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Wprowadzenie

Celem niniejszego opracowania jest wskazanie istotnych ryzyk zdrowotnych, z kté-
rymi muszg sie mierzy¢ pacjenci 60+ w Polsce, wraz ze wskazaniem barier w do-
stepie do uslug publicznej stuzby zdrowia. Zachodzace zmiany demograficzne, tj.
w gléwnej mierze starzenie sie ludnosci i wzrost $redniej dlugosci zycia, powodu-
ja, ze zmienia sie profil pacjenta. Nie bedzie duzym naduzyciem stwierdzenie, ze
z wyjatkiem opieki nad kobietami w ciazy, a p6Zniej leczeniem dzieci (pediatria),
publiczny system ochrony zdrowia jest nastawiony na osoby starsze. Oczywiscie
istniejg liczne programy, gléwnie o charakterze prewencyjnym, kierowane do mfod-
szych grup pacjentéw — np. Profilaktyka 40+, jednak ich skala, rozumiana jako
obcigzenie calego systemu ochrony zdrowia, jest znikoma. Ostatnie lata postawity
publiczny system ochrony zdrowia przed co najmniej dwoma wyzwaniami: pan-
demia COVID-19 oraz objeciem opieka zdrowotna ludnosci uchodzczej z wojny
rosyjsko-ukrainskiej, jednak nadal gléwnym zadaniem dla sektora ochrony zdrowia
jest leczenie pacjentéw, ktérych srednia wieku przekracza 60 lat. Wynika to tak-
ze z faktu, ze osoby mlodsze choruja rzadziej (takze na choroby przewlekte) oraz
w wiekszym zakresie sa klientami prywatnego systemu ochrony zdrowia (gléwnie
poprzez fakt bycia zatrudnionym'). Oczywiscie powyzsza teza jest bardzo duza
generalizacja? od ktorej jest wiele wyjatkdw.

Zmiany w profilu klienta publicznego systemu ochrony zdrowia wymuszaja
zmiany w samym systemie. Innymi stowy, zmieniajaca sie charakterystyka pacjen-
tow stwarza zwiekszony popyt na poszczegdlne ustugi zdrowotne (§wiadczenia).
Nalezy szczegoélnie podkresli¢ wzrost zapotrzebowania na opieke geriatryczna oraz
$wiadczenia rehabilitacyjne. Dostepne dane wskazuja, ze popyt na te ustugi bedzie
systematycznie résl, niestety pod wzgledem liczby lekarzy geriatréw Polska znaj-
duje si¢ daleko w tyle za krajami UE. Istnieja rowniez bardzo duze réznice w za-
kresie dostepnosci do opieki geriatrycznej, co widac na przykladzie liczby lekarzy
i osrodkéw geriatrycznych, jak réwniez na przykladzie wydatkéw w poszczegélnych
wojewodztwach. Dla os6b starszych, ktére w znacznej liczbie moga doswiadczac
wykluczenia komunikacyjnego (np. z powodu niepelnosprawnosci lub trudnej sy-
tuacji ekonomicznej moga nie posiada¢ wtasnego srodka lokomocji), odleglo$¢ do
poradni geriatrycznej moze stanowi¢ powazng bariere w dostepie do tych ustug
(szczegdlnie na terenach wiejskich i w mniejszych miastach).

Analiza sytuacji zdrowotnej os6b starszych, ktéra w praktyce powinna stanowié
pierwszy krok w przygotowaniu projektow wsparcia w zakresie polityki zdrowotnej
czy programéw zabezpieczenia spolecznego i reintegracji tej grupy spoteczenstwa,

' Coraz wiecej pracodawcdw oferuje prywatne ubezpieczenia medyczne.

Mediana wieku w Polsce wynosi ok. 41 lat. Sredni wiek chorych w Polsce, bazujac na danych epidemiolo-
gicznych o chorobach dotykajacych najwiekszy odsetek populacji, to ponad 60 lat.

2

21



odkrywa wyzwania o charakterze systemowym. W tym konkretnym przypadku
chodzi o sytuacje, w ktorej problemy zdrowotne os6b 60+ nie sg wystarczajaco
precyzyjnie zwalidowane. Innymi stowy, nie mamy zbyt doktadnych danych o skali
chordb, ktére dotykaja naszych senioréw. W tym kontekscie wskazaé nalezy istot-
ne rozbiezno$ci w tak podstawowych kwestiach jak chorobowo$¢ i zapadalnosc.
Moéwiac wprost: nie znamy doktadnej liczby oséb zapadajacych na wiele choréb,
opieramy sie w tym wzgledzie na szacunkach, bedacych efektem stosowania réz-
nych metodologii obliczania. Bez okreélenia populacji chorych — a wiec popytu na
$wiadczenia, nie mozemy okresli¢ wystarczajacej skali podazy — a wiec koniecznych
zasobow do zapewnienia $wiadczen spelniajacych potrzeby klientéw (pacjentéw).
Tym samym nie znamy skali potrzeb niezaspokojonych — przynajmniej tych, kté-
re powinien zapewnia¢ publiczny system ochrony zdrowia. W tym sensie mozna
moéwic o dlugu zdrowotnym, ktéry w praktyce wplywa na wszelkg aktywno$¢ oséb
starszych.

Oczywiscie nie jest tez tak, ze nic nie wiemy o popycie i podazy na §wiadczenia.
Na przykliad analiza czasu oczekiwania na poszczegdlne ustugi (oraz poréwnywanie
tego wskaznika dla réznych choréb i w réznych okresach) pozwala na wskazanie
obszaréw, w ktérych podaz swiadczen jest zdecydowanie niewystarczajaca wobec
popytu. Innymi stowy, mamy pewne narzedzia, jesli nie do ustalenia doktadne;j
liczby chorych, to przynajmniej do jej oszacowania, i w konsekwencji okreslenia,
gdzie angazujemy zbyt mate $rodki (przewaznie o charakterze kadrowym) w sto-
sunku do potrzeb. Wyznaczenie optymalnej podazy $wiadczen tylko na podstawie
czasu oczekiwania moze by¢ obarczone wieloma bledami: m.in. nie bierzemy pod
uwage pacjentéw, ktérzy zrezygnowali z oczekiwania na publiczne §wiadczenie
i zdecydowali sie skorzysta¢ z ustug sektora prywatnego (decyzja taka jest zapew-
ne wypadkowa dwéch czynnikéw: statusu spoleczno-ekonomicznego i oceny stanu
zdrowia). Wiedza ta, cho¢ pochodzi z systemu zdrowotnego, wykracza poza wy-
zwania dla polityki zdrowotnej. Jest bowiem tak, ze wspomniany diug zdrowotny,
a przynajmniej jego cze$¢, moze zostaé zrekompensowany przez inne polityki, np.
polityke zabezpieczenia spotecznego. I tak tez w praktyce do pewnego stopnia si¢
dzieje: ustugi rehabilitacyjne, czy tez szerzej — cate spektrum ustug o charakterze
geriatrycznym, cze$ciowo sa dostarczane (finansowane) z puli srodkéw Zakladu
Ubezpieczen Spolecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego czy tez
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, a wiec instytucji
podlegtych resortowi zabezpieczenia spotecznego. Tak jak problem precyzyjnego
okreslenia liczby chorych i zapadtych, szczegdlnie w przypadku choréb przewle-
klych, jest wspdlny dla wielu chordb, tak sposéb jego rozwiazania, tj. opracowanie
metodologii obliczenia, jest prawie w kazdym wypadku indywidualne.

Kolejnym wyzwaniem, ktére mozna nazwac systemowym, jest sposéb postepo-
wania wobec przewlekle chorych pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano wigcej niz



jedna chorobe. Chodzi o leczenie nazywane opieka skoordynowang, czyli uwzgled-
nianie w terapii choroby podstawowej pozostaltych choréb pacjenta. Punktem wyj-
$cia do przygotowania odpowiedniej formy swiadczen jest wielochorobowosc®. To
nie jest tylko proste policzenie innych chordb, ktére ma dany pacjent. Jest to zjawi-
sko bardziej ztozone, gdyz wielochorobowosc jest specyficzna dla kazdej z choréb
przewleklych, i oczywi$cie istotnie determinuje jej przebieg. Wielochorobowos¢
poglebia sie wraz z wiekiem pacjenta.

Warto wspomniec o jeszcze jednym elemencie, wplywajacym na funkcjonowa-
nie publicznego systemu ochrony zdrowia w Polsce, a mianowicie umiejscowieniu
ciezaru terapii w lecznictwie szpitalnym (zamknietym). Tymczasem wiele choréb
moze by¢ skutecznie leczonych ambulatoryjnie lub w systemie dziennej opieki szpi-
talnej. To, ze sg one obecnie leczone w lecznictwie zamknietym, wynika w zasadzie
z braku odpowiedniej organizacji leczenia oraz nawykéw kadry medycznej i os6b
zarzadzajacych szpitalami. Przez samo zlokalizowanie leczenia w lecznictwie za-
mknietym ponosimy niepotrzebne koszty. Srodki te mozna zaliczy¢ do ogélnej puli
wydatkéw na polityke senioralna. Innymi stowy, jesli na nieefektywne kosztowo le-
czenie wydajemy zbyt duzo, to pézniej mamy mniej Srodkéw na polityke spoteczna
adresowana do 0s6b 60+.

Wyzej zasygnalizowana problematyka zostanie poruszona w niniejszym opra-
cowaniu na przykladzie opisanych probleméw zdrowotnych, tj. leczenia choroby
Alzheimera, choroby niewydolnosci serca i choréb reumatologicznych. Sa to jedne
z podstawowych, cho¢ nie wszystkie, ryzyka zdrowotne oséb 60+. Dodatkowo po-
kazane zostang gtéwne wyzwania stojace przed opieka geriatryczna oraz §wiadcze-
niami rehabilitacyjnymi.

1. Prognozy demograficzne i wydatki na publiczng ochrone zdrowia

W Polsce nasila sie proces starzenia sie ludnosci. Niski wskaznik dzietnosci — zja-
wisko charakterystyczne dla wspoétczesnych krajéw rozwinietych, w tym przede
wszystkim UE — w polaczeniu z wydluzaniem sie $redniej trwania zycia powodu-
ja, ze udzial os6b starszych w spoleczenstwie systematycznie rosnie. W $redniej
oraz dlugiej perspektywie czasowej nie wida¢ mozliwosci odwrdcenia tego trendu®.
Prognozy GUS méwia, ze do 2030 r. udzial os6b w wieku 60+ w ogélnej liczbie

3 Wielochorobowo$¢ jest wprost zwiazana z problematyka epidemiologii badanych choréb — gtéwnie za-
padalnoscia i chorobowoscia. Aby wyliczy¢ wielochorobowos$¢ musimy najpierw wiedzie¢ dla jakiej puli
pacjentéw ja liczymy, czyli mie¢ dokladne dane o zapadalnosci i wynikajacej z niej chorobowosci (liczbie
pacjentéw chorych na dana chorobe). Wspotczynniki wielochorobowo$ci méwia nam o tym, ilu pacjentéw
ma jeszcze inne choroby i jakie to sa choroby. Bardziej szczegdtowo zostalo to opisane w dalszej czesci
opracowania.

4 Napas¢ Rosji na Ukraing i okofo 2-milionowa migracja Ukraincéw do Polski postawity na nowo pytania
o charakter polityki migracyjnej Polski. Uwidocznil sie takze brak analiz niezbednych do wypracowania
spojnych dziatan. Na przyklad brakuje z jednej strony kompleksowej wiedzy o obciazeniu systemu ochrony
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ludno$ci Polski wyniesie 26%, a w 2050 juz 40%. Starzenie sie ludnosci jest zrézni-
cowane geograficznie — réznica udzialu oséb 60+ w populacji catkowitej miedzy
woj. malopolskim a woj. §wietokrzyskim wynosi 5% i jest to najwieksza rozpietosc,
ktéra mozna zaobserwowac w kraju®.

Zmienia sie takze sama struktura wieku oséb 60+. Cho¢ nadal dominuja w niej
osoby relatywnie mlode (60-64 lata), to ich udziat stopniowo maleje. Zmiany te
beda niewatpliwie mialy wplyw na strukture os6b chorych na choroby przewlekle
oraz na zjawisko wielochorobowosci. Mozna spodziewac sie, ze z uplywem czasu
wspotczynnik wielochorobowosci bedzie sie zwiekszal, tzn. bedzie rést odsetek
pacjentéw, ktérzy maja wiecej chordb wspolistniejacych, a tym samym ich leczenie
bedzie drozsze (bardziej wymagajace).
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Wykres 1. Udziat osob w wieku 60 lat i wigcej w ludno$ci ogétem wedtug wojewddztw w 2021 r. (stan na
31.12.2021r)

Zrédto: GUS, Sytuacja osdb starszych w Polsce w 2021 roku.

Osoby w wieku 60+ stanowia najwieksza cze$¢ odbiorcéw ustug zdrowotnych,
finansowanych przez sektor publiczny. W przypadku leczenia szpitalnego wydatki

zdrowia (jakie §wiadczenia, dla jakich pacjentéw) przez uchodzcéw z Ukrainy, a z drugiej strony na temat
wkiadu finansowego (w postaci skladek zdrowotnych) pracujacych uchodzcéw.
5 GUS, Sytuacja 0séb starszych w Polsce w 2021 roku.



na pacjentéw 60+ w 2021 r. stanowily 55% calosci wydatkéw na leczenie szpitalne.
Najwiegksze obcigzenie dla budzetu NFZ w przypadku leczenia szpitalnego oséb
60+ stanowily wydatki na oddziatach kardiologicznych i choréb wewnetrznych —
odpowiednio 77% i 78% wszystkich wydatkéw na ten rodzaj §wiadczen. Leczenie
ambulatoryjne os6b 60+ pochtoneto 48% wszystkich wydatkéw na AOS. W pod-
stawowej opiece zdrowotnej wydatki NFZ dla pacjentéw senioralnych stanowity
38% wszystkich wydatkéw funduszu na POZE. Wynika z tego, ze pacjenci 60+ sa
gtéwnymi odbiorcami §wiadczen realizowanych w lecznictwie zamknietym, ktére
to $wiadczenia sa jednocze$nie najdrozszymi $wiadczeniami (w odniesieniu do AOS
i POZ w przeliczeniu na jednego pacjenta)’.

2. Wybrane choroby wieku starszego

Dla zobrazowania sytuacji zdrowotnej os6b starszych w Polsce wybrano trzy pro-
blemy zdrowotne, ktére w bardzo duzym zakresie dotycza oséb starszych. Sa to:

« choroba Alzheimera,

+ niewydolnos¢ serca,

+  choroby reumatyczne, ze szczegdlnym uwzglednieniem reumatoidalnego
zapalenia stawdw.

Kluczem do wyboru ww. schorzen byt nie tylko fakt, ze dotycza oséb starszych.
Jest wiele innych grup choréb, ktére wystepuja w populacji 60+. Dokonany wybér
podyktowany byl tym, ze na opisywanych tutaj przykladach mozna w sposéb naj-
bardziej przejrzysty pokazac szereg wyzwan dla polityki zdrowotnej ukierunkowa-
nej na senioréw. W tym kontekscie mozna wymieni¢:

a. trudno$ci w okre$leniu populacji 0s6b chorych,

b. analize wielochorobowosci,

c. proby okreslenia kompleksowego podejscia do pacjenta,

d. zbyt duza skale leczenia w lecznictwie zamknigtym, a zbyt mata w am-
bulatoryjnej opiece specjalistycznej (postulat tzw. odwréconej piramidy
$wiadczen),

e. ograniczenia w dostepie do $wiadczen oraz ich nieréwnomierne rozlozenie
w skali kraju,

f.  wielowymiarowy aspekt kosztéw choréb.

Tamze.
Tamze.



2.1 Choroba Alzheimera i inne otgpienia
Epidemiologia

Choroba Alzheimera jest jedna z najczestszych choréb neurodegeneracyjnych, kté-
re dotykaja osoby starsze (znane sa przypadki manifestacji pierwszych objawdw tej
choroby u pacjentéw w wieku 40+, nalezg one jednak do rzadkosci). Pojawienie sie
i rozwdj choroby jest wynikiem obecnosci nieprawidtowych biatek w mézgu, co
prowadzi do zaniku neuronéw. Pierwsze objawy zwigzane sa z utrata pamieci krot-
kotrwalej, trudno$ciami z doborem odpowiednich stéw w wypowiedziach, zmia-
nami osobowosci oraz wahaniami nastrojéw. Dalszy rozwdj choroby prowadzi do
pogorszenia si¢ pamieci diugotrwatlej, trudno$ci w czytaniu az do stanu, w ktérym

1

ta czynnosc staje sie niemozliwa. Nastepnie chory traci zdolno$¢ komunikowa
nia sie z otoczeniem?.

Istnieja istotne rozbieznosci co do liczby chorych na alzheimera w Polsce.
W opracowaniu Narodowego Funduszu Zdrowia pt. NFZ o zdrowiu. Choroba
Alzheimera i choroby pokrewne® podaje sie liczbe 389 tys. chorych' w 2019 r.
Opracowanie to, bedace formalnym raportem NFZ, powstalo przy wspéludziale
czolowych lekarzy neurologéw w Polsce, m.in. konsultant krajowej w dziedzinie
neurologii prof. Agnieszki Stowik, prezesa Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
prof. Konrada Rejdaka, prezesa Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego prof.
Tomasza Gabryelewicza.

W prébach okreslenia liczby chorych na alzheimera warto jeszcze odwo-
ta¢ si¢ do danych i opracowan Ministerstwa Zdrowia. W projekcie Mapy Potrzeb
Zdrowotnych (MPZ) wypracowano szereg statystyk dla gléwnych probleméw zdro-
wotnych Polski. Czytamy tam, ze w 2021 r. liczba chorych wyniosta 121,2 tys. (oraz
127,2 tys. w 2019), przy zapadalno$ci $redniorocznej rzedu od 17,7 tys. w 2019 r. do
14,7 tys. w 2021. Podkreslenia wymaga fakt, Ze dane te opieraja si¢ na rejestrach fi-
nansowych, tzn. rozliczeniach NFZ (platnika) ze $wiadczeniodawcami — przewaznie
publicznymi. Nie jest to rejestr chorych, a co wiecej, dane w nim zawarte ogranicza-
ja sie tylko do pacjentéw leczonych w publicznym systemie ochrony zdrowia, czyli
zdiagnozowanych". Nie mdéwia wiec o skali tego problemu w populacji.

https://podyplomie.pl/neurologia/30360,choroba-alzheimera oraz https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/11-sy-
gnalow-ktore-wskazuja-na-alzheimera (dostep 2.11.2023).

NFZ, NFZ o zdrowiu. Choroba Alzheimera i choroby pokrewne, Warszawa 2022.

Chorobowo$¢ rejestrowana choroby Alzheimera i choréb pokrewnych w roku t zostata zdefiniowana jako

liczba 0s6b, ktoére zyly na koniec roku t oraz w latach od t — 3 do t (wlacznie) mialy udzielone co najmniej

jedno $wiadczenie z rozpoznaniem gltéwnym lub wspélistniejacym o kodzie ICD10 z zakreséw Foo—Fo1

(wszystkie rozszerzenia, takze rozpoznania bez wskazanego rozszerzenia), Fo2.1—Fo02.3, G3o (wszystkie

rozszerzenia, takze 3-znakowe) oraz rozpoznania G31.0, G31.1, G31.8, G31.9. Por. NFZ o zdrowiu..., dz. cyt.
$.19.

Dane dot. epidemiologii choroby Alzheimera pochodza ze Zrédet wykorzystanych w projekcie Mapa Po-
trzeb Zdrowotnych. Z racji stosowanej tam metodologii wyliczania liczby zapadlych, o czym szerzej w cze-
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Wykres 2. Szacowana liczba 0s6b chorych na chorobe Alzheimera i choroby pokrewne w Polsce
(2000-2019) jako odsetek ludnosci (lewy wykres) i w wartosciach bezwzglednych (prawy wykres) —
oszacowanie (linia ciggta) i 95% przedziat ufnosci (linia przerywana)

Zrédto: NFZ o zdrowiu. Choroba Alzheimera i choroby pokrewne.

W analizach IHME (The Institute for Health Metrics and Evaluation), w tym
przede wszystkim w opracowaniu pt. Global Burden of Desease®, szacuje sie liczbe
chorych na alzheimera oraz inne choroby otepienne w 2019 r. w Polsce na 585,8
tysiecy. Stosowanie modelu zamiast danych rejestrowych do okreslania liczby cho-
rych jest podejsciem, ktore dla kazdej jednostki chorobowej powinno by¢ oceniane
oddzielnie. Innymi stowy, czasem model dostarcza nam precyzyjniejszych danych,
czasem to dane rejestrowe sa lepszej jakosci (doktadniej informuja o liczbie cho-
rych).

W przypadku choroby Alzheimera mamy wila$nie do czynienia z sytuacja,
w ktérej to dane z modelu, a wiec szacunkowe okreslenie liczby chorych, sa blizsze
stanowi faktycznemu. Wynika to z faktu, ze objawy choroby Alzheimera, takie jak
zaburzenia pamieci, zmiany nastrojéw, zaburzenia funkcji poznawczych, sg charak-
terystyczne dla szerokiego spektrum choréb neurologicznych, ktérych wspélnym
mianownikiem jest starzenie si¢. Czesto zdarza sie, ze pacjent albo w ogdle nie jest
leczony, poniewaz jego dolegliwo$ci uwaza si¢ za zwigzane bezposrednio z wiekiem,
albo jest leczony, ale w ramach innych produktéw leczniczych (tzn. przypisanych
do innych choréb o charakterze neurologicznym), ktérych rozliczanie w systemie

$ci dotyczacej reumatoidalnego zapalenia stawdw, za najbardziej wiarygodne dane o osobach zapadtych
nalezy uznac¢ lata 2018-2019. Problem braku rejestru chorych na poszczegdlne choroby, opisany szerzej
w czedci poswieconej RZS, zmusza do postugiwania sie przyblizeniami i opiniami ekspertéw, przewaznie
konsultantéw krajowych i wojewddzkich.

2 https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd (dostep 12.11.2023).



$wiadczen medycznych jest bardziej korzystne. W tym sensie chorobe Alzheimera

nalezy traktowac bardziej jako problem spolfeczny niz zdrowotny. Jesli z jednej stro-
ny sami chorzy i ich najblizsze otoczenie do pewnego stopnia nie potrafia skutecz-
nie poruszac si¢ po publicznym systemie ochrony zdrowia, tak aby pokierowac

pacjenta do odpowiedniego lekarza, a z drugiej strony w samym systemie istnieja

rozbieznosci co do skali choroby oraz jednolitego sposobu rozliczania (czyli de fac-
to ewidencjonowania) objawé6w, to nie moga dziwic opinie, przytoczone w jednym

z artykuléw naukowych:

Wiele instytucji nie spetnia swoich zadan w kwestii pomocy chorym i ich rodzinom.
Brakuje skutecznych rozwiazan systemowych. Chorzy lezacy w ogéle sa pozbawieni
mozliwosci korzystania np. z doméw dziennego pobytu. W praktyce w ogoéle trudno mé-
wic o jakiejkolwiek pomocy instytucjonalnej dla 0séb z choroba Alzheimera. Znaczacym
problemem jest brak systeméw i standardéw opieki, brak pomocy rodzinom i opieku-

nom. Z chorym na alzheimera w Polsce mozna zrobi¢ wszystko'.

—
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Wykres 3. Rozktad wieku pacjentdw nowo zapadtych w 2019 .
Zrédto: Mapy Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) 2022-2026.
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Wykres 4. Rozktad wieku chorych na chorobg Alzheimera (chorobowos$c) w 2019 .
Zrédio: MPZ 2022-2026.

3 E. Zielinska, Kontrowersje wokdt opieki paristwa nad chorym na Alzheimera — opis przypadku, ,Kultura

Bezpieczenstwa. Nauka—Praktyka—Refleksje” 2016, nr 24, s. 166.
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Niezaleznie od rozbieznosci w przywolanych wyzej danych, warto przyjrzec sie
rozkladowi wieku zapadlych i chorych", z ktérego wynika, ze znaczny przyrost za-
padalnosci rozpoczyna sie u pacjentéw w wieku 60-64 lata, a jej szczyt przypada
na ésma i dziewiata dekade zycia.

Ograniczenia w dostepie do Swiadczen

Wsréd chorych na alzheimera w 2019 r. najwieksza liczba pacjentéw korzystata ze
$wiadczen realizowanych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Byly to prze-
waznie poradnie o specjalizacji neurologicznej. Dlatego tez dostep do lekarza neu-
rologa stanowi jedna z istotniejszych spraw dla chorych. Jaki zatem jest czas ocze-
kiwania do poradni neurologicznej?

@Mediana @ Srednia

60

Liczba dni

40

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Wykres 5. Srednia i mediana czasu oczekiwania (wyrazonego w dniach) do poradni neurologicznej dia
przypadku stabilnego

Zrédto: MPZ 2022-2026 — Kolejki.

Odpowiedz na to pytanie mozna znalez¢ na stronach NFZ, w Informatorze
o terminach leczenia®™ lub w publikacjach przywolanego wczesniej projektu Mapa
Potrzeb Zdrowotnych, gdzie m.in. opracowano aplikacje na podstawie podanych
wyzej informacji. Mimo ze dane dotycza czasu oczekiwania na pierwsza wizyte
(innych danych w tym zakresie NFZ nie posiada), stanowi to dobra podstawe do
okreslenia wagi problemu. Widzimy zatem, ze w ciagu ostatnich 5-7 lat nastapito

14 Zapadli — to osoby, ktére zachorowaty na dana chorobe w danym roku. Zapadalno$¢ za$ to suma tych oséb
na ostatni dzien roku. Chorobowo$¢ to suma zapadlych z poszczegdlnych lat, pomniejszona o liczbe zmar-
tych. Warto$¢ te podaje sie na ostatni dziert danego roku. Pacjenci — to wykaz wizyt pacjentéw (unikalnych
w danym roku i/lub miejscu $wiadczenia) z kodem niewydolnosci serca w poszczegélnych latach w POZ,
AOS, LZ.

5 https://terminyleczenia.nfz.gov.pl/# (dostep 2.11.2023).
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wydluzenie czasu oczekiwania z wartosci okoto 40 dni (mediana 37 dni, a $rednia
48 dni) w 2015 r. do okoto 70 dni w 2022 r. (§rednia 79 dni, mediana 64 dni) — to
jest 0 75%.

2.2 Niewydolno$¢ serca
Epidemiologia

Zapadalno$¢ na niewydolnos$¢ serca zwigksza sie wraz ze starzeniem sie ludnosci
i wydluzeniem trwania zycia. Z kazdym rokiem przybywa chorych na niewydol-
nosc serca, a biorac pod uwage zte rokowania, choroba stanowi duze wyzwanie dla
systemu ochrony zdrowia.

Krzywe Kaplana-Meiera

prawdopodobieristwo przezycia

p-value < 0.05

0 1 2 3 a B

lata

== populacia pacjentw kobiety e mezczyini

Wykres 6. Analiza przezycia pacjentdw z niewydolnoscig serca

Zrédto: MPZ — Problemy Zdrowotne — Niewydolnos¢ serca.

Wyzej zaprezentowana krzywa Kaplana—Meiera pokazuje, ze w okresie pieciu
lat od zapadniecia przezyje niewiele ponad potowa pacjentéw z niewydolnos$cia
serca. Jest to najlepszy dowdd na to, iz choroba ta ma ciezki przebieg i wiaze sie
z bardzo powaznymi zagrozeniami dla pacjentéw. Oczywiscie podeszly wiek jest
w tym wypadku czynnikiem zwiekszajacym ryzyko. Rozwojowi niewydolnosci serca
sprzyja wieloletnie, utrzymujace sie nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu II, niewy-
dolno$¢ nerek oraz otylos¢'s. Widac zatem, ze cze$¢ z tych czynnikdw jest zalezna
od stylu zycia pacjenta, a zatem mozna zmniejszac ryzyko wystapienia tej choroby.

W wielu przypadkach niewydolno$¢ serca poprzedza choroba niedokrwien-
na serca. Zatem analizujac niewydolno$¢ serca mozna wyrézni¢ dwa typy tego

6 M. Cwynar, M. Dubiel, Nadcisnienie tetnicze a rozwdj niewydolnosci serca — mozliwosci prewencji, ,Cho-

roby serca i naczyn” 2009, t. 6, nr 1, s. 11-18.
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schorzenia, ktére maja istotny wptyw na przebieg choroby, zastosowane leczenie
i rokowania pacjenta:

a. niewydolnos¢ serca o etiologii niedokrwiennej — to jest sytuacja, w ktdrej
pacjent zanim zapadl na niewydolno$¢ serca, zachorowal na chorobe nie-
dokrwienng serca;

b. niewydolno$¢ serca o etiologii nie niedokrwiennej — to jest sytuacja, w kto-
rej przed zapadnieciem na niewydolno$¢ serca pacjent nie zapadl na cho-
robe niedokrwienna serca.

Analizujac piec¢ najczestszych chordb poprzedzajacych (a pdzZniej wspdtistnie-

jacych)' z niewydolnoscia serca, wskazaé nalezy:

a. nadci$nienie tetnicze — 71% pacjentéw,

chorobe niedokrwienng serca — 39% pacjentow,
cukrzyce — 25% pacjentéw,
migotanie i trzepotanie przedsionkéw — 16% pacjentéw,

° a0 T

zaburzenia rytmu serca — 12% pacjentow.

III III IIII IIII IIII IIII IIII
s

Wykres 7. Epidemiologia niewydolnosci serca w podziale na etiologie: chorobowos$¢, zapadalnosc,
$miertelnos¢, pacjenci

Zrédto: Niewydolno$c serca — dane MZ z 2019 r.; dane NFZ.

Niewydolno$é¢ serca jest choroba, ktéra dotyka 1,2 mln Polakéw i w kazdym
roku notuje sie ok. 150 tys. (nowo)zapadlych. Corocznie z jej powodu umiera od
118 do 165 tys. ludzi. W kazdym roku w publicznym systemie ochrony zdrowia po-
jawia sie ponad 600 tys. unikalnych pacjentéw' z niewydolnoscia serca (niewielki
spadek w 2020 r. byl efektem pandemii SARS-CoV-2). Zgodnie z raportem Health

7 Na podstawie: Ministerstwo Zdrowia — Mapa Potrzeb Zdrowotnych.
8 To jest 0sdb, ktore pierwszy raz zachorowaly na niewydolnos¢ serca.
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at a Glance z 2019 r., Polska znalazta sie w pierwszej piatce krajow UE pod wzgle-
dem liczby chorych na niewydolno$¢ serca w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw
(1130 0s6b) oraz na pierwszym miejscu w$rod krajow OECD (podano dane dla 34
krajow) pod wzgledem liczby hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca (511 na
100 tys. ludnosci)®.

Wysoki wskaznik hospitalizacji przy niewydolnosci serca moze $wiadczy¢ o na-

fozeniu sie — wspélwystepowaniu — trzech niekorzystnych czynnikéw:

+  po pierwsze, moze to by¢ efekt zjawiska, ktére widzimy w catym publicz-
nym systemie opieki zdrowotnej w Polsce, a mianowicie zbyt duzy odsetek
$wiadczen realizowanych jest w lecznictwie zamknietym, czego gtéwnym
powodem s3 trudnosci organizacyjne, tzn. brak umiejetnosci zorganizowa-
nia opieki w formie dziennej i ambulatoryjnej;

+  podrugie, by¢ moze pacjenci trafiaja do lekarza w bardziej zaawansowanym
stadium choroby — to dla odmiany moze by¢ efektem trudnosci w dostepie
do ustug publicznej stuzby zdrowia;

+  po trzecie, pacjenci by¢ moze majg obawe przed wizyta u lekarza i zanie-
dbuja dzialania prewencyjne — gléwnie badania okresowe.

40k
30k

20k

Liczba pacjentow

10k

Wykres 8. Rozktad wieku chorych na niewydolnosc¢ serca

Zrédto: MPZ — Problemy zdrowotne — Niewydolnos¢ serca.

Niewydolno$¢ serca jest chorobg, na ktdéra zapadaja osoby od piatej dekady
zycia. Najwiecej chorych jest w wieku ok. 8o lat. Na 6sma dekade zycia przypada
takze szczyt zapadalnosci.

19 Health at a Glance: 2019, 2017, 2015, OECD Indicators.
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Wykres 9. Rozktad wieku zapadtych na niewydolno$¢ serca

Zrédto: MPZ — Problemy zdrowotne — Niewydolno$¢ serca.

Ograniczenia w dostepie do swiadczer

W dyskusji o optymalnym postepowaniu z pacjentem chorym na niewydolnos¢
serca coraz cze$ciej zglaszane sa postulaty opieki skoordynowanej?. Polega ona na
polaczeniu opieki nad pacjentem przewlekle chorym, obecnie podzielonej na trzy
obszary — w duzej mierze autonomicznych $wiadczen (POZ, AOS, LZ). W rozwia-
zaniu tym chodzi o zbudowanie tzw. odwréconej piramidy swiadczen?. Jest to taki
sposéb organizacji ustug medycznych, w ktérym mozliwie najwiekszy ich zakres jest
realizowany na poziomie pierwszym — podstawowej opieki zdrowotnej. Nastepnie,
mniejsza cze$¢ $wiadczen jest realizowana na poziomie drugim — w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej, a najmniejsza cze$¢, wysoce specjalistyczna i oczywiscie
najdrozsza — na poziomie lecznictwa zamknietego. W przypadku niewydolnosci
serca — ale w zasadzie w wiekszo$ci przewleklych choréb u oséb starszych — docho-
dzi bardzo istotny element wielochorobowosci, co oznacza, ze w opieke nad pacjen-
tem nalezy zaangazowac farmaceutéw, dietetykow, fizjoterapeutéw, psychologéw
zajmujacych sie opieka paliatywna oraz pracownikéw socjalnych.

Przyjrzyjmy sie zatem czasom oczekiwania na najwazniejsze $wiadczenia dla
pacjenta z niewydolnoscia serca.

2] Nasser, A. Siniarski, Pacjent z niewydolnoscig serca: wyzwania stojgce przed lekarzem rodzinnym, ,Le-

karz POZ” 2019, t. 5, nr 2, S. 95-102.

# Odwrécona piramida $wiadczen w formie graficznej ma ksztalt lejka.
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Wykres 10. Srednia i mediana czasu oczekiwania dla przypadku stabilnego do przyjecia do poradni
kardiochirurgicznej (po lewej stronie) i na oddziat kardiochirurgiczny (po prawej stronie)

Zrédto: MPZ 2022-2026 — Kolejki.

W latach 2015-2022 $redni czas oczekiwania do poradni kardiochirurgicznej
ulegt wydtuzeniu o 33%, z okolo 18 dni w 2015 1. do $rednio 24 dni w 2022. Skréceniu
ulegl natomiast czas oczekiwania na przyjecie na oddzial kardiochirurgiczny (o ok.
14%): z ($rednio) 14 dni w 2015 r. do 11 dni w 2022.

Wykres 11. Srednia i mediana czasu oczekiwania dla przypadku stabilnego do przyjecia do zaktadu
rehabilitacji kardiologicznej (po lewej stronie) i na oddziat rehabilitacji kardiologicznej (po prawej stronie)

Zrédto: MPZ 2022-2026 — Kolejki.

Czas oczekiwania na przyjecie do zakladu (os$rodka) rehabilitacji kardiologicz-
nej ulegal wahaniom w skali catego kraju w latach 2017-2022, ale $§rednio nie zmie-
nit sie i dla 2022 r. wyniést 26 dni. Dane dla oddziatu rehabilitacji kardiologicznej
odnosza sie do okresu 2015-2019 i w tym czasie da sie zauwazy¢ nieznaczne skro-
cenie kolejki: z 17 do 15 dni.

2.3 Choroby reumatyczne

Zapadalno$¢ na choroby reumatyczne jest §cile zwiazana z wiekiem pacjenta, z wy-
jatkiem m.in. takich jednostek chorobowych jak mtodziencze idiopatyczne zapale-
nie stawdw czy tuszczycowe mlodzienicze zapalenie staw6w. Nalezy jednak podkre-
$li¢, ze wiek jest jednym z gtéwnych czynnikéw wptywajacych na zapadalnos¢ (dla
przykladu liczbe chorych na MIZS szacuje sie na ok. 20 do 30 tys., a chorych na
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reumatoidalne zapalenie staw6w na ok. 300 tys.)?. Nieleczone choroby reumatycz-
ne prowadza do szybko postepujacych zwyrodnien stawowych, a w efekcie nawet
do powaznych utrudniert w poruszaniu sie i inwalidztwa.

Klasyfikacja choréb reumatycznych ma charakter umowny ze wzgledu na nieznajomo$é¢
czynnika etiologicznego w przypadku wiekszosci z nich. W zwigzku z koniecznoscig
postugiwania si¢ ich jednolitym podzialem i mianownictwem komisja Amerykanskiego
Towarzystwa Reumatologicznego co pewien czas rewiduje klasyfikacje choréb, bazujac
na aktualnych zdobyczach nauki w zakresie ich diagnostyki. Ostatni zmodyfikowany

podziat choréb reumatycznych pochodzi z 1983 roku i obejmuje okoto 300 jednostek?.

Choroby reumatyczne dzielimy na zapalne (np. RZS — reumatoidalne zapalenie
staw6w) i niezapalne (np. ChZS — choroba zwyrodnieniowa staw6w). Dodatkowo
wyréznia sie choroby reumatyczne, ktére sa konsekwencja innych choréb prze-
wleklych badz ogdlnoustrojowych. Najczestsze choroby reumatyczne zapalne to:

o RZS — reumatoidalne zapalenie stawdw,

o ZZSK - zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa,

+ LZS - luszczycowe zapalenie stawdw.

Warto zaznaczy¢, ze choroby reumatyczne w swoim rozpoznaniu znajduja sie
bardzo blisko schorzen dermatologicznych. Owa bliskos¢ to m.in.:

+  podobne objawy, ktére w efekcie moga wydltuzaé czas postawienia prawi-

dlowej diagnozy;

+  zleleczenie choréb dermatologicznych (np. tuszczycy) moze doprowadzi¢
do tuszczycowego zapalenia stawéw. Takze zaostrzenie tuszczycy lub nie-
konsekwentna terapia lekowa (np. pacjent bagatelizuje objawy, nie bierze
lekéw etc.) moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ LZS.

W dalszej czesci niniejszego opracowania skupimy si¢ na RZS.

Epidemiologia oparta na danych rozliczeniowych (finansowych)

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS—-ICD10: Mos, Mo6) to przewlekla uktadowa
choroba tkanki tacznej o podlozu immunologicznym. Za rozwdj tej choroby odpo-

wiada wiele czynnikéw, takich jak uwarunkowania genetyczne czy wplyw czynnikéw

2 Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, Zintegrowana Platforma Analityczna.
B W. Samoborski, I. Ponikowska, Choroby reumatyczne — standardy lecznicze w medycynie uzdrowiskowej,
»Balneologia Polska” 2005, nr 1-2, s. 14-23.
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srodowiskowych. [...] Stopniowo RZS prowadzi do niepelnosprawnosci, inwalidztwa

oraz przedwczesnej $mierci?*,

Czynniki sSrodowiskowe w etiologii tej choroby nie sa sprecyzowane. Pierwotnie
uwazano, ze jest to choroba ludzi biednych, za ktéra w pierwszej kolejnosci stoja
zte warunki mieszkaniowe (np. zawilgocone mieszkania). Dzi$ ta teza nie znajduje
uzasadnienia, ale z drugiej strony zla dieta — czyli niejako styl zycia — moze istotnie
wplywac na przebieg choroby. Przez zlg diete rozumie sie m.in. spozywanie dan wy-
soce przetworzonych (gotowe dania mrozone, dania w stoikach o dtugim terminie
przydatnosci do spozycia) oraz réznego rodzaju fast foody, co moze by¢ potaczone
ze statusem spoteczno-ekonomicznym, cho¢ nie w tak bezposredni sposéb.

Wiekszo$¢ analiz epidemiologicznych dotyczacych choréb przewleklych
w Polsce do niedawna (tzn. jeszcze ok. 10 lat temu w zasadzie wszystkie analizy
tego typu) opierala si¢ wylacznie na szacunkach. Wynika to z faktu, ze tylko dla
niewielu choréb (lub ich grup) prowadzone sa rejestry chorych, np. Krajowy Rejestr
Nowotwordw. W przypadku pozostatych choréb mozemy opieraé sie na mode-
lach powstatych za granica, tak jak wczesniej opisany Global Burden of Deseases,
ale tylko w sytuacji, gdy etiologia nie jest zalezna od czynnikéw geograficznych?®.
Innymi stowy, jeéli zapadalno$¢ na konkretna chorobe jest w najwigekszym stopniu
zalezna np. od wieku, to majac dane na temat liczby chorych i struktury populacji
kraju z zachodniej Europy mozemy z relatywnie duza precyzja okresli¢ zapadalnos¢
i chorobowo$¢ w Polsce. Z taka sytuacja mamy do czynienia we wczes$niej opisanym
przypadku choroby Alzheimera — gdy dane z modelu opracowanego dla innych
krajéw maja potencjal dostarczenia lepszej informacji niz nasze krajowe rejestry
(lub nasze dane oparte na szacunkach). Jednak na rozwdj wielu choréb wptywa-
ja czynniki srodowiskowe i ogdlny stan zdrowia spoleczenistwa, bedacy w duzej
mierze pochodna stylu zycia. Jesli w jednej spotecznosci panowala moda na sport
i zdrowe odzywianie sie, a w drugiej nie byto takich wzorcéw, to stan zdrowia tych
dwoch spotecznosci, nawet w ramach tych samych grup wiekowych, bedzie sie réz-
nit. I wéwczas juz trudno czerpa¢ z modeli epidemiologicznych opracowanych dla
réznych spoleczenstw.

Innym sposobem szacowania liczby zapadlych i chorych byto potacznie da-
nych z kilku osrodkéw leczacych dang chorobe i wspdlne wyciaganie wnioskéw na
podstawie liczby mieszkancow danego wojewddztwa czy kilku wojewddztw. Przy

# P Gluszko, A. Filipowicz-Sosnowska, W. Ttustochowicz, Reumatoidalne zapalenie stawdw, ,Reumatologia”

2012, Nr 50, S. 83-90.

Istnieja choroby, ktérych czestsze wystepowanie mozna ttumaczy¢ mniejszg liczba dni stonecznych (dla
przyktadu: w krajach péinocnej Europy jest stosunkowo wieksza zachorowalnos¢ na stwardnienie rozsiane
niz w krajach potozonych na potudniu kontynentu. Storice pelni tutaj posrednia role, gdyz przyczynia sie
do wzrostu wytwarzania witaminy D, ktérej suplementowanie jest wazne w prewencji i leczeniu SM oraz
innych choréb neurodegeneracyjnych).
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wsparciu konsultantéw wojewé6dzkich oraz na podstawie dos¢ wiarygodnych da-
nych o populacji i strukturze demograficznej wybranego regionu da si¢ przepro-
wadzi¢ analizy dla calej Polski, oczywi$cie ograniczone do pacjentéw publicznego
systemu ochrony zdrowia. Jednak to od specyfiki danej choroby zalezy, czy infor-
macje epidemiologiczne tak zebrane sa wiarygodne, czy nie. Na przyklad jesli cecha
wybranej choroby jest to, ze pacjenci w duzej skali korzystaja z leczenia w sektorze
prywatnym, wéwczas analiza epidemiologiczna oparta wylacznie o dane z sektora
publicznego jest niedoszacowana, a w konsekwencji niewiarygodna. Przykladem
moze by¢ stomatologia, w ktérej to sektor prywatny ma prawdopodobnie wiecej
pacjentow niz sektor publiczny.

Od pewnego czasu stosuje sie jeszcze inne, poczatkowo uzupelniajace wobec
powyzszych, a obecnie dominujace, podejscie w okreslaniu zapadalnosci i choro-
bowosci. Chodzi o wykorzystanie danych rejestrowych Narodowego Funduszu
Zdrowia. Podmiot ten posiada informacje finansowe, tzn. rejestr $wiadczen, za
ktore zaplacit. Szczegdtowosé gromadzonych informacji oraz ich generalnie wy-
soka jako$¢ — ostatecznie to na podstawie danych z NFZ wyptacone zostaja srodki,
ktére w kazdym roku mozna liczy¢ w miliardach — pozwala na wykonywanie analiz
o wysokiej jako$ci. Oczywiscie to sa dane (rejestry) o charakterze finansowym, nie
klinicznym. Azeby z nich skorzysta¢, trzeba opracowac algorytm, ktéry na podsta-
wie wizyt u danego lekarza, w ustalonym czasie, w okreslonej placéwce medycznej
i z konkretnymi objawami pozwoli wykreowac pacjenta chorujacego na okreslona
chorobe. Finansowy charakter wspomnianego rejestru jest o tyle istotny przy for-
mulowaniu wnioskéw, iz czasem dany przypadek (objawy) optaca sie $wiadczenio-
dawcy zakwalifikowa¢ do produktu leczniczego (jednorodnej grupy produktéw)
innego niz wynikatoby to z zalecen klinicznych. I nie musi tu chodzi¢ o naduzycia,
ile o katalog objawéw wspdlnych dla wielu choréb. Na przyktad pierwsze objawy
choroby Alzheimera moga zosta¢ zaklasyfikowane jako mikrowylewy (wéwczas
przypadek trafia do rejestru jako udar, a nie choroba Alzheimera). Oczywiscie w sy-
tuacji, gdy zaklasyfikowanie objawdw nie ma wiekszego znaczenia dla pacjenta,
natomiast $wiadczeniodawca moze skorzysta¢ na tym finansowo, istnieje spora
motywacja dla okreslonych dziatan. Innym ograniczeniem jest fakt, ze rejestr NFZ
dotyczy wizyt pacjentéw w publicznym systemie ochrony zdrowia.

W ramach Zintegrowanej Platformy Analitycznej, projektu realizowanego przez
Ministerstwo Zdrowia, podjeto sie szczegdlowej analizy sytuacji pacjentéw choru-
jacych na RZS. Wypracowano trzy definicje pacjenta — tzn. algorytmy (rozumiane
jako zasady postepowania lub zliczania danych z rejestru finansowego NFZ), dzieki
ktérym okreslono populacje chorych (chorobowos¢) na RZS.

[ 18 |



Wedlug pierwszej definicji za osobe zapadta na RZS uznano pacjenta, ktéry:

»  mial co najmniej jedno $wiadczenie z kodem ICD-10%, przypisanym RZS
(Mos lub Mo6% wraz z ich rozszerzeniami) w dowolnym rodzaju $wiad-
czen®, i jednoczesnie zrealizowal co najmniej jedna recepte refundowana
na lek, ktérego substancja czynng jest Methotrexatum lub Sulfasalazinum,
lub Leflunomidum.

Wedlug drugiej definicji za osobe zapadla na RZS uznano pacjenta, ktéry:

» mial co najmniej jedno §wiadczenie z kodem ICD-10, przypisanym RZS
(Mos lub Mo6 wraz z ich rozszerzeniami) w dowolnym rodzaju $wiad-
czen, i jednocze$nie zrealizowal co najmniej jedna recepte refundowana
na lek, ktérego substancja czynnag jest Methotrexatum lub Sulfasalazinum,
lub Leflunomidum,

lub

»  mial co najmniej trzy wizyty w lecznictwie szpitalnym lub ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej — na oddziale lub w poradni — o profilu (specjaliza-
¢ji) reumatologicznym.

Zaproponowane podejscie, ktére na pierwszy rzut oka wydaje si¢ do$¢ mato
czytelne, pokazuje z jednej strony trudnosci w okreslaniu chorobowosci na pod-
stawie rejestru NFZ, z drugiej zas wskazuje na szerokie mozliwo$ci wykorzystania
informacji w nim zawartych. Po pierwsze, siegniecie po dane na temat zrealizowa-
nych recept refundowanych jest czesciowym rozwigzaniem problemu pobierania
danych wylacznie z publicznego systemu ochrony zdrowia. Wykorzystanie infor-
macji o receptach pozwala w znacznej mierze uwzgledni¢ osoby, ktére choruja na
RZS, ale lecza si¢ w systemie prywatnym. RZS jest choroba przewlekla, w ktérej
kluczowy jest kontakt ze specjalista i dostep do okreslonych lekéw. Po drugie, ze-
branie informacji wylacznie na temat wizyt w poradniach lub oddziatach o profilu
reumatologicznym (druga cze$¢ definicji) pozwala zminimalizowaé ryzyko btednie
postawionych diagnoz. Innymi slowy, jesli pacjent trzy razy byl w poradni reumato-
logicznej, to w zasadzie wykluczona jest sytuacja, aby btednie zostalo mu przypisane
rozpoznanie RZS.

Wedlug trzeciej definicji, za pacjenta chorujacego na RZS mozna uznaé osobe,
ktora:

+  miala co najmniej dwie wizyty (dwa rozliczone $wiadczenia) w dowolnym

rodzaju $wiadczen z kodem ICD-10 Mos lub Mo6 (wraz z rozszerzenia-
mi), w odstepie co najmniej 9o dni, i jednoczes$nie zrealizowata co naj-
mniej jedna recepte refundowana na lek, ktérego substancja czynna jest

% ICD 10 to Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych.

Por. http://www.leksykon.com.pl/icd. html#icd-A.html (dostep 12.11.2023).

Rodzaj $wiadczen to miejsce realizacji wizyty: przychodnia (POZ), ambulatorium (AOS), szpital (lecznictwo
zamkniete), rehabilitacja.
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Methotrexatum lub Sulfasalazinum, lub Leflunomidum, lub leki biologiczne
i syntetyczne celowane (udzial w programie lekowym).

Powyzsze podejscie dodatkowo wymaga zachowania odstepu pomiedzy wizy-
tami. Wynika to z faktu, ze czasem w trakcie jednej wizyty pacjenta, np. w ambula-
torium lub szpitalu zostanie zrealizowane wigcej niz jedno §wiadczenie, co zostaje
zapisane jako dwie wizyty z ta sama data (w tym samym miejscu i rodzajem $wiad-
czen), ale z dwoma réznymi kodami produktéw jednostkowych (np. oddzielnymi
produktami jednostkowymi sa porada lekarska i badanie USG).

Przyjecie pierwszej definicji powoduje, Ze liczbe chorych na RZS w 2022 r. moz-
na szacowad na 317 tys., a zapadalno$¢ w latach 2017-2022 od ok. 20 tys. (2017) do
ok. 12 tys. (2022). Wybdr drugiej definicji zwieksza liczbe chorych na RZS w 2022 1.
do 370 tys., zapadalno$¢ w latach 2017-2022 od ok. 23 tys. (2017) do ok. 13 tys. (2022).
Zastosowanie trzeciej definicji szacuje liczbe chorujacych na RZS w 2022 r. na 260
tys., zapadalnos$¢ w latach 2017-2022 od ok. 16 tys. (2017) do ok. 6 tys. (2022)%.

Konsekwencje wyboru okreslonej definicji pokazuja skale problemu zwigza-
nego z oszacowaniem liczby chorych. A jest to przeciez podstawowa informacja
dla twércéw polityk publicznych w zakresie zdrowia. Planujac jakie$ dziatania, np.
wprowadzenie programu lekowego, dodatkowej formy $wiadczenia, rozszerzenie
rehabilitacji leczniczej, czy szacujac liczbe lekarzy do obstugi pacjentéw, trzeba
dysponowac informacja o liczbie chorych, aby mozna byto okresli¢ koszt nowo
planowanych dziatan. Jak wida¢ na powyzszych przykladach, jest to zadanie trudne
i obarczone znacznym ryzykiem niedoszacowania (lub przeszacowania): 370 tysiecy
to 0 40% wigcej niz 260 tysiecy, a zatem rozpietos¢ w szacowaniu chorobowosci
jest do$¢ znaczna.

Wiek, ptec, wielochorobowosc

Dane epidemiologiczne o pacjencie z RZS wskazuja na specyficzne cechy tej cho-
roby:
+ zapadniecie na RZS jest niewatpliwie zwiazane z wiekiem — najczestszy
wiek pierwszej diagnozy to przedziat od 60 do 70 roku zycia;
+  ok. 3/4 wszystkich pacjentéw chorujacych na RZS stanowia kobiety.

®  Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, Zintegrowana Platforma Analityczna.



Wykres 12. Rozktad wieku pacjentdw w momencie diagnozy RZS oraz rozktad wieku chorych

w podziale na pte¢

© ooy ® wetcann

Zrédto: Zintegrowana Platforma Analityczna (ZPA) Ministerstwo Zdrowia (MZ).

Chorym na RZS towarzyszga inne choroby. Cze$ciowo wynika to z samej spe-
cyfiki schorzenia, cze$ciowo z faktu, ze na RZS zapadajg osoby starsze, a zatem

posiadanie innych choréb jest pochodna wieku®.
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Tabela 1. Pigcdziesiat najczestszych chordb wspétistniejgcych u pacjentow z RZS (utozonych wedtug

czestosci wystgpowania)

Grupa choréb Szczegélowy opis Liczba Odsetek
pacjentéw pacjentéw
Choroby ukladu migsniowo-szkie-  Artropatie 240 282 91,62
letowego i tkanki facznej
Choroby ukladu miesniowo-szkie- ~ Choroby grzbietu 115 535 44,05
letowego i tkanki facznej
Choroby ukladu nerwowego Zaburzenia obejmujace nerwy, ko- 76 034 28,99
rzenie nerwéw rdzeniowych i sploty
nerwowe
Choroby ukladu moczowo-plcio- Niezapalne choroby zeriskiego 69 018 26,32
wego ukladu rozrodczego
Choroby ukladu migsniowo-szkie-  Choroby tkanek miekkich 67 399 25,7
letowego i tkanki facznej
Choroby oka i przydatkéw oka Zaburzenia miesni gatki ocznej, 56 911 21,7
obuocznej motoryki, akomodacji
i refrakgji
Choroby uktadu krazenia Nadcis$nienie tetnicze 56 320 21,47
Nowotwory Nowotwory niezlosliwe 53 434 20,37
Zaburzenia wydzielania wewnetrz-  Choroby tarczycy 53 075 20,24
nego, stanu odzywienia i przemian
metabolicznych
Choroby oka i przydatkéw oka Zaburzenia soczewki 50 019 19,07
Choroby ukladu oddechowego Inne choroby gérnych drég odde- 50 007 19,07
chowych
Choroby ukfadu krazenia Choroby zyl, naczyn limfatycznych 37 600 14,34
i wezléw chlonnych, niesklasyfiko-
wane gdzie indziej
Choroby ukladu krazenia Inne choroby serca 37 366 14,25

0 Przy czym jest tak, ze osoby z danej grupy wiekowej, ktére choruja na RZS maja wiecej choréb wspétist-
niejacych niz osoby z tej samej grupy wiekowej, ktére na RZS nie choruja.
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Tabela 1. cd.

Grupa choréb Szczegblowy opis Liczba Odsetek
pacjentéw pacjentéw

Choroby ukladu oddechowego Przewlekte choroby dolnych drég 37 257 14,21
oddechowych

Choroby uktadu nerwowego Zaburzenia okresowe i napadowe 37 031 14,12

Choroby ukladu krazenia Choroba niedokrwienna serca 32 889 12,54

Choroby skoéry i tkanki podskérnej  Zapalenie skory i wyprysk 29 036 11,07

Choroby ucha i wyrostka sutko- Inne choroby ucha 27 614 10,53

watego

Choroby skoéry i tkanki podskérnej  Inne choroby skéry i tkanki pod- 27 448 10,47
skornej

Nowotwory Nowotwory o niepewnym lub nie- 26 405 10,07
znanym charakterze

Choroby skéry i tkanki podskérnej ~ Choroby przydatkéw skéry 25 668 9,79

Choroby oka i przydatkéw oka Zaburzenia blony naczyniowej 25 548 9,74
i siatkowki

Choroby ukfadu pokarmowego Choroby przelyku, zotadka i dwu- 25 469 9,71
nastnicy

Choroby ukfadu moczowo-plcio- Choroby piersi 25 429 9,7

wego

Choroby ukfadu moczowo-picio- Choroby zapalne narzgdéw miedni- 25225 9,62

wego cy u kobiet

Choroby ukladu mie$niowo-szkie-  Choroby tkanki kostnej i chrzestnej 24 231 9,24

letowego i tkanki tacznej

Choroby oka i przydatkéw oka Jaskra 24 151 9,21

Zaburzenia wydzielania wewnetrz-  Cukrzyca 23 383 8,92

nego, stanu odzywienia i przemian

metabolicznych

Nowotwory Nowotwory zlosliwe 22 585 8,61

Urazy, zatrucia i inne okre$lone Urazy kolana i podudzia 22 390 8,54

skutki dziatania czynnikéw ze-

wnetrznych

Urazy, zatrucia i inne okreslone Nastepstwa urazéw, zatru¢ i innych 19 012 7,25

skutki dziatania czynnikéw ze- skutkow dziatania czynnikéw ze-

wnetrznych wnetrznych

Choroby oka i przydatkéw oka Zaburzenia spojowek 18 817 7,17

Urazy, zatrucia i inne okre$lone Urazy stawu skokowego i stopy 18 002 6,86

skutki dziatania czynnikéw ze-

wnetrznych

Choroby uktadu moczowo-plcio- Choroby meskich narzadéw plcio- 17 722 6,76

wego wych

Urazy, zatrucia i inne okreslone Urazy nadgarstka i reki 17 688 6,74

skutki dziatania czynnikéw ze-
wnetrznych

Zrédto: ZPA MZ.

Takze wskaznik wielochorobowosci Charlsona informuje o tym, ze pacjenci

z RZS najczesciej chorujg na jeszcze jedna chorobe, a do$¢ czesto na dwie dodat-

kowe choroby.
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Liczba pacjentéw
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Wskaznik wielochorobowosci

Wykres 13. Wskaznik wielochorobowosci Charlsona dla pacjentow z RZS
Zrédio: ZPA MZ.

Zasitki, renty i wydatki na leki w zwigzku z RZS

RZS jest powazna przyczyna absencji chorobowych. Konieczno$¢ odbywania wizyt
u lekarzy, np. w sytuacji zaostrzenia choroby moze to by¢ nawet kilka dni w mie-
sigcu, w zasadzie uniemozliwia podjecie zatrudnienia w pelnym wymiarze godzin.

@ ey @ s © oty ® ez

Wykres 14. Catkowita liczba zwolnier lekarskich z powodu RZS oraz zsumowana liczba dni absencji
chorobowych z powodu RZS — w poszczegdlnych latach, w podziale na pte¢

Zrodto: ZPA MZ.

Liczba zwolnien z tytulu RZS utrzymuje si¢ na przestrzeni lat na zblizonym po-
ziomie i wynosi ok. 27-28 tys. dla kobiet i okoto 12 tys. dla mezczyzn. Zsumowana
dlugos$¢ zwolnien lekarskich takze zachowuje relatywnie stata wartos¢, z widocz-
nym wzrostem dla roku 2020. Jest to najprawdopodobniej zwiazane z epidemia
SARS-CoV-2.

Opierajac sie na danych administracyjnych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
mozna policzy¢, przynajmniej w czeéci, koszty ponoszone na pacjentéw z RZS
w postaci zasitkéw.
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Wykres 15. Liczba pacjentéw z RZS, ktérym przyznano zasitek oraz udziat procentowy pacjentéw z RZS,
ktérym przyznano zasitek, z uwzglednieniem grupy wiekowej

Zrodio: ZPA MZ.

Analizujac liczbe zasitkéw przyznanych pacjentom z RZS, nasuwaja si¢ dwa
spostrzezenia. Po pierwsze, zasilki przyznano okoto 11% chorujacym na RZS. Po
drugie, zasitki przyznawane sg osobom aktywnym na rynku pracy. Mimo iz wiek-
sz0$¢ chorujacych na RZS to osoby w wieku 65+, to wiekszos¢ zasitkéw kierowana
jest do os6b w wieku ok. 55 lat i ponizej. Wynika to z faktu, ze dominuje zasitek
chorobowy z ubezpieczenia chorobowego.
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Wykres 16. Liczba przyznanych rent dla pacjentéw z RZS oraz udziat procentowy pacjentow z RZS
z przyznang w 2021 r. rent3, z uwzglednieniem pici i grupy wiekowej

Zrédio: ZPA MZ.

W 2021 1. rente przyznano 15 693 pacjentom chorujacych na RZS. W latach
2017-2022 obserwujemy tendencje spadkowa w przyznawaniu rent, mimo corocznie
notowanego wzrostu liczby zapadltych na RZS. Ciezko jednak wykaza¢ catkowita
liczbe pacjentéw z rentami z tytutu trwatej niezdolno$ci do pracy. Szacuje sie, ze
tylko ok. 30-40% chorujacych na RZS, ktérzy sa w wieku produkeyjnym, pracuje.

Warto jeszcze przyjrzec si¢ wydatkom pacjentéw na leki. W tym obszarze moz-
na wyrézni¢ wydatki na leki stosowane w terapii RZS oraz pozostale leki, ktére
wykupuja pacjenci chorzy na RZS. Nalezy przy tym pamietac, ze dane te dotycza
lekéw, ktére sg refundowane przez NFZ.
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Wykres 17. Przecigtne wydatki pacjentéw z RZS na leki refundowane oraz przecigtne wydatki na leki
refundowane zwigzane z terapig RZS, z uwzglgdnieniem refundacji
Zrédio: ZPAMZ.

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia, w 2021 r. pacjent chory na RZS wy-
dawal przecietnie okoto 260 z na leki refundowane (do tego dochodzi $rednio
okoto 1040 zt kwoty refundacji NFZ). Leki refundowane w terapii RZS taczyly sie
z przecietnym kosztem ok. 30 zt dla pacjenta i 321 zt refundacji NFZ?*. Dane te nie
zawierajg informacji o pelnych kosztach lekdw: pacjent moze dostac recepte bez
refundacji (mimo iz lek moze by¢ refundowany) oraz moze dostac recepte na lek,
ktéry nie podlega refundacji.

Ograniczenia w dostgpie do swiadczer

W przypadku RZS istnieja dwa rodzaje ograniczenn w dostepie do $§wiadczen.
Pierwsze z nich moze dotyczy¢ programu lekowego. W programach lekowych sto-
suje sie tzw. leki biologiczne, ktdre cechuje wysoka skuteczno$(, ale jednoczesnie
sa one wielokrotnie drozsze od tych stosowanych standardowo. Dlatego dla progra-
moéw lekowych rygorystycznie okresla sie kryteria ich stosowania, takie jak:
o kryteria wlaczenia do programu,
+ schemat dawkowania lekéw,
+  sposob podawania lekdw,
+  czasleczenia,
« wykaz badan diagnostycznych wykonywanych przy kwalifikacji pacjenta.
Programy lekowe podlegaja specjalnemu monitorowaniu i sprawozdawczosci.
Dla RZS program lekowy nazywa sie: B.33 Leczenie reumatoidalnego zapalenia
stawow i miodziericzego idiopatycznego zapalenia stawow o przebiegu agresywnym.
»Warunkiem zastosowania lekéw biologicznych jest miedzy innymi niepowodzenie
leczenia, przynajmniej dwoma lekami modyfikujacymi przebieg choroby (LMPCh),
przez co najmniej 4 miesiace lub krécej w przypadku nietolerancji leczenia™2.

3 Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, Zintegrowana Platforma Analityczna.

#  https://www.rzsporozmawiajmy.pl/leczenie-biologiczne/kiedy-i-u-kogo (dostep 13.11.2023).
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Wykres 18. Chorobowos$¢ RZS w 2021 r. w podziale na 100 tys. mieszkancow danego wojewddztwa oraz
liczba 0s6b w programie lekowym na 100 tys. mieszkancow wojewddztwa w 2021 .

Zréco: ZPA MZ.

Zestawienie danych o chorobowosci na 100 tys. mieszkaricéw z danymi o udzia-
le w programie lekowym méwi nam wiele o regionalnej dostepnosci do programu
lekowego RZS. Powyzsze dwa wykresy wskazuja, ze najwiekszy odsetek chorych na
RZS jest w nastepujacych wojewddztwach:

+  Swietokrzyskim,

+  pomorskim,

+  warminsko-mazurskim,

o kujawsko-pomorskim.

Najnizszy odsetek chorych na RZS jest w nastepujacych wojewddztwach:

«  malopolskim,

o lubelskim,

o lubuskim,

+  mazowieckim.

Jednocze$nie najwiecej chorych na RZS jest w programach lekowych w woje-
wédztwach mazowieckim i matopolskim. Swiadczy to o duzych dysproporcjach
w dostepie do leczenia biologicznego. Prawdopodobnie w Warszawie i Krakowie
znajduja si¢ najwieksze osrodki leczenia RZS w Polsce, stad tez poziom opieki nad
pacjentami jest tam nieporéwnywalnie wyzszy.

Czas oczekiwania na przyjecie na oddzial reumatologiczny skrocit sie w okresie
2015-2022 przecietnie 0 49%: z 161 dni w 2015 . do 85 dni w 2022. W tym samym
okresie obserwujemy wydluzenie czasu oczekiwania do poradni reumatologicznej:
z 47 dni w 2015 r. do 74 dni w 2022. Powyzszy przyklad pokazuje, ze nalezy bardzo
ostroznie wyciaga¢ wnioski z analiz czasu oczekiwania na konkretne §wiadczenia.
Zmiana moze by¢ pozorna, to znaczy wynika¢ ze zmian proceduralnych W opisa-
nym wyzej przypadku nie jest wykluczone, ze jakas$ pula $wiadczen — tych, na ktére
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Wykres 19. Srednia i mediana czasu oczekiwania (w dniach) na oddziat (lewy wykres) i do poradni
reumatologicznej (prawy wykres)

Zrédto: MPZ 2022-2026 — Kolejki.

jest duze zapotrzebowanie — zostala przeniesiona z poziomu oddziatu szpitalnego
na poziom poradni. Dla systemu ochrony zdrowia taka zmiana moze mie¢ pozy-
tywny efekt kosztowy: co do zasady Swiadczenia w AOS sa tafisze niz w LZ. Dla
pacjenta natomiast moze nie mie¢ wiekszego znaczenia, czy czeka bardzo dtugo na
realizacje $wiadczenia w szpitalu, czy réwnie dlugo w poradni.

Od marca do pazdziernika 2023 r. trwaly prace nad pilotazowym programem
w zakresie kompleksowej opieki nad pacjentem z wczesnym zapaleniem stawow
(w skrécie KOWZS).

Celem programu pilotazowego jest przede wszystkim poprawa dostepu do ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej przez wprowadzenie kompleksowej diagnostyki najczestszych
zapalnych choréb reumatycznych wraz z mozliwoscia kompleksowego oraz koordy-
nowanego procesu leczenia w okresie 12 miesiecy. [...] Program pilotazowy KOWZS
sktadac¢ sie ma z dwéch modutéw:

+  modul I - etap diagnostyczny, realizowany przez lekarza reumatologa jako koor-
dynatora opieki;

. modul II — etap kompleksowej opieki, rowniez realizowany przez lekarza reumato-
loga jako koordynatora opieki. Modul ten realizowany bedzie w okresie 12 miesiecy
od ustalenia Indywidualnego Planu Opieki WZS (cztery porady reumatologiczne
i dwie porady lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej; rehabilitacja medyczna wg
indywidualnego programu rehabilitacji psychoruchowej oraz wizyty specjalistyczne
w zalezno$ci od potrzeb). W ramach modutu II pacjent bedzie miat zapewniony,
z powodu chordb wspélitowarzyszacych, dostep do specjalistéw w zakresie: diete-
tyki, endokrynologii, gastroenterologii, kardiologii, okulistyki, ortopedii, okulistyki,
neurologii, psychologii, psychiatrii, pulmonologii, rehabilitacji medycznej, dietetyki.
Konsultacje specjalistyczne obejmuja co najmniej jedng wizyte u lekarza rehabilita-

c¢ji medycznej oraz, w zalezno$ci od wskazan, do 10 wizyt specjalistycznych. Liczba
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konsultacji i ich czestotliwo$¢ ma by¢ ustalana w zaleznos$ci od stanu klinicznego

chorego®,

W tym miejscu warto podkresli¢, ze zaprojektowany pilotaz wpisuje sie w dwa,
bardziej ogélne trendy, ktére dostrzegamy w polityce zdrowotnej w Polsce. Po
pierwsze, wprowadza sie opieke skoordynowang nad pacjentem chorym na cho-
robe przewlekla. Innymi stowy, dostrzegamy indywidualne podejscie do pacjenta,
a nie indywidualne podejscie do wielu chordb, ktére ma pacjent. W podejéciu tym
kladzie sie tez szczegdlny nacisk na systemowe wymuszenie skrécenia czasu od
diagnozy do leczenia (podobnie jak ma to miejsce w przypadku szybkiej $ciezki
onkologicznej). Wychodzi sig ze stusznego skadinad zalozenia, ze p6Zna diagnoza
to wieksze koszty dla systemu: niezatrzymanie postepu choroby powoduje koniecz-
nos$¢ wprowadzenia bardziej zaawansowanego i bardziej kosztownego leczenia.

Po drugie, koordynacja opieki jest takze préba przeniesienia czesci Swiadczen
z opieki szpitalnej do opieki dziennej, ambulatoryjnej. Jest to wyzwanie dla publicz-
nego systemu ochrony zdrowia, gdyz w bardzo wielu przypadkach leczenie szpitalne
jest ekonomicznie nieoptacalne i jego realizacja w szpitalu wynika wylacznie z trud-
nosci koordynacji szeregu badan diagnostycznych, ktére moglyby by¢ realizowane
albo w ciaggu jednego dnia, albo dzien po dniu, ale bez koniecznosci zatrzymywania
pacjenta w szpitalu (w rozumieniu pozostawienia go na noc w placéwce).

3. Wyzwania

Opieka geriatryczna

Jednym z podstawowych wyzwan w opiece zdrowotnej nad osobami w wieku star-
szym jest ograniczony dostep do lekarzy geriatréw oraz poradni geriatrycznych.

W krajach UE przypada przecietnie od 50 do 16 lekarzy geriatréw na 1 milion
mieszkancédw. W Polsce ten wskaznik wynosi 14 lekarzy, przy tacznej liczbie lekarzy
geriatréw w 2021 r. wynoszacej 531 0s6b (w 2019 r. lekarzy geriatréw bylo 479). Dane
z Ministerstwa Zdrowia pokazuja, Ze w naszym kraju istnieja bardzo duze réznice
w dostepie do opieki geriatrycznej. Sa takie wojewddztwa, w ktérych jest srednio
ponizej 1 lekarza na 100 tys. mieszkancéw, ale sa i takie, w ktérych ten wskaznik
wynosi ponad 2 lekarzy (czyli odnoszac sie do danych UE — 20 lekarzy na 1 milion
mieszkancéw, co plasowaltoby Polske w $redniej unijnej).

% https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/choroby-stawow-15-lecznic-bedzie-realizowac-nowy-pilotaz (do-
step 13.11.2023).
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Tabela 2. Liczba lekarzy geriatréw w poszczegolnych wojewddztwach w Polsce, w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow

Wojewoddztwo Liczba na 100 tys. $r. wiek Srednia

pracujgcych ludnosel lekarza w woj.  liczba

miejsc

pracy

-
matopolskie 93 2,7 51,08 2,02
$laskie 107 24 52,29 1.85
lodzkie 54 22 55,47 135
podlaskie 26 22 50,37 1,58
mazowieckie 113 2.1 52.00 1.85
lubelskie 39 19 53.74 1.56
2.7 dolnoélaskie 48 1.7 49.15 1,81
max. kujawsko-pomorskie 28 14 48,36 1,96
pomorskie 31 13 51,73 1.65
wielkopolskie 35 1.0 53,39 1,74
podkarpackie 19 0,9 50,38 1,95
lubuskie 8 0.8 54.07 1.88
opolskie 7 0,7 50.88 243
04 warmifisko-mazurskie 8 0,6 59,00 1,50
min. zachodniopomorskie 9 0,5 53,83 133
o $wietokrzyskie 5 0.4 59,67 2,20
Zrédto: MPZ 2022-2026 — Kadry medyczne.
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Rysunek 1. Liczba 6zek i oddziatdw geriatrycznych w Polsce w latach 2017 i 2020
Zrédo: NIK.

Do podobnych wnioskéw doszli audytorzy z Najwyzszej Izby Kontroli. Audyt
przeprowadzony w 2021 r. wykazatl duze réznice w zakresie dostepnosci leczenia
geriatrycznego w poszczegdlnych wojewddztwach w Polsce, a co wiecej, w niekto-
rych regionach wskazniki dostepnosci (rozumiane jako liczba oddzialéw szpitalnych,
poradni, personelu, a takze wspélczynnik okreslajacy liczbe mieszkanicow w wieku
powyzej 60 lat przypadajacych na jednego geriatre) ulegly pogorszeniu. ,Najwieksze
braki pod tym wzgledem wystepowaly w Swietokrzyskiem, gdzie jeden specjalista
mial pod opieka ponad 60 tys. senioréw. Najlepiej zorganizowano opieke geriatrycz-
na w wojewoddztwie slaskim, ale to wtasnie tam pacjenci czekali na pomoc najdluzej,
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nawet ponad dwa miesiace”™. To pokazuje, zdaniem NIK, Ze seniorzy chetnie z niej
korzystaja, jesli jest dostepna w poblizu ich miejsca zamieszkania.

@ Modiany @ Srecnia

Liczba dni

Liczba dni

Wykres 20. Srednia i mediana czasu oczekiwania (w dniach) na przyjecie do poradni (lewy wykres) i na
oddziat geriatryczny w latach 2015-2022

Zrédto: MPZ — Kolejki.

W Polsce na koniec 2022 r. mieli$émy 57 oddzialéw geriatrycznych (to wzrost
o0 22 $§wiadczeniodawcéw w stosunku do poczatku 2015 r.). W tym samym okresie
przybylo prawie 30 poradni geriatrycznych (w 2015 r. bylo ich 72, na koniec 2022
juz 100)®. Niemniej czas oczekiwania na przyjecie zaréwno do poradni geriatrycz-
nej, jak i na oddziat szpitalny ulegt w omawianym okresie wydtuzeniu: z (Srednio)
21 dni w 2015 r. do 29 dni w 2022 dla poradni, i z 24 dni w 2015 r. do 34 dni w 2022
dla oddzialéw geriatrycznych.

Takze skala wydatkéw na opieke geriatrycznag, zgodnie z danymi GUS, jest zréz-
nicowana regionalnie. Ogétem wydatki NFZ na §wiadczenia geriatryczne (AOS
i LZ tacznie) wyniosly 107,1 mln zl, przy czym dominowaly wydatki w lecznic-
twie zamknietym. ,Najwiecej sSrodkéw wydatkowano w wojewddztwie $laskim —
24,3 mln z1, oraz matopolskim — 22,8 mln zt. Najmniej na $wiadczenia geriatryczne

3 https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/system-opieki-geriatrycznej.html (dostep 14.11.2023).
% MPZ 2022-2026 — Kadry medyczne; MPZ 2022-2026 — Kolejki.
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wydatkowano w wojewddztwie zachodniopomorskim oraz warminsko-mazurskim —
jedynie po 0,1 mln zI"%.

Rehabilitacja

W 2016 r. pacjentom w wieku 65+ udzielono w Polsce facznie 1,1 miliona §wiadczen
rehabilitacyjnych - ta liczba zasadniczo nie zmienita sie do 2021 r. Niemniej wi-
doczne sa nieréwnosci w dostepie do $wiadczen rehabilitacyjnych, czego wyrazem
jestich rézna warto$¢ w poszczegélnych wojewddztwach w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancéw. Najlepiej pod tym wzgledem wyglada sytuacja pacjentéw z woj. 16dz-
kiego, mazowieckiego i pomorskiego, najtrudniejszy dostep do $wiadczen rehabili-
tacyjnych majg pacjenci z woj. warminsko-mazurskiego, wielkopolskiego i zachod-
niopomorskiego.

Rysunek 2. a) Liczba pacjentéw w wieku 65+, ktérym udzielono $wiadczenia rehabilitacyjnego

w 2016 r. w podziale na wojewddztwa b) Liczba pacjentéw w wieku 65+, ktdrym udzielono $wiadczenia
rehabilitacyjnego w 2021 r. w podziale na wojewddztwa c) Liczba pacjentdw w wieku 65+ na 100 tys.
mieszkancow, ktdrym udzielono Swiadczenia rehabilitacyjnego w 2021 r.

Zrédio: MPZ 2022-2026 — Rehabilitacja.

Geograficzne nieréwnosci w dostepie do rehabilitacji wida¢ takze na podstawie
liczby lekarzy rehabilitantéw oraz fizjoterapeutéw. Pod wzgledem liczby lekarzy
rehabilitantéw najgorzej sytuacja prezentuje si¢ w woj. wielkopolskim i lubuskim
(ponizej 4 lekarzy na 100 tys. mieszkancéw), najlepiej za§ w woj. mazowieckim
i 16dzkim (ponad 8 lekarzy na 100 tys. mieszkaficow). Najmniej fizjoterapeutéw na
100 tys. mieszkancow jest w woj. lubuskim i warminsko-mazurskim (ponizej 130
na 100 tys. mieszkancow), zas najwiecej w woj. mazowieckim (250 fizjoterapeutéw
na 100 tys. mieszkaficéw) i Swietokrzyskim (227 fizjoterapeutéw na 100 tys. miesz-
kancow).

Rehabilitacja lecznicza w 2021 r. byla realizowana lacznie w 3150 os$rod-
kach. O$rodki te mozna podzieli¢ wedlug trybu realizacji $wiadczen rehabilita-
cyjnych (dzienne, stacjonarne, domowe, ambulatoryjne) lub zakresu §wiadczen

% GQUS, Sytuacja osdb starszych w Polsce w 2021 roku, s. 49.
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116.9
min.

Rysunek 3. Liczba lekarzy rehabilitantéw na 100 tys. ludnosci oraz liczba fizjoterapeutéw na 100 tys.
ludnosci

Zrédto: MPZ 2022-2026 — Kadry.

(np. rehabilitacja kardiologiczna, neurologiczna). Istnieja osrodki, ktére specjali-
zuja sie w jednej dziedzinie, sa tez takie, ktore $wiadcza ustugi w kilku dziedzinach.
Z uwagi na to, ze nie dla wszystkich typow osrodkéw dostepne sa statystyki o okre-
sie oczekiwania, ponizej pokazano tylko kilka wybranych, kierujac sie najwieksza
liczba $wiadczeniodawcéw.

@Mediuna @ Srednia @Medians @ Srednia

Wykres 21. Mediana i Srednia czasu oczekiwania na przyjecie na oddziat rehabilitacji neurologicznej (184
$wiadczeniodawcow w 2019 r.) oraz na rehabilitacje neurologiczng w warunkach stacjonarnych (190
Swiadczeniodawcow w 2022 r.)

Zrédto: MPZ — Kolejki.

Liczba dai
b

Wykres 22. Mediana i Srednia czasu oczekiwania w dniach na przyjecie na oddziat rehabilitacji (260
Swiadczeniodawcow w 2019 r.) oraz do poradni rehabilitacyjnej (970 $wiadczeniodawcow w 2022 r.)

Zrédlo: MPZ — Kolejki.
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Z podwdjnego wykresu 21 wynika, ze dostep do rehabilitacji neurologicznej,
a wiec szczegélnie istotnej w chorobach neurodegeneracyjnych, wynidést w 2022 r.
250 dni.

@Mcdinnis @ Sreds

Wykres 23. Mediana i $rednia czasu oczekiwania w dniach na rehabilitacje ogdlnoustrojowg (300
Swiadczeniodawcdw w 2022 r.) oraz do zaktadu/osrodka dziennej rehabilitacji leczniczej (500
Swiadczeniodawcow w 2022 r.)

Zrédio: MPZ — Kolejki.
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Wykres 24. Mediana i $rednia czasu oczekiwania na przyjecie na oddziat rehabilitacji kardiologicznej
(82 Swiadczeniodawcow w 2019 r.) oraz na rehabilitacje kardiologiczng w warunkach stacjonarnych (83
$wiadczeniodawcow w 2022 r.)

Zrédto: MPZ — Kolejki.

Powyzsze cztery wykresy (23 i 24) pokazuja, ze dostep do $wiadczen rehabi-
litacyjnych jest bardzo utrudniony i w ciagu ostatnich siedmiu lat sytuacja ulegta
pogorszeniu. W zalezno$ci od typu osrodka czas oczekiwania moze siegnaé nawet
500 dni (dla rehabilitacji ogélnoustrojowe;j).

W kontekscie pokazanych wykreséw dos¢ dobrze prezentuje sie dostep do reha-
bilitacji kardiologicznej — w warunkach stacjonarnych czas oczekiwania pod koniec
2022 r. wyni6st $rednio ok. 20 dni. Najprawdopodobniej jest to efekt duzych zmian
w zakresie $wiadczenia leczenia kardiologicznego w ostatnich latach.



4. Podsumowanie i wnioski

1. Osoby starsze sa gtéwna grupa odbiorcéw $wiadczen publicznego systemu
ochrony zdrowia. Choroby, ktére w najwiekszym stopniu dotycza tej popu-
lacji, zwiazane sa z wiekiem. Nie mozna jednak obarcza¢ systemu ochrony
zdrowia gléwna odpowiedzialnoscia za kondycje zdrowotng ludzi starszych.
W duzej mierze zalezy ona od dotychczasowego stylu zycia (m.in. utrwa-
lane przez cale zycie nawyki Zywieniowe, uprawianie sportu, zachowanie
work-life balance) i statusu spoteczno-ekonomicznego. Jego wplyw na zdro-
wie, cho¢ wiemy, Ze istnieje, nie jest obecnie wystarczajaco analizowany.

2. Autorzy polityk publicznych w zakresie konkretnych probleméw zdro-
wotnych napotykaja istotne bariery w szacowaniu liczby chorych na dane
schorzenia. Istnieja duze braki w dostepnych danych epidemiologicznych
na temat liczby chorych (chorobowosci) i zapadlych (zapadalnosci). Bez
znajomosci tych liczb trudno jest szacowac niezbedne zakresy programéw
zdrowotnych i ich potencjalne koszty.

3. Ludzie starsi przewaznie cierpia na wiecej niz jedna chorobe. W tym kon-
tekscie analiza ich stanu zdrowia i wynikajgce z niej ewentualne programy
zdrowotne, ukierunkowane na pacjentéw w wieku 65+, powinny uwydat-
nia¢ zjawisko wielochorobowosci. Wiedza o wplywie wielu choréb na pa-
cjenta bylaby rowniez przydatna dla lekarzy, ktérzy lecza dana chorobe.
Stad tez pojawia sie postulat kompleksowego podejscia do pacjenta, szcze-
gdlnie tego w wieku 65+.

4. Istnieja duze nieréwnosci geograficzne w dostepie do szeregu $wiadczen.
W przypadku senioréw ma to tym wieksze znaczenie, Ze w tej grupie jest
wiecej 0s6b z niepelnosprawnos$ciami, w zwiazku z tym odlegtos¢ do osrod-
ka zdrowia moze by¢ istotna bariera w korzystaniu z pomocy medycznej
i rehabilitacji.

5. Istotnym ograniczeniem dla korzystania ze §wiadczen jest czas oczekiwania
na przyjecie do poradni specjalistycznej lub na oddzial szpitalny. W wie-
lu sytuacjach jest on tak diugi, ze moze powodowac pogorszenie stanu
zdrowia pacjenta lub konieczno$¢ — jesli pacjent ma wystarczajace zasoby —
skorzystania z ustug sektora prywatnego. Dla wiekszo$ci swiadczen czas
oczekiwania wydluzyl sie w ciagu ostatnich pieciu lat. Niekoniecznie musi
to wynika¢ z brakéw kadrowych, gdyz sa takie obszary w stuzbie zdrowia,
w ktérych, w poréwnaniu do innych krajéw UE, Polska nie odstaje znaczaco
pod wzgledem liczby lekarzy. Oznacza to, ze czas oczekiwania na $wiad-
czenie jest do pewnego stopnia zalezny od organizacji publicznej stuzby
zdrowia oraz takich czynnikéw, jak m.in.:



+  przeniesienia cze$ci §wiadczen z lecznictwa zamknietego do poradni,

o przeanalizowania, czy niektére procedury nie moga by¢ wykonane
przez inny niz lekarski personel medyczny,

+  wydluzenia godzin pracy,

+ wprowadzenia mechanizmu potwierdzania wizyt — jak od wielu lat
w sektorze prywatnym,

«  ponownego przeliczenia kosztéw niektérych procedur,

» rozwazenia wprowadzenia odptatnosci za wizyty — nawet w postaci
symbolicznych 5 czy 10 z1.

6. Szybko starzejaca sie populacja bedzie wymagala znacznie wiekszej niz
obecnie liczby lekarzy geriatréw. W 2021 r. bylo ich 531, co stanowilo war-
to$¢ znacznie ponizej $redniej dla UE. Stad wynika zbyt mala — nawet jak
na dzisiejsze zapotrzebowanie — liczba oddzialéw geriatrycznych.

7. Bardzo utrudniony jest dostep do ustug rehabilitacyjnych i fizjoterapii.
W niektérych sytuacjach czas oczekiwania wynosi nawet kilkaset dni. W za-
kresie rehabilitacji istnieja spore réznice: sa takie obszary, np. rehabilitacja
kardiologiczna, na ktére czas oczekiwania jest akceptowalny. Wydaje sie
jednak, ze jest to raczej wyjatek.
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