fakt długofalowego 
trendu spadku w zakresie badań cytologicz- 
nych rejestrowanych w systemach NFZ  
w Polsce w ostatnich latach.

BADANIA PRZESIEWOWE
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Podsumowanie 
i komentarze

Przedstawione analizy pozwalają na obiektywną 
ocenę wpływu pandemii COVID-19 na opiekę 
onkologiczną w Polsce. Obszarami, które zostały 
najbardziej dotknięte skutkami epidemii, działań 
przeciwepidemicznych oraz indywidualnych de-
cyzji pacjentów w związku z ryzykiem zakażenia 
są w kolejności profilaktyka (wykonane bada-
nia przesiewowe), rehabilitacja onkologiczna 
oraz diagnostyka w ogóle (nowe rozpoznania 
onkologiczne). 

Wykonanie badań przesiewowych (kolonosko- 
pia, mammografia, cytologia) zostało w prak-
tyce zatrzymane w pierwszej i silnie ograniczone 
w drugiej fali epidemii. Miało to bezpośredni 
wpływ na liczbę rozpoznań nowotworów złośli-
wych w analizowanych okresach. Co ciekawsze, 
porównanie trendów pokazuje, że w przypadku 
kolonoskopii podobne załamanie miało miejsce 
również w 2019 roku i było związane z procesem 
podpisywania umów na realizację świadczeń, 
co ma miejsce raz na trzy lata. Wskazuje to na 
konieczność usprawnienia procesu np. poprzez 
uproszczenie procedur administracyjnych w tym 
zakresie i zapewnienie ciągłości finansowania.

Odnotowano w zależności od konkretnego roz-
poznania spadek w liczbie nowych rozpoznań 
nowotworów (mierzony liczbą pierwszorazo- 
wych kontaktów i pierwszorazowych hospi-
talizacji) rzędu 10% – 20%. Miało na to wpływ 
ograniczenie wydawania kart DiLO, zwłasz- 
cza kart wydawanych w ambulatoryjnej opiece 
specjalistycznej i w szpitalach. Na podstawie 
dostępnych danych można postawić tezę, że 
ograniczenia systemu podstawowej opieki  
w tym zakresie dotyczyły głównie początko- 

wego okresu pandemii (marzec – maj 2020),  
a następnie pozostawały na niskim, ale stabil-
nym poziomie. Najprawdopodobniej przyczy- 
niła się do tego możliwość realizacji świadczeń, 
takich jak wystawienie karty DiLO poprzez tele-
porady. Teleporady wymagają jednak szczegóło- 
wego uregulowania, w celu właściwej realiza- 
cji diagnostyki przy podejrzeniach nowotwo-
ru, a także profilaktyki wtórnej. Istotniejsze 
ograniczenia dotyczyły rozpoznań stawianych  
w AOS i szpitalach (spadek wystawianych tam 
kart DiLO, spadek liczby pierwszorazowych kon-
taktów, spadek liczby konsyliów raportowanych 
w kartach DiLO). Z obserwacji pilotażu Krajowej 
Sieci Onkologicznej wynika, że dostęp do badań 
histopatologicznych i molekularnych był w 2020 
r. utrudniony.  Utrudnienia te pojawiały się 
zwłaszcza w ośrodkach pozaonkologicznych.  
W szczególny sposób utrudnienia dotyczyły 
nowotworów wątroby, w dużej mierze rozpoz- 
nawanych w ramach monitorowania chorych  
z przewlekłymi wirusowymi zapaleniami wątro-
by w oddziałach zakaźnych, zaangażowanych  
w okresie pandemii praktycznie całkowicie  
w leczenie COVID-19. 

W danych ogólnokrajowych odnotowano spadek 
liczby kart DiLO wystawianych w szpitalach, 
spadek hospitalizacji pierwszorazowych osób 
z rozpoznaniami onkologicznymi oraz spadek 
hospitalizacji ogółem. Wpływ na hospitalizacje 
ogółem miała zarówno mniejsza rozpoznawal-
ność nowotworów, jak i niższa dostępność szpi-
tali, zwłaszcza szpitali specjalistycznych nieon- 
kologicznych. Utrudnienia diagnostyki mogą po-
tencjalnie spowodować opóźnione rozpoznania 
w bardziej zaawansowanych stopniach.  
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W analizowanych procedurach w 2020 r. nie wi- 
dzimy jeszcze wzrostu stopnia zaawansowania 
nowotworów złośliwych, ale okres obserwacji  
jest tu zdecydowanie za krótki. 

Można jednak zauważyć, że trudności na pozio-
mie utrzymania diagnostyki w mniejszym stopniu 
dotyczyły leczenia nowotworów w okresie pan-
demii. Utrudnienia dotyczyły zwłaszcza nowot-
worów leczonych poza  wielospecjalistycznymi 
ośrodkami onkologicznymi, w tym raka płuca 
(oddziały pulmonologiczne zostały zmienione  
w oddziały COVID) czy nowotworów układu po-
karmowego ze względu na to, że część jest leczona 
poza ośrodkami onkologicznymi. Co więcej ist- 
nieją obawy, że realizacja leczenia skojarzonego  
(radioterapia, chemioterapia i chirurgia) w nie- 
których nowotworach była zaburzona w wielu 
ośrodkach.

Należy także podkreślić, że koszty opieki zdro- 
wotnej w szpitalach onkologicznych uległy  
istotnemu zwiększeniu podczas pandemii  
w związku z kosztami, m.in środków ochrony  
osobistej i testami w kierunku SARS-CoV-2.  
Szpitale onkologiczne wzięły odpowiedzialność  
za szczepienia osób z gr. 0 oraz 1b. Na przykład  
w NIO-PIB w Warszawie szczepienia grupy 0 roz-
poczęły się niezwłocznie po ich udostępnieniu, 
a zapisy trwały od grudnia 2020 roku. Obecnie 
2 520 spośród 2800 pracowników (90%) zostało 
zaszczepionych.

Analizowano również bezpośredni wpływ 
COVID-19 na rokowanie pacjentów onkologicz- 
nych. W grupie pacjentów, którzy mają świacze- 
nia nowotworowe w danym okresie przed zakaże- 
niem, przyrost zgonów jest podobny do tego, 
który obserwujemy dla ogółu populacji (GUS 
raportuje przyrost kwartał do kwartału).  
Tak zwane  nadmiarowe zgony można inter- 
pre-tować jako naturalne następstwo pandemii,  
które nie jest związane konkretnie z nowotworami.

Śmiertelność COVID-19 u pacjentów nowo- 
tworowych jest wyższa od oczekiwanej na pod-
stawie rozkładu wieku, ale tylko w niektórych 
nowotworach (przede wszystkim w raku płuca, 
trzustki, wątroby, w nowotworach hematolo- 
gicznych). W większości nowotworów, np.  

w przypadku raka piersi, gruczołu krokowego, 
jelita grubego i czerniaka wpływu tego nie widać. 
Istotna różnica stwierdzana w nowotworach, 
takich jak rak płuca, trzustki czy wątroby, wydaje 
się mieć związek  z samą istotą choroby dotyczącą 
układu oddechowego (rak płuca), zmniejszeniem  
monitorowania chorych z przewlekłym zakaże-
niem wirusowym wątroby na oddziałach zakaź- 
nych oraz dostępem do leczenia (rak wątro- 
bowokomórkowy) czy koniecznością szybkiej  
diagnostyki/rozpoczęcia terapii (rak trzustki).

Zapadalność na COVID-19 jest wyższa wśród  
pacjentów z rozpoznaniem nowotworowym  
w młodszych grupach wieku, zwłaszcza u pa- 
cjentów, u których ostatnie świadczenie z kodem  
CXX miało miejsce w ciągu 2020 – 2021 (w przy-
bliżeniu grupa obecnie leczona). Różnice są  
jednak niewielkie i prawdopodobnie związane  
z częstszym testowaniem pacjentów onkologicz- 
nych w kierunku COVID-19, co ma zwłaszcza 
wpływ na rozpoznanie zakażenia u osób młodych 
z bezobjawowym lub skąpoobjawowym przebi-
egiem. Nawet jednak jeśli potraktować je jako 
różnice w zapadalności, to dane nie wskazują na 
masowe zarażanie się pacjentów podczas opieki 
onkologicznej. Z doświadczeń NIO-PIB w Warsza-
wie wynika, że choć zdarzały się zachorowania 
wśród hospitalizowanych pacjentów, były jednak 
one zjawiskiem marginalnym. Jest to istotna infor-
macja dla osób, które z powodu obaw związanych 
z zakażeniem SARS-CoV-2 opóźniają podjęcie  
diagnostyki lub leczenia onkologicznego.

​Podsumowując, na potrzeby niniejszego Raportu  
opracowano metodykę i narzędzia dla Minister- 
stwa Zdrowia, które na podstawie dostępnych 
danych NFZ umożliwiają stałe monitorowanie  
zmian w onkologii w Polsce w czasie rzeczywis- 
tym. Będzie to przydatne zarówno w okresie pan-
demii, jak i w kolejnych latach do monito- 
rowania jej odległych skutków, ale także efektów 
podejmowanych działań i zmian strukturalnych. 
Częścią tego monitorowania jest również monito- 
ring Krajowej Sieci Onkologicznej. Dzięki moni- 
torowaniu można było określić wpływ pilotażu 
KSO na proces opieki onkologicznej w trakcie 
pandemii, a także można sprawdzać więcej pro-
cesów, niż na bazie rutynowo sprawozdawanych 
danych oraz poprawiać je na bieżąco.
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