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Indeks skrotow

LZ
MDRD

NKF KDOQI

nPNA

PChN
PD

Rozwinigcie

ang. albumin-to-creatinine ratio — wskaznik albumina/kreatynina

ang. albumin excretion rate — wskaznik wydalania albuminy z moczem

ambulatoryjna opieka specjalistyczna

brak danych

ang. Body Mass Index — wskaznik masy ciata

ang. continuous renal replacement therapy — ciggta terapia nerkozastepcza

ang. continuous SLED — metoda analogiczna do powolnej niskoprzeptywowe;j
codziennej dializy, lecz prowadzona u chorych w stanie krytycznym przez 24 godziny

Departament Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia

ang. daily hemodialysis — codzienna hemodializa

dializa otrzewnowa

ang. extended daily dialysis — przedtuzona codzienna dializa

ang. fee-for-service — model ptacenia za wykonanie ustugi

ang. glomerular filtration rate — wskaznik przesgczania ktebuszkowego

ang. haemodialysis — hemodializa

ang. haemodiafiltration — hemodiafiltracja

ang. high-efficiency hemodialysis — hemodializa wysokoefektywna

hemdfiltracja

ang. high-flux hemodialysis — hemodializa z zastosowaniem dializatoréw
wysokoprzeptywowych

ang. intact-parathyroid hormone — natywny parathormon

ang. Kidney Disease Improving Global Outcome — poprawa globalnych wynikow w
chorobach nerek

ang. kidney transplantation — przeszczepienie nerki

lecznictwo zamkniete

ang. Modification of Diet in Renal Disease — modyfikacja diety w chorobach nerek

ang. National Kidney Foundation Kidney Disease Outcome Quality Initiative —
inicjatywa poswiecona badaniu skutkéw choroby nerek

ang. normalized protein nitrogen appearance — znormalizowany stosunek azotu
biatkowego

przewlekta choroba nerek

ang. peritoneal dialysis — dializa otrzewnowa

przewlekta niewydolnos$¢ nerek

podstawowa opieka zdrowotna

ang. per milion population — na milion mieszkancow

ang. Subjective Global Assessment — subiektywna globalna skala oceny stanu
odzywienia

ang. slow low-efficiency daily dialysis — powolna niskowydajna (niskoprzeptywowa)
codzienna dializa
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Skrot ‘ Rozwiniecie

ang. slow low-efficiency daily dialysis [high] flux — powolna niskowydajna
(niskoprzeptywowa) codzienna dializa z btong wysoko przepuszczalng

schytkowa niewydolno$¢ nerek

Swiadczenia odrebnie kontraktowane

ang. value-based healthcare — model opieki zdrowotnej opartej na efektach

zespot domowej dializoterapii otrzewnowej
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Przedmowa

Przewlekta choroba nerek jest drugg co do czestosci, po nadcisnieniu tetniczym, przewlekig
chorobg w Polsce. Choruje na nig okoto 4,2 min dorostych Polek i Polakéw. Jest to choroba
wprawdzie fatwo wykrywalna i stosunkowo prosta do leczenia w poczgtkowej fazie, jednak
nierozpoznana i nieleczona postepuje niezauwazenie i doprowadza do przedwczesnej Smierci
lub do catkowitej niewydolnosci nerek. Mimo to, ponad 90% Polakéw nie jest Swiadomych

swojef choroby i jest ona rozpoznawana zbyt p6ézno.

Wczesne rozpoznanie choroby pozwala na wdrozenie odpowiednich procedur
farmakologicznych i dietetycznych, ktére pozwalajg znacznie spowolnic¢ jej postep. Wdrozenie
takiego postepowania na Mazowszu w poczgtkach XXI wieku zmniejszyto dwukrotnie
zapotrzebowanie na nhowe miejsca dializacyjne. Podobne obserwacje poczyniono tez w innych

regionach Polski, a takze w wielu krajach Europy.

Przewlekta choroba nerek zwieksza wielokrotnie sercowo-naczyniowe ryzyko zgonu oraz
prawdopodobienstwo choroby nowotworowej. Ocenia sie, ze co roku z powodu tej choroby
umiera przedwcze$nie okoto 80 000 osob, a spowolnienie jej postepu o 30% wydtuzytoby w

ciggu kilku lat Srednig dtugosc zycia w Polsce o ponad 2 lata.

Catkowita utrata czynnosci nerek, do ktérej co roku dochodzi u co najmniej 6 500 osob (okoto
170 0s6b na milion mieszkarnicéw) wymaga wdrozenia leczenia nerkozastepczego — dializami
lub przeszczepieniem nerki. Koszty leczenia ponad 29 000 pacjentéw wyniosty w roku 2018
prawie 2 mid ztotych. Liczba osob dializowanych ro$nie o okoto 1,8% rocznie a liczba oséb

Zyjgcych z czynnym przeszczepem nerki zwigksza sie co roku o okoto 6%.

Przewlekta choroba nerek dotyka cze$ciej mezczyzn (czesto$c¢ hospitalizacji w stosunku do
kobiet jest wyzsza o0 60%), jest jednym z 5 najwazniejszych metabolicznych czynnikow ryzyka
przyczyniajgcych sie do liczby utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) — po nadcisnieniu
tetniczym, wysokim wskazniku BMI, hiperglikemii i hipercholesterolemii — i, wedfug IHME,

odpowiada za utrate 666 takich lat na 100 000 ludnoSci.

Choroby uktadu moczowo-ptciowego sg pigtg co do czestoSci przyczyng hospitalizacji w
Polsce (7,6% wszystkich hospitalizacji) — po chorobach uktadu krgazenia, nowotworach,
urazach i zatruciach. Najwiekszg czesto$¢ hospitalizacji z tego powodu obserwuje sie w wieku
35-55 lat, a wiec w potowie wieku produkcyjnego. Byty one w latach 2015-2017 przyczyng 404-

411 dni absencji chorobowej na 1000 ubezpieczonych rocznie, a wiec prawie tyle ile wynosi
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absencja z powodu choréb nowotworowych (514-532 dni rocznie). Posrednie koszty

nierozpoznanego PChN w Polsce siegajg 1,7 mid. PLN.

Majgc na uwadze wszystkie wskazane powyzej dane kliniczne i epidemiologiczne, a takze
niezwykle wysokie koszty terapii nerkozastepczej, nalezy zapewni¢ powszechny dostep do
wszelkich form diagnostyki chorob nerek, prewencji progresji przewlekitej choroby nerek i do

wszystkich form leczenia nerkozastepczego, w tym przeszczepienia nerki.

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert
Konsultant Krajowy w dziedzinie Nefrologii
Klinika Nefrologii i Chorob Wewnetrznych

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
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Streszczenie

Przewlekta choroba nerek istotnie wptywa na codzienne funkcjonowanie chorego, na jego
zycie spoteczne, zawodowe i rodzinne. Objawy przewlektej choroby nerek mogg by¢ bardzo
niespecyficzne lub nie wystepowaé wcale, nawet przez kilka lat zwlaszcza w poczatkowych jej
stadiach. Z tego powodu rozpoznanie zostaje postawione bardzo czesto dopiero w stadium
zaawansowanej choroby, gdy konieczne jest podjecie leczenia nerkozastepczego, na co
wskazujg przedstawione w opracowaniu dane epidemiologiczne. Potencjalnie chorych w
Polsce moze by¢ ponad 4 min oséb, a zdiagnozowanych jako PChN jest ponad 200 tys.
Profilaktyka choroby i $wiadomos$¢ wsrdd lekarzy POZ koniecznosci diagnostyki pacjentow
pod katem wystepowania choréb nerek sg na niskim poziomie (dostepne jedynie sporadycznie

regionalne programy profilaktyczne).

Opieka nad chorym ze zdiagnozowanym PChN w Polsce jest silnie rozproszona zaréwno pod
wzgledem swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen (szpital, poradnia POZ, poradnia
AOS, stacja dializ), jak i stopnia specjalizacji opieki (od poradni POZ do swiadczen
wysokospecjalistycznych). Pomimo tak istotnego zréznicowania zakreséw opieki nad chorym
nadal nie ma mechanizmow pozwalajgcych na odpowiednie zarzgdzenie chorym i koordynacije
opieki nad nim. Pacjenci wielokrotnie zmuszeni sg do prowadzenia procesu leczenia niemal
samodzielne, co ze wzgledu na ich stan kliniczny oraz czesto zaawansowany wiek jest
niezwykle obcigzajgce (zaréwno dla nich, jak i ich rodzin), a takze mato efektywne.
Rozproszenie opieki pomiedzy wielu Swiadczeniodawcow sprawia takze, ze odpowiedzialnos¢
za efekty prowadzonego leczenia rozmywa sie. Placenie za wykonywanie $wiadczen, a nie za

uzyskiwane efekty nie motywuje $wiadczeniodawcow do poprawy efektywnosci i jakosci ustug.

Mata i zréznicowana dla poszczegodlnych wojewddztw liczba lekarzy specjalistéw, poradni i
oddziatéw nefrologicznych sprawia, ze wydtuzajg sie kolejki i czasy oczekiwania na udzielenie
Swiadczen. W 2018 roku co piagty chory czekat na wizyte u lekarza nefrologa ponad p6t roku.
W 2018 roku odnotowano takze spadek liczby przeszczepien nerek, bedgcych najbardziej
optymalnym sposobem leczenia nerkozastepczego. Analiza dostepu chorych do opieki
zdrowotnej pokazuje ponadto, ze jedynie dostep chorych do stacji dializ utrzymuje sie obecnie
na zadowalajgcym poziomie. Dializoterapia stanowi jednak dopiero ostatni etap leczenia
przewlektej choroby nerek i powinna by¢ podejmowana wowczas, gdy u chorych pomimo
zastosowanej terapii specjalistycznej pod opieka lekarza nefrologa, doszio do ciezkiego
uposledzenia funkcji nerek. Ponadto, etap leczenia nerkozastepczego jest niezwykle

kosztochtonny — stanowi 95% wszystkich wydatkow na leczenie PChN, przy czym
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dializoterapii poddawanych jest okoto 14% chorych z diagnozg PChN. Nie bez znaczenia
pozostaje tez fakt, ze nawet 90% chorych nie ma postawionego rozpoznania PChN, generujgc

dla systemu istotne koszty bezposrednie i posrednie.

Analiza wielkosci kontraktéw poradni nefrologicznych i oddziatéw nefrologicznych pokazuije,
ze obecnie w Polsce wystepuje silne zréznicowanie w naktadach na opieke nad chorymi na
PChN. Nie ma jednak narzedzi pozwalajgcych na ocene efektywnosci poszczegdinych
jednostek i racjonalnosci przeznaczanych wydatkéw (np. w postaci rejestru). Nie funkcjonujg
tez mierniki jakosciowe prowadzonego leczenia. Doswiadczenia zagraniczne pokazuja, ze w
innych krajach sg obecnie stosowane rozwigzania pozwalajgce na optymalizacje ponoszonych
dotychczas wydatkéw. Kluczowym elementem tych dziatah powinno by¢é w Polsce
wprowadzenie modelu opieki koordynowanej i stworzenie jednostek koordynujgcych
(NefroUnit) wraz z przeniesieniem na te jednostke odpowiedzialnosci za proces leczenia.
Jednostka taka powinna sta¢ sie docelowo organem scalajgcym, tgczgcym swiadczenia, ktére

obecnie odbywajg sie w:

e poradni nefrologicznej i innych poradniach specjalistycznych,
e oddziatach szpitalnych,

e programach lekowych,

e poradni POZ,

e stacji dializ

e dodatkowych zakresach obecnie nierefundowanych (gtéwnie edukacja chorych).

Istotnym elementem wdrozenia modelu opieki koordynowanej jest przeprowadzenie pilotazu
wraz z uruchomieniem rejestru chorych na PChN. Pilotaz powinien zosta¢ przeprowadzony w
jednostce ambulatoryjnej, bez zaplecza szpitalnego. W takiej jednostce tatwiej bedzie okresli¢

sktadowe kosztow i ich wptyw na efekty prowadzonego leczenia.
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1. Cel opracowania

Celem niniejszego opracowania jest zobrazowanie obecnego modelu opieki zdrowotnej nad
chorym z przewlektg chorobg nerek (PChN) oraz oméwienie mozliwych rozwigzan i korzysci

ptynacych z wdrozenia opieki koordynowanej.

W raporcie zostata szczegdtowo opisana jednostka chorobowa jakg jest PChN, a takze
zaprezentowane dane dotyczace zapadalnosci, mozliwosci leczenia i dostepu do Swiadczen
zdrowotnych w Polsce. Przedstawiono najnowsze dane Narodowego Funduszu Zdrowia,
dotyczgce liczby chorych dializowanych poszczegdinymi metodami, liczbe poradni, stacji dializ
i oddziatow nefrologicznych w poszczegdlnych wojewddztwach Polski. Zasadniczg czescig
dokumentu jest przedstawienie mozliwosci i korzy$ci wynikajgcych z wprowadzenia w Polsce
tzw. opieki koordynowanej, zakfadajacej zintegrowane zarzgadzanie calym procesem

diagnostyki i leczenia chorego.

2. Problem zdrowotny

2.1.Definicja

Przewlekta choroba nerek to, zgodnie z wytycznymi Kidney Disease Improving Global
Outcome (KDIGO), utrzymujgce sie powyzej 3 miesiecy nieprawidtowosci budowy lub

czynnosci nerek majgce znaczenie dla zdrowia:

e wskaznik przesgczania ktebuszkowego (GFR, ang. glomerular filtration rate)
<60 ml/min/1,73 m?;
o obecnos¢ co najmniej jednego wskaznika uszkodzenia nerek, tj.:
o albuminuria (wydalanie albuminy z moczem =230 mg/dobe; wskaznik
albumina/kreatynina 230 mg/g (=3 mg/mmol));
e nieprawidiowy osad moczu;
e nieprawidtowosci w zakresie elektrolitow lub inne bedgce wynikiem zaburzen
czynnosci cewek nerkowych;
e nieprawidtowosci ujawnione w badaniu histologicznym;
e nieprawidlowosci budowy ujawnione w badaniach obrazowych;

e stan po przeszczepieniu nerki [33, 38, 47].
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Wyrdznia sie 5 stadiow PChN, w zaleznosci od stopnia wydolnosci nerek mierzonego za

pomocg GFR, co zostato zobrazowane w ponizszej tabeli [38].

Tabela 1.
Stadia zaawansowania PChN okreslone na podstawie GFR

GFR

(ml/min/1,73 m?) Inne uzywane pojecia

Kategoria

Uszkodzenie nerek pod postacig
albuminurii, biatkomoczu,
krwinkomoczu, bgdz uszkodzenie
widoczne w badaniach obrazowych

290 Prawidtowe lub podwyzszone GFR

60-89 Nieznacznie obnizone GFR* Utajona niewydolno$¢ nerek
Nieznaczne do umiarkowanego
45-59 bnizenie GFR*
obnizenie Jawna wyréwnana niewydolnosé
Umiarkowane do ciezkiego nerek
30-44 obnizenie GFR*
15-29 Ciezkie obnizenie GFR* Jawna niewyrownana

niewydolnosé nerek

Niewydolno$¢ nerek krancowa,
<15 mocznica — jesli wystepuja objawy Schytkowa niewydolnos$¢ nerek
kliniczne niewydolnosci nerek

*w stosunku do wartosci u mfodych osob dorostych
Zrddto: opracowanie wtasne na podstawie Kré/ 2008 i KDIGO 2012 [33, 38]

Dawniej stosowane okreslenie ,przewlekta niewydolno$¢ nerek” (PNN) obejmowato w stadia
od G2 do G5 obecnej definicji zaawansowania PChN. Kategoria G5 to schytkowa
niewydolnos¢ nerek, na ktorg skfadajg sie okres przeddializacyjny i dtugotrwata terapia

nerkozastepcza [20, 49].
W klasyfikacji ICD-10 PChN oznaczona jest kodami:

e N18 — Przewlekta niewydolnos¢ nerek;

e N18.0 — Schytkowa niewydolnos¢ nerek;

e N18.8 — Inna przewlekta niewydolnos¢ nerek;

e N18.9 — Przewlekta niewydolnos¢ nerek, nieokreslona;

e N19 — Nieokreslona niewydolnos¢ nerek.

1 W dalszych czesciach analizy brano pod uwage kody ICD-10: N18, N18.0, N18.8, N18.9.
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2.2.Rozpoznanie

Przewlekta choroba nerek, zwlaszcza w poczgtkowym stadium, moze nie dawa¢ zadnych
objawéw lub objawy te sg niespecyficzne, dlatego nie ma jednego prostego badania, ktére
pozwolitoby jednoznacznie rozpozna¢ PChN w kazdym jej stadium [38], a PChN trzeba

poszukiwac aktywnie — jak hipercholesterolemii.

W pierwszej kolejnosci wykonuje sie badanie ogélne moczu, oraz oznacza stezenie kreatyniny
w surowicy w celu wyliczenia eGFR. Warto$¢ tego wskaznika oznacza, jaka objetos¢ krwi jest
przesgczana przez nerki w ciggu jednej minuty, w przeliczeniu na standardowg powierzchnie
ciala (1,73 m?). Wartos¢ GFR oblicza sie za pomocg wzordéw, gdzie najwazniejszym
parametrem jest stezenie kreatyniny w surowicy krwi. Najczesciej stosuje sie tzw. wzér MDRD
(wzor utworzony na potrzeby programu Modification of Diet in Renal Disease), w ktérym poza
stezeniem kreatyniny uwzglednia sie wiek, pte¢ oraz rase pacjenta [17]. Z kolei stezenie
kreatyniny w surowicy mozna oznacza¢ wszystkimi powszechnymi, dostepnymi,
automatycznymi metodami pomiaru lub metodg tradycyjng (Jaffego), ale powinno sie uzy¢

metody kalibrowanej (najlepiej enzymatycznej).

Ogolne badanie moczu z oceng biatkomoczu oraz osadu moczu jest kolejnym badaniem
stuzgcym wykrywaniu PChN. Dzieki powszechnosci stosowania, odgrywa wazng role we

wczesnym rozpoznawaniu tej choroby [49].

Wykonuje sie takze badania pod katem albuminurii lub jawnego biatkomoczu. W tym celu
stosuje sie najczesciej metody paskowe. Ponadto, wykonuje sie badania ultrasonograficzne

uktadu moczowego i podstawowe badania biochemiczne [49].

Wielkos¢ przesgczania kiebuszkowego wykazuje istotng, chociaz nieliniowa, korelacje z masg
czynnego migzszu nerkowego i liczbg funkcjonujgcych nefrondw, dlatego jej wartos¢ stanowi
podstawe klasyfikacji PChN. Jesli eGFR jest obnizony, rozpoznawane jest PChN bez wzgledu
na wspotistniejace cechy uszkodzenia nerek, czy to laboratoryjne, czy tez widoczne w
badaniach obrazowych. Wsréd wskaznikow $wiadczacych o upos$ledzeniu funkcji nerek

najwczesniejszym jest albuminuria [49].

Jak wspomniano w rozdziale powyzej, KDIGO opracowato kryteria rozpoznania PChN, wedtug
ktorych do postawienia diagnozy konieczne jest wystgpienie co najmniej jednego wskaznika

uposledzeniu funkcji. Przedstawiono je w ponizszej tabeli.
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Tabela 2.
Wskazniki uszkodzenia nerek

Nieprawidtlowos¢ Mozliwe warianty

e wydalanie albuminy z moczem 230 mg/dobe

Albuminuria wskaznik albumina/kreatynina 230 mg/g (=3 mg/mmol))

krwinkomocz

wateczki erytrocytowe

wateczki leukocytowe

wateczki tluszczowe

wateczki ziarniste i komorki nabtonka cewek nerkowych

Nieprawidtowy osad moczu

nerkowe kwasice cewkowe
moczowka prosta nerkowa
nerkowa utrata potasu lub magnezu
zespoét Fanconiego

biatkomocz inny niz albuminuria
cystynuria

lub inne bedace wynikiem zaburzen
czynnosci cewek nerkowych

glomerulopatie

choroby naczyniowe

choroby cewkowo-$rédmigzszowe
choroby z obecno$cig torbieli

Nieprawidtowosci ujawnione w badaniu
histologicznym

wielotorbielowato$¢

dysplazja

wodonercze

bliznowacenie kory nerek

guzy lub choroby naciekowe

zwezenie tetnicy nerkowej

nerki mate o zwiekszonej echogenicznosci

Nieprawidtowosci budowy ujawnione w
badaniach obrazowych

Nieprawidtowosci w zakresie elektrolitow

e zmiany histopatologiczne w  przeszczepionym

Stan po przeszczepieniu nerki narzadzie

Zrddto: opracowanie wtasne na podstawie KDIGO 2012 [33]

Poza opisanymi w rozdziale 2 kategoriami zaawansowania PChN okreslanymi za pomoca
wartosci GFR, przy rozpoznaniu PChN istotne jest takze okreslenie kategorii albuminurii
(wystepowania albumin w moczu). Parametr ten opisuje przepuszczalnos¢ bariery

ktebuszkowej. Stosuje sie dwa wskazniki:

e ACR (ang. albumin-to-creatinine ratio) — wskaznik albumina/kreatynina;

o AER (ang. albumin excretion rate) — dobowe wydalanie albumin z moczem.

Tabela 3.
Stadia zaawansowania albuminurii

AER

Kategoria ACR (mg/g) (mgl/dobe)

Prawidtowy lub nieznacznie podwyzszony
Al <30 <30 AER/ACR
A2 30-300 30-300 Umiarkowanie podwyzszony AER/ACR
A3 >300 >300 Wysoce podwyzszony

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie KDIGO 2012 [33]
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Rozpoznanie PChN obejmuje takze ustalenie przyczyny wystgpienia tej choroby. Najczestsze

Z nich to (w Polsce):

¢ pierwotne kiebuszkowe zapalenie nerek (26,4%);

e nefropatia cukrzycowa (19,2%);

e cewkowo-$rodmigzszowe zapalenie nerek (16,5%);
¢ nefropatia nadcisnieniowa (8,9%);

¢ wielotorbielowatos¢ nerek (8,9%);

e przyczyny inne i nieznane (9,13%) [64].
2.3.0bjawy i naturalny przebieg choroby

W poczatkowe] fazie przebiegu choroby wystepujg objawy niecharakterystyczne (np.
nadcisnienie tetnicze) lub nie obserwuje sie zadnych objawow. W miare spadku GFR pojawiajg

sie zaburzenia réznych narzaddw i uktadéw (przedstawione w ponizszej tabeli).

Tabela 4.
Objawy PChN ze strony réznych uktadéw narzadéw (wiekszosé z nich wystepuje tylko
w bardzo zaawansowanych stadiach choroby)

Zaburzenia Objawy

Ogolne ostabienie, meczliwosé, hipotermia, utrata taknienia, obnizona odpornos¢ na zakazenia

blados$¢, suchos$é, barwa ziemisto-brunatna, przediuzone krwawienie z ran i sktonno$é do
Skora powstawania podbiegnie¢ krwawych (objaw mocznicowej skazy krwotocznej), swigd (w
zaawansowanej PChN), ,szron mocznicowy” (wytrgcanie sie mocznika na skorze)

nadcisnienie tetnicze, przerost lewej komory serca, niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu,

Uktad krazenia s L e , . ; . .
przy$pieszona miazdzyca, zwapnienia naczyn, mocznicowe zapalenie osierdzia

Uktad oddech kwasiczy (Kussmaula), mocznicowe zapalenie optucnej, przekrwienie i obrzek ptuc
oddechowy (tzw. ptuco mocznicowe w zaawansowanej PChN)

zapalenie btony Sluzowej Zotgdka i jelit, wrzéd trawienny Zotgdka lub dwunastnicy,
krwawienie z przewodu pokarmowego; w zaawansowanej PChN mocznicowy zapach z ust,
nudnosci i wymioty, niedrozno$¢ porazenna, ostre zapalenie trzustki

Uktad
pokarmowy

uposledzenie koncentracji i pamieci, bol gtowy, nadmierna sennos$¢ lub bezsennosc,
zaburzenia zachowania (np. apatia lub drazliwos¢), drgawki i $pigczka (objawy ciezkiej
encefalopatii lub obrzeku moézgu), zespdt niespokojnych nég (uczucie dyskomfortu w stopach
zmuszajgce do statego wykonywania ruchéw konczynami dolnymi), zanik gtebokich
odruchéw Sciegnistych, ostabienie migsni, drzenie grubofaliste, kurcze peczkéw
migsniowych i grup miesni, przewlekta czkawka, porazenie nerwu strzatkowego, wiotkie
porazenie czterokonczynowe w najciezszej postaci neuropatii

Uktad nerwowy
i miesniowy

zaburzenia miesigczkowania (rzadkie miesigczkowanie, wtérny brak miesigczki),
nieptodno$é, zaburzenia czynnosci seksualnych (zmniejszenie popedu piciowego,
impotencja)

Uktad
rozrodczy

nieprawidtowosci metabolizmu wapnia (hipo- lub hiperkalcemia), fosforu (hiperfosfatemia),
niedobdr aktywnej witaminy D i zaburzenia wydzielania parathormonu (wtérna lub
trzeciorzedowa nadczynno$¢ przytarczyc) prowadzg do zaburzen metabolizmu kosci
(osteodystrofia nerkowa) oraz zwapnien naczyn lub innych tkanek miekkich. Osteodystrofia

Uktad kostny
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Zaburzenia

nerkowa to postepujgce zaburzenia struktury kosci w nastepstwie zbyt szybkiego (przyczyna
— nadczynnos¢ przytarczyc) lub zbyt wolnego (tzw. adynamiczna choroba kosci)
metabolizmu kosci, bgdZz w wyniku odktadania sie¢ w kosciach $2-mikroglobuliny lub glinu;
objawiajg sie bolem kosci i stawdéw oraz samoistnymi ztamaniami kosci

Parametry
laboratoryjne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie MP Przewlekta choroba nerek [54]

zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i rownowagi kwasowo-zasadowej

Obraz kliniczny PChN moze by¢ zréznicowany, w zaleznosci od kategorii GFR, co przedstawia

ponizsza tabela.

Tabela 5.
Obraz kliniczny PChN w zaleznosci od stadium zaawansowania choroby

Stadium

zaawansowania PChN Cloiew Lileay

Objawy kliniczne choroby podstawowej (objawy cukrzycy, nadci$nienia tetniczego,
Gl kiebuszkowego zapalenia nerek itd.); bardzo czesto wystepuje albuminuria 30-300
mg/dobe; ci$nienie tetnicze moze by¢ podwyzszone.

Stezenia kreatyniny i mocznika w surowicy zwykle prawidlowe. Zdolno$é cewek
nerkowych do zageszczania moczu jest zmniejszona, co zwieksza podatnos¢ na
odwodnienie. Moze juz wystepowaé retencja fosforanéw i poczgtek wtornej
nadczynnosci przytarczyc. U niektérych chorych z nefropatig cukrzycows i cewkowo-
srodmigzszowymi  chorobami  nerek  wystepuje  niedokrwistos¢  wskutek
zmniejszonego wytwarzania erytropoetyny.

U >50% chorych wystepuje nadcisnienie tetnicze. Izostenuria (gestos$¢ wzgledna
moczu réwna 1 010-1 012 kg/l), wielomocz, nokturia (czeste oddawanie moczu
w nocy) i zwigkszone pragnienie. Kreatyninemia (wzrost stezenia kreatyniny we krwi)
130-350 pmol/l (1,5-4 mg/dl), zwiekszone stezenia fosforandw (u czesci chorych) i
produktow przemiany biatek (mocznik, kwas moczowy) we krwi. U wielu chorych
wystepuje niedokrwistosc¢, u niektdrych niesmak w ustach, utrata taknienia i nudnosci.

Wyrazne nasilenie wczesniej wystepujacych objawdw, w tym uposledzone faknienie,
nudnosci i wymioty. Hiperkreatyninemia. Nadcisnienie tetnicze (wystepuje u >80%
chorych); czesto przerost lewej komory serca,
a u niektérych objawy niewydolnosci serca. U wiekszosci chorych znaczna
niedokrwisto$¢, powodujgca ostabienie i zmniejszenie tolerancji wysitku fizycznego,
oraz kwasica nieoddechowa.

Objawy ze strony prawie wszystkich narzaddéw i uktadéw (ale u 50% chorych brak
objawoéw). Zwykle konieczne leczenie nerkozastepcze.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie MP Przewlekfa choroba nerek [54]

Czynniki wptywajgce na postep PChN, podlegajace modyfikacji, to przede wszystkim
biatkomocz, nadcisnienie tetnicze, hiperglikemia, hiperlipidemia, niedokrwistos¢, kwasica

nieoddechowa [54] oraz palenie papieroséw, otytosé.
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2.4.Rokowanie i powiktania

Rokowanie w PChN zalezy od jej stadium, postepu choroby podstawowej, bedgcej przyczyng
upos$ledzenia funkcji nerek, wielkosci albuminurii i/lub dobowej utraty biatka oraz
wystepowania czynnikdw przyspieszajgcych postep choroby. Na rokowanie ma rowniez wptyw
wdrozenie postepowania majgcego na celu zwolnienie postepu PChN. Do zgonu w przebiegu
PChN dochodzi gtéwnie z powodu powiktan sercowo-naczyniowych. Przewlekta choroba
nerek zwieksza zapadalnos¢ na choroby sercowo-naczyniowe, a rokowanie w tych

schorzeniach jest tym gorsze, im bardziej uposledzona jest funkcja nerek [62].

Progresja PNN zalezy od wielu czynnikéw, z ktérych niektére mogg sie zmienia¢. Czynniki te

wymieniono w ponizszej tabeli.

Tabela 6.
Czynniki wplywajace na progresje przewlektej niewydolnosci nerek

Czynniki modyfikowalne Czynniki niemodyfikowalne

Nadci$nienie tetnicze Czynniki genetyczne
Palenie tytoniu Ptec

Czynniki nefrotoksyczne Wiek

Zakazenia drég moczowych i inne Rodzaj choroby
zakazenia

Hipowolemia
Hiperkatabolizm
Hiperglikemia

Hiperkalcemia

Zastoj w drogach moczowych
Dieta

Biatkomocz

] Otytos¢

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Franek 2003 [23]

Wiasciwe leczenie specjalistyczne moze przynies¢ choremu wiele korzysci. Jedng z nich jest
mozliwo$¢ wczesniejszego rozpoznania modyfikowalnych czynnikéw ryzyka progresji PChN
oraz odpowiednia ich korekcja (niefarmakologiczna i farmakologiczna), ktérej celem jest

zwolnienie tempa rozwoju choroby [23].

Oceniono, ze dobra kontrola cisnienia tetniczego zwalnia progresje choroby nerek
o okoto 13%. Réwnie istotne jest zapewnienie choremu wczesnego rozpoznania choroby
nerek i rozpoczecia terapii. Leczenie przyczynowe (np. steroidoterapia), wdrozone

odpowiednio wczesnie, moze pozwoli¢ na zahamowanie postepu choroby [23].
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Niezwykle istotnym czynnikiem pogarszajgcym rokowanie chorych 2z przewlekig
niewydolnoscig nerek pézno skierowanych na leczenie specjalistyczne jest wystepowanie
takich powiktan, jak obrzek ptuc lub nadcisnienie tetnicze ztosliwe [23]. Chorzy z PChN
umierajg zazwyczaj z powodu powiktan sercowo-naczyniowych i zakazen. Sposrdéd chorych

leczonych dializami, rocznie umiera 10-15% [70].

W populacji chorych na PChN wyodrebnia sie kategorie ryzyka na podstawie kategorii eGFR
i kategorii albuminurii o podobnym ryzyku wzglednym nastepstw PChN. Jednakze ryzyka
zwigzane z kategoriami GFR i albuminurii sg w duzej mierze od siebie niezalezne. Dlatego
sama kategoria eGFR, jak i kategoria albuminurii, nie pozwalajg w petni okresli¢ rokowania
chorego na PChN [19, 33].

Tabela 7.
Rokowanie u chorych na PChN w zaleznosci od kategorii GFR i albuminurii

Kategoria A
A2

Kategoria G

Niskie ryzyko
(gdy brak innych Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko
wskaznikéw choroby nerek)

Niskie ryzyko
(gdy brak innych Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko
wskaznikow choroby nerek)

Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko
Wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko
Bardzo wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko
Bardzo wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko Bardzo wysokie ryzyko

Zrédito: opracowanie wtasne na podstawie KDIGO 2012 [33].

Powikfania PChN wynikajg z jednoczesnego uposledzenia funkcji wydalniczej, dokrewnej i
metabolicznej nerek. Objawiajg sie one retencja ptynéw i substancji w nich rozpuszczonych,
niedoborem niektorych hormonow lub opornoscig na ich dziatanie oraz wyrdéwnawczg

odpowiedzig innych narzgddw i uktadow. Najczestsze powiktania PChN to:

e choroby uktadu krazenia;

e niedokrwistosé;

e niedozywienie biatkowo-kaloryczne;

e wtorna i trzeciorzedowa nadczynnosc przytarczyc;

e osteodystrofia nerkowa;

e zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, wapniowo-fosforanowej i kwasowo-

zasadoweyj;
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e zaburzenia endokrynologiczne;
e zaburzenia neurologiczne [37, 62].
Zestawienie czestosci wystepowania chordb wspdtistniejgcych u chorych na PChN

i w populacji generalnej przedstawiono na ponizszym wykresie.

. Wartos¢ populacji s
CKD 4 albo 5 generalnej Dializa otrzewnowa

100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 0%
~Hulill.._-u=lil
. = N mm., @SB -
Corryee Ukt sred oo Ugar Corrje Uktarsi oo Usar
Nowotwor Neccznienie wm coPD Nowotwor Neocinesie L] coPD
Hemodializa Przeszczep
100% 100%
80% 80%
60% 60%
0% 40%
" ol 1111
0% 0% R EeN -
Corryce Uatkrgi o Uger
Nowotwor NecoZmenie Y] coPD
Rysunek 1.

Choroby wspdtistniejace u pacjentéow z PChN w 4. i 5. stopniu zaawansowania,
poddawanych dializoterapii, u chorych po przeszczepieniu nerki? i w populacji
generalnej

Zrédto: opracowanie Errikson 2016 [21]

Na podstawie analizy danych Narodowego Funduszu Zdrowia (Wierzba 2018 [77]) mozna
wnioskowac, ze w Polsce w 2012 roku 43,7% chorych na schytkowg niewydolnos¢ nerek miato
cukrzyce. Ponadto, wskaznik zapadalnosci na schytkowg niewydolnosé nerek u chorych na
cukrzyce byt wielokrotnie wyzszy niz w populacji bez tej jednostki chorobowej (tabela ponizej),

co potwierdza niskg wykrywalnos¢ chorych z PChN w populacji ogolne;.

2 CVD - ang. cardiovascular disease — choroby uktadu krgzenia; Ml — ang. myocardial infarction —
choroba sercowo-naczyniowa; COPD - ang. chronic obstructive pulmonary disease - przewlekta
obturacyjna choroba ptuc
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Tabela 8.

Wskaznik zapadalnosci na schytkowa niewydolnos¢ nerek wsrod kobiet i mezczyzn z i
bez zdiagnozowanej cukrzycy w Polsce (w przeliczeniu na 100 000 jednostek z i bez
diagnozy cukrzycy)

Populacja Mezczyzni Kobiety
Ze zdiagnozowang cukrzyca 292,48 203,10

Bez zdiagnozowanej cukrzycy 23,44 17,58

Zrédto: opracowanie na podstawie Wierzba 2018

Postep PChN jest zazwyczaj staty u danego chorego. Wartos¢ wyliczanej filtracji ktebuszkowej
zmniejsza sie  zwykle o 1-2  ml/min/1,73 m?%rok, natomiast u chorych
na cukrzyce ze wspotistniejgcym zespotem nerczycowym nawet o 10-12 ml/min/1,73 m?/rok.

Postep PChN jest zwykle proporcjonalny do wielkoéci dobowej utraty biatka [62].
2.5.Monitorowanie postepu choroby

Zgodnie z zaleceniami KDIGO z roku 2012, u chorych na PChN nalezy ocenia¢é GFR
i albuminurie przynajmniej raz w roku, a czesciej u chorych obcigzonych wiekszym ryzykiem
progresiji i/lub jesli wynik oceny bedzie miat wptyw na decyzje terapeutyczne. Zalecenia te

przedstawiono w ponizszej tabeli [19, 33].

Tabela 9.
Zalecana dotyczace czestotliwosci monitorowania GFR i albuminurii u chorych na
PChN

Kategoria A
A2

Kategoria G

Gl Raz w roku Raz w roku Dwa razy w roku

G2 Raz w roku Raz w roku Dwa razy w roku
Raz w roku Dwa razy w roku Trzy razy w roku
Dwa razy w roku Trzy razy w roku Trzy razy w roku

Trzy razy w roku Trzy razy w roku Ponad cztery razy w roku

Ponad cztery razy w roku Ponad cztery razy w roku Ponad cztery razy w roku

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie KDIGO 2012 [33]

U chorych z GFR <60 ml/min/1,73 m? nalezy oznaczy¢ stezenia hemoglobiny, wapnia,
fosforanéw nieorganicznych, wodoroweglandw i parathormonu w surowicy. Jezeli wyniki sg
prawidtowe, nastepne oznaczenia nalezy wykonac za rok. Wynik nieprawidtowy wskazuje na

powiktania i czestotliwos¢ kolejnych oznaczen zalezy od wdrozonego leczenia. Wszyscy
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chorzy z GFR <30 ml/min/1,73 m? powinni zosta¢ skierowani do nefrologa [19], ale istotnym

wydaje sie objecie opiekg nefrologiczna takze wszystkich chorych w stadium 3b.

Wskazania do wczesniejszego skierowania na badania to:

e ostre uszkodzenie nerek lub nagte postepujgce zmniejszanie sie GFR;

e utrzymujgca sie istotna albuminuria (ACR 2300 mg/g lub AER =300 mg/dobe,
co w przyblizeniu odpowiada utracie biatka z moczem =500 mg/dobe);

o progresja PChN, na co wskazuje przejscie do wyzszej kategorii GFR
z towarzyszgcym zmniejszeniem eGFR o 225% w stosunku do wartosci poprzedniej;

o stata obecnos$¢ wateczkdw erytrocytowych lub powyzej 20 erytrocytéw w polu widzenia,
bez jasnej przyczyny;

e PChN i nadcisnienie tetnicze oporne na leczenie pomimo stosowania 24 lekéw
hipotensyjnych;

e utrzymujgce sie nieprawidtowe stezenie potasu w surowicy;

e nawracajgca lub zaawansowana kamica moczowa,;

e wrodzona choroba nerek [19].

U chorych na PChN czesto obserwuje sie stan niedozywienia. Obecnie obowigzujgce
zalecenia NKF-KDOQI (ang. National Kidney Foundation Kidney Disease Outcome Quality

Initiative) rekomendujg ocene stanu odzywienia na podstawie:

e oceny klinicznej;
e wywiadu zywieniowedo;
e badan antropometrycznych;

e badan biochemicznych [41].

Elementy oceny stanu odzywienia rozpatrywane tgcznie umozliwiajg zaréwno identyfikacje
chorych niedozywionych, jak rowniez ustalenie wskazan do leczenia zywieniowego. Sktadowe

szczegobtowej oceny stanu odzywienia przedstawiono w tabeli ponizej [41].

Tabela 10.
Szczegobtowa ocena stanu odzywienia

Elementy szczego6towej oceny

stanu odzywienia

analiza dobowej podazy lub/i dobowego spozycia sktadnikéw

Sktadniki odzywcze odzywczych: biatka, weglowodandw, ttuszczéw, kalorii, sktadnikéw
mineralnych, witamin, ptynéw.

e Ocena wzrostu, tempa wzrastania (dzieci);

e ocena ciezaru ciata, % niedoboru ciezaru ciata dla wieku;

Badania antropometryczne
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Elementy szczego6towej oceny

stanu odzywienia

ocena stosunku cigzaru ciata do wzrostu (BMI), grubosci fatdu nad

miesniem trojgtowym ramienia i pod topatkg (wielko$¢ rzeczywista

i % wartosci standardowej).

e ocena stezenia biatka catkowitego, albumin, transferyny;

e ocena stezenia w osoczu krwi mocznika i kreatyniny;

e ocena stezenia sodu, potasu, chlorkéw, wodoroweglanéw, wapnia,
fosforu nieorganicznego, magnezu;

e ocena stezenia glukozy (na czczo), tréjglicerydéw, cholesterolu i
lipoprotein o duzej gestosci.

e obliczenie Kklirensu endogennej kreatyniny i mocznika lub
oszacowanie GFR na podstawie osoczowego stezenia kreatyniny,
mocznika i/lub cystatyny C;

e zmierzenie objetosci wydalonego w okresie doby moczu;

e badania radiologiczne ukfadu kostnego (wiek kostny, cechy
osteoporozy).

Zrddto: opracowanie wtasne na podstawie Pietrzyk 2010 [20]

Badania laboratoryjne krwi

Inne badania

Do oceny klinicznej stanu odzywienia mozna postuzy¢ sie subiektywng globalna skalg oceny
(SGA, ang. Subjective Global Assessment), uwzgledniajgcg zmiane masy ciata, nawyki
zywieniowe, aktywnos$¢ ruchowg, zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego oraz

wystepowanie powiktan zwigzanych z niedozywieniem [20].

Nie ma zdefiniowanych schematow rutynowej kontroli stanu odzywienia. Autorzy
NKF-KDOQI zalecajg wykonywanie oceny BMI (ang. body mass index — wskaznik masy ciata)
oraz nPNA (ang. normalized protein nitrogen appearance — znormalizowany stosunek azotu
biatkowego; pozwala ustali¢, czy przez chorego spozywana jest wystarczajgca ilos¢ biatek) co
1-3 miesigce w grupie chorych z PChN w stadium 2.-5., a co miesigc w grupie dializowanych.
Stezenia albumin, prealbumin i cholesterolu powinno by¢ oznaczane co 3 miesigce u chorych
stabilnych klinicznie. Inne pomiary antropometryczne, ocene diety oraz SGA nalezy
wykonywaé co 6 miesiecy lub czesciej, gdy chory jest zagrozony niedozywieniem lub

rozpoznano u niego niedozywienie [41].
3. Profilaktykai leczenie PChN

Objawy przewlektej choroby nerek mogg by¢ bardzo niespecyficzne, lub nie wystepowac
wcale, nawet przez kilka lat zwtaszcza w poczgtkowych stadiach PChN [70]. Z tego powodu
rozpoznanie zostaje postawione bardzo czesto dopiero w stadium zaawansowanej choroby,
gdy konieczne jest juz podjecie leczenia nerkozastepczego, na co wskazujg dane
epidemiologiczne oraz dane na temat liczby chorych zdiagnozowanych, czy tez de novo
poddawanych leczeniu nerkozastepczemu. Potowa pacjentéw rozpoczynajgcych przewlekte

leczenie nerkozastepcze nie miata wczesniej rozpoznanej choroby nerek.
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3.1.Profilaktyka

Proces terapeutyczny chorych uzalezniony jest od stopnia zaawansowania choroby i powinien
rozpoczg¢ sie jeszcze przed rozpoznaniem choroby — w formie dziatah profilaktycznych. Na
schemacie ponizej przedstawiono prowadzone obecnie dziatania w zakresie profilaktyki i
leczenia chorych w zaleznosci od grupy docelowej. Schemat pokazuje stabos¢ dziatan
profilaktycznych w Polsce. W skali kraju (wojewddztwa) prowadzone sg wprawdzie dziatania
w zakresie promocji zdrowego trybu zycia, aktywnosci fizycznej, choréb zakaznych i
szczepien, jednak w przypadku grup wysokiego ryzyka dziatania sg bardzo ograniczone.
Lekarze pierwszego kontaktu czesto zaniedbujg diagnostyke chorych w kierunku PChN i
pacjent najczesciej nie jest badany pod katem wykluczenia choroby nerek (dziatania
reaktywne a nie proaktywne). Nie istnieje ogolnokrajowy program profilaktyczny nakierowany
na wczesne wykrywanie chordb nerek, a programy regionalne majg charakter sporadyczny.
Proces leczenia chorych ze zdiagnozowang chorobg nerek jest natomiast rozproszony
pomiedzy wielu Swiadczeniodawcow. Pacjent musi oczekiwa¢ w diugich kolejkach do
ambulatorium lub oddziatow szpitalnych i jest zmuszony do samodzielnej koordynacji catego

wieloetapowego procesu leczenia w chorobie przewlektej, jaka jest PChN.

Zaawansowany stan choroby moze wigzaé¢ sie z nieodwracalnymi zmianami w obrebie
réznych ukfadoéw oraz istotnych kosztéw leczenia. Z tego powodu wyraznie zauwazalna jest
potrzeba wprowadzenia szerokiej profilaktyki. Jednym z jej elementéw powinno byé
wprowadzenie ogolnopolskiego programu profilaktycznego. Powinien on obejmowac przede
wszystkim osoby obcigzone zwiekszonym ryzykiem, czyli np. chorych z cukrzycg, lub chorobg

sercowo-naczyniowg [70].



Zapobieganie

wystepowaniu PChN

Cata populacja

POz
AOS
Diagnostyka

Programy edukacji
zdrowotnej

Programy ogolnokrajowe i

Dostep do $wiadczen nefrologicznych w Polsce

Wczesne wykrywanie

PChN

Populacja z wysokim
ryzykiem

POz
AOS
Diagnostyka

Brak programéw
rozpoznawiania PChN

Niska Swiadomos¢ wsrod

Leczenie objawow i

powiktan PChN

Chorzy na PChN

POZ
AOS

Szpital (w tym osrodki
transplantacyjne)

Stacje dializ
Diagnostyka

Kolejki do poradni nefr.

Malejaca liczba
przeszczepien

24

wojewddzkie zdrowotne lekarzy POZ Wysoki % chorych HD
Promowanie zdrowego Sporadyczne regionalne Pacjent odpowiedzialny za
trybu zycia programy profilaktyczne leczenie

Rysunek 2.
Opieka nad chorymi na PChN w Polce w zaleznosci od etapu rozpoznania choroby

Zrédto: opracowanie wiasne

Jak wskazano powyzej, obecnie nie istnieje zaden program przesiewowy w skali catego kraju,
ktérego celem bytoby wczesne wykrywanie chorych na PChN. Od kilku lat funkcjonuje jedynie
projekt ,tédz do zdrowia — wczesne wykrywanie przewlektej choroby nerek wsrdd
mieszkahcow miasta todzi”, ktéry jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa t.dédzkiego na
lata 2014-2020. Celem tego programu jest ograniczenie progresji PChN poprzez wczeshe
wykrycie choroby, objecie dziataniami edukacyjnymi oraz skierowanie do dalszej obserwacji
lub diagnostyki i leczenia w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) oséb z chorobag
wykrytg w okresie trwania programu. Programem ma by¢ objetych 2 000 mieszkancow t.odzi

w wieku od 50 do 65 lat, spetniajgcych ponizsze kryteria:



25

Dostep do $wiadczen nefrologicznych w Polsce

e o0soby pracujgce lub aktywnie poszukujgce pracy;

e 0soby z dotychczas nie rozpoznang chorobg nerek;

e 0soby, u ktérych wystepuje co najmniej jeden z nastepujgcych czynnikéw ryzyka:

e 0soby,

cukrzyca;

nadcisnienie tetnicze;

przebyta ostra niewydolno$¢ nerek;

ekspozycja na leki zwigzane z gwattownym pogorszeniem funkcji nerek;
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego;

zaburzenia strukturalne uktadu moczowego z nawracajgcg kamicg nerkowg lub
przerostem gruczotu krokowego;

choroby ukfadowe, ktére mogg wptywaé¢ na funkcje nerek (np. toczen
rumieniowy uktadowy);

schytkowa niewydolnos¢ nerek o podfozu genetycznym w rodzinie;

otyto$¢ z BMI >35 kg/m?;

ktére w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie miaty wykonanych badan

diagnostycznych w kierunku przewlektej choroby nerek w ramach umowy z NFZ,

z budzetu panstwa lub srodkow samorzgdowych.

Wazng role profilaktyki dostrzegajg autorzy tzw. atlasu chordb nerek na swiecie [5]. Wskazujg

oni, ze w celu poprawy opieki nad chorymi na choroby nerek istotne jest skupienie sie na

profilaktyce, a takze rozpowszechnieniu wytycznych postepowania z chorymi na choroby

nerek, zwlaszcza wsrdd lekarzy pierwszego kontaktu.

Tymczasem, autorzy atlasu wskazujg, ze obecnie w wiekszosci analizowanych krajéw na

Swiecie, swiadomos¢ wsrdd lekarzy specjalistow (nie-nefrologéw) i lekarzy pierwszego

kontaktu o sposobach diagnozy i postepowania z chorymi na choroby nerek jest bardzo niska
i niska (42% krajow) lub $rednia (48% krajow). [5]

3.2.Leczenie

Leczenie PChN obejmuje:

e leczenie przyczynowe;

¢ hamowanie postepu choroby;

e zapobieganie powiktaniom i ich leczenie;

o leczenie chorob wspdtistniejgcych;
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e zapobieganie chorobom uktadu krgzenia;

e przygotowanie do leczenia nerkozastepczego;

e leczenie nerkozastepcze;

e w niektérych przypadkach — kwalifikacja do przeszczepienia nerki i samo
przeszczepienie [70].

Hamowanie postepu PChN i zapobieganie jej powiktaniom obejmuje nastepujgce

postepowanie:

e normalizacja ci$nienia tetniczego;

e zmniejszenie biatkomoczu do <1g/dobe (optymalnie do <0,3 g/dobe) — poprzez
stosowanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny i antagonistow receptora
angiotensyny (sartanow), ktére poprzez obnizenie cisnienia w naczyniach kiebuszka,
powodujg zmniejszenie biatkomoczu;

e wyrownanie metaboliczne cukrzycy;

e zaprzestanie palenia tytoniu;

e leczenie hiperlipidemii — u wielu chorych wystepujg zaburzenia metabolizmu lipidéw,
najczesciej hipertriglicerydemia, nieco rzadziej hipercholesterolemia; leczenie nalezy
rozpoczynac od zmiany stylu zycia oraz stosowania odpowiedniej dla danego stadium
PChN dawki statyny i/lub fibratu;

¢ unikanie lekdw nefrotoksycznych i odpowiednie dawkowanie innych lekow;

e ograniczenie ilosci biatka w diecie;

e zapobieganie niedozywieniu biatkowo-kalorycznemu i jego leczenie;

e leczenie niedokrwistosci;

e zapewnienie droznosci drég moczowych;

e zapewnienie odpowiedniego bilansu wodno-elektrolitowego i zwalczanie kwasicy nie
oddechowej — nalezy intensywnie leczyé stany chorobowe prowadzgce do
odwodnienia i spadku efektywnej objetosci krwi krgzgcej, a takze zapobiegac
zatrzymywaniu wody w ustroju; zmniejszenie kwasicy uzyskuje sie poprzez
ograniczenie podazy biatka w diecie i podawanie miedzy positkami weglanu wapnia;

e zapobieganie zaburzeniom gospodarki wapniowo-fosforanowej i ich leczenie [70].
3.2.1. Leczenie nerkozastepcze

Zgodnie z wytycznymi KDIGO z roku 2012, leczenie nerkozastepcze mozna rozpoczaé, gdy

wystgpi co najmniej jedno z nastepujgcych wskazan:
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e objawy podmiotowe lub przedmiotowe przypisywane schytkowej niewydolnosci nerek
(zapalenie bton surowiczych, zaburzenia kwasowo-zasadowe lub elektrolitowe, $wigd
skory);

¢ niezdolno$¢ kontrolowania objetosci wewnagtrznaczyniowej lub cisnienia krwi;

e postepujgce niedozywienie oporne na interwencje zywieniowe;

e uposledzenie funkcji poznawczych [33].

Zgodnie z Rekomendacjami Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
dotyczgcymi kryteriow jakoSci leczenia dializami pacjentow z powodu schytkowej niewydolnosci
nerek, wykonanie dostepu naczyniowego planuje sie w momencie obnizenia eGFR ponizej 20
ml/min/1,73 m2. Dialize nalezy rozpoczg¢, jesli wystepujg objawy mocznicy, przewodnienie,
niekontrolowane nadcisnienie, cechy niedozywienia i biochemiczne wyktadniki kwasicy
metabolicznej. Ponadto zaleca sie rozpoczecie dializy niezaleznie od tych objawdéw, zanim eGFR
obnizy sie do 6 ml/min/1,73 m2 (nalezy je rozwazy¢, gdy eGFR wynosi 8-10 ml/min/1,73 m2). W
kazdym przypadku decyzje o rozpoczeciu leczenia nerkozastepczego nalezy rozwazyé
indywidualnie, w oparciu nie tylko o wartos¢ eGFR, ale rowniez o doktadng ocene stanu klinicznego
pacjenta. Wskazuje sie takze na bardzo duzo role wczesnego objecia chorego kompleksowag

opiekg przeddializacyjng i doktadnego monitorowania stanu klinicznego [78].

Dobor wiasciwej metody dializacyjnej ma na celu zapewnienie optymalnego leczenia choroby
podstawowej i choréb towarzyszgcych oraz ograniczenie powiktan. Wiasciwy wybor metody
dializacyjnej ma takze znaczenie w aspekcie przygotowania chorych do zabiegu

przeszczepienia nerki, jako najlepszej metody leczenia nerkozastepczego.

Przy wyborze techniki dializacyjnej przede wszystkim nalezy bra¢ pod uwage nastepujgce

czynniki:

e wiek chorego;

e mase ciala;

e 0gOIny stan zdrowia;

o status zawodowy i wyksztatcenie;

e zdolno$¢ do samoobstugi;

e mozliwos¢ zapewnienia opieki w domu przez cztonkéw rodziny bgdz osoby trzecie;
o stopieh wspotpracy z personelem leczgcym;

e choroby towarzyszace (zwtaszcza uktadu sercowo-naczyniowego);

¢ tolerancje danej metody hemodializ (powiktania, zwtaszcza ostre);
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o koszty leczenia, takze te, ktére bedzie musiat ponie$s¢ sam chory (np. dodatkowe

leki czy adaptacja pomieszczen w domu);

e dostepnosé poszczegodlnych metod w ramach systemu opieki zdrowotnej [20].

Metody dializoterapii obejmuja:

e techniki przerywane (standardowe, wysokowydajne, wolnoprzeptywowe):

hemodializa (HD, ang. haemodialysis) prowadzona w czasie dnia (2-7 razy
na tydzien, dializa nocna, dializa domowa);

hemodiafiltracja (HDF, ang. haemodiafiltration) — potgczenie hemofiltracji i
dializy; ten rodzaj zabiegu w stopniu mniejszym niz HD destabilizuje uktad
krgzenia, pozwala na skuteczniejsze usuwanie ptyndw, wystepuje mniejsze
ryzyko efektu prozapalnego, co wynika z mniejszej reakcji cytokinowej.
Hemodiafiltracja pozwala tez na efektywne usuwanie matych czgstek
(mocznik), cho¢ nieco gorsze fosforu, efektywne usuwanie srednich czgstek
oraz zapewnia lepszg kontrole niedokrwisto$ci i lepszg tolerancje zabiegu
przez chorego. Wadg jest jej wiekszy koszt, chociaz przy nowoczesnych
aparatach dializacyjnych, pozwalajgcych na wytwarzanie ptynu do reinfuz;ji
metoda online, nie sg to juz duze rdznice;

hemofiltracja (HF, ang. hemofiltration) — rzadko stosowana przewlekle
metoda ze wzgledu na koszty (koniecznos¢ substytucji duzych objetosci

kosztownego ptynu) i zbyt matg zdolnos¢ do usuwania matych czgstek;

o techniki ciggte (CRRT, ang. continuous renal replacement therapies) — ich

stosowanie ze wzgleddw praktycznych i z powodu wysokich kosztéw jest

ograniczone do chorych z ostrym uszkodzeniem nerek:

e techniki hybrydowe:

przedtuzona codzienna dializa (EDD, ang. extended daily dialysis);
powolna niskoprzeptywowa hemodializa (SLED, ang. slow low-efficiency
dialysis);

powolna niskoprzeptywowa diafiltracja (SLED-f, ang. slow low-efficiency
daily diafiltration);

ciggta SLED (C-SLED, ang. continuous SLED) [20, 65].
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Hemodializa

W praktyce klinicznej mozliwo$¢ zastosowania wielu z wymienionych metod jest utrudnione,
dlatego standardem hemodializy sg obecnie zabiegi wykonywane 3 razy w tygodniu. Czas
trwania tych zabiegéw wynosi 4-5 godzin. Wykorzystuje sie w nich zaréwno zjawiska
ultrafiltracji, jak i dyfuzji (dzieki uzyciu dializatoréw z bton z modyfikowanej celulozy lub
syntetycznych), z uzyciem ptynu dializacyjnego z buforem wodoroweglanowym. Taka dializa
ma pewne zalety, najwazniejszg z nich jest prostota jej prowadzenia i niskie koszty
jednostkowe. Niestety ma ona takze wiele wad, do ktérych nalezy zaliczy¢ ograniczong
efektywnosc¢, niezdolnos¢ do usuwania z krwi wiekszych czgsteczek i ograniczona zdolno$é

do usuwania Srednich czgsteczek [20].

Opisana powyzej standardowa technika hemodializy moze by¢ udoskonalona, co zwigksza jej
przydatnosé przy zazwyczaj niewielkim zwiekszeniu kosztow. Takie modyfikacje mogag

obejmowac wyposazenie aparatu do hemodializy w zaawansowane mozliwosci kontrolne:

o funkcje bezpieczenstwa (np. odpowietrzanie, monitorowanie temperatury, zmian
wolemii i cisnien itp.);
o funkcje pozwalajgce na indywidualizacje terapii;

e programowanie parametréw dializy [20].

Klasyczng hemodialize mozna modyfikowac¢, na przyktad, w zaleznosci od jakosci dostepu
naczyniowego u danego chorego czy stabilnosci jego ukfadu krgzenia. Odmiany te to na
przyktad hemodializa jednoiglowa wystepujgca w systemie jedno- lub dwupompowym,

stosowana gtéwnie u chorych z problemami z dostepem naczyniowym [20].

Inng modyfikacje standardowej hemodializy stanowi hemodializa sekwencyjna polegajgca na
rozdzieleniu w czasie procesu ultrafiltracji i dyfuzji. Metoda ta jest polecana zwtaszcza
u chorych niestabilnych krgzeniowo ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipotensji Sréddializacyjnej

[20], ale nie powinna by¢ stosowana przewlekle.

Czes$¢ aparatow do hemodializy daje tez mozliwos¢é prowadzenia hemodializy z ciggtym
(online) monitorowaniem: objeto$ci krwi krgzacej, temperatury krwi, ciggtym monitorowaniem
dawki dializy oraz posredniego wyliczania Kt/V (wskaznik dializy opisujgcy frakcjonowany
klirens objetosci dystrybucji — utamek objetosci V oczyszczony klirensem K w czasie t) ze

zmian przewodnosci ptynu dializacyjnego (stezenia sodu) [20].
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Najczestsze modyfikacje hemodializy polegajg jednak na zmianie czestosci lub pory zabiegow

w czasie dnia. Innymi modyfikacjami sg takze:

¢ hemodializa wysokoefektywna (HEHD, ang. high-efficiency hemodialysis) — ten
rodzaj zabiegdw ma obecnie znaczenie jedynie historyczne;

¢ hemodializa wykorzystujgca dializatory wysokoprzeptywowe (HFHD, ang. high-flux
hemodialysis) — ten rodzaj dializy jest szczegdlnie przydatny u chorych z duzg
masg ciata [20] i jest obecnie zalecanym standardem.

Tabela 11.
Poréwnanie metod cigglych ze standardowg (przerywana) hemodializa

Oceniany parametr Hemodializa przerywana Metody ciagte
B TEIP (TSR] gtéwnie dyfuzja gtéwnie konwekcja
przezbtonowego
Typ najczeéc;fcj) :tosowanych high-flux (wysokoprzeptywowe) low-flux (niskoprzeptywowe)
Przeptyw dializatu duzy (500-800 ml/min) maty/brak dializatu
Ptyn dializacyjny produkcja online piyn dializacyjny gotowy lub

produkcja online

Ptyn substytucyjny brak niezbedny

2 do 5-6 godzin codziennie lub co

Czas trwania w zatozeniu przez 24 godziny

drugi dzieh
krotkotrwata, mniejsze ryzyko przedtuzona, wieksze ryzyko
Antykoagulacja powikfan krwotocznych, najczesciej powiktan krwotocznych, cytrynian
heparyna jako alternatywna antykoagulacja
skuteczne usuwanie substanciji
Efektywnosé drobnoczasteczkowych, mato skuteczne usuwanie substancji o
yw efektywne usuwanie substancji o wiekszej masie czgsteczkowej
wiekszej masie czgsteczkowej
. . szybka, przecietnie 500- mozliwo$¢ przedtuzonej, powolnej
Wl elE 1500 ml/godz. ultrafiltrac
Profil eliminacji substancji .
przerywany ciagty

toksycznych i ultrafiltracji

potencjalna niestabilno$é
Stabilnos¢ hemodynamiczna hemodynamiczna, zespét duza stabilno$¢ hemodynamiczna
niewyréwnania

Mozliwosci podawania duzych
objetosci ptynow (zywienia)

ograniczone duze mozliwosci

konieczny jest aparat do dializy
(,,sztuczna nerka”), krétki czas
trwania zabiegu umozliwia
Wymagania sprzetowe przeprowadzenie innych procedur
diagnostyczno-leczniczych,
dostepnosé jednego aparatu dla
kilku pacjentow w ciggu doby

mozliwos¢ prowadzenia terapii
tetniczo-zylnej (bez pomp),
unieruchomienie chorego, jeden
pacjent — jeden aparat”

Zrédito: opracowanie wtasne na podstawie Rutkowski 2012 [65]
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Hemodializa wykorzystuje prawo réznicy stezeh i prawo réznicy cisnien. Do jej
przeprowadzenia wykorzystywany jest aparat (tzw. sztuczna nerka), wytwarzajgcy ptyn
dializacyjny, przettaczajacy krew i ptyn przez dializator, oraz nadzorujgcy przebieg dializy. Do
wytworzenia ptynu dializacyjnego wykorzystywana jest ultraczysta woda, uzyskiwana dzieki

systemowi filtrow i mechanizmowi odwréconej osmozy [70].

Przeprowadzenie HD wymaga zatozenia choremu dostepu naczyniowego, ktéry moze miec

jedng z postaci:

e przetoka tetniczo-zylna z naczyn wiasnych chorego (najlepszy i preferowany rodzaj
dostepu naczyniowego);

e przetoka tetniczo-zylna z naczyn sztucznych (wykonywana, gdy naczynia witasne
chorego nie pozwalajg na wytworzenie wydajnej przetoki naturalnej);

o staty cewnik do HD (u chorych bez mozliwosci wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej);

e czasowy cewnik do HD (u chorych na PChN najczesciej jako opcja tymczasowa

W momencie oczekiwania na wytworzenie wydajnej przetoki) [70].
Czestymi powiktaniami HD sg: hipotensja, kurcze miesni, bol gtowy i Swigd skory [70].
Dializa otrzewnowa

Kolejng metodg leczenia nerkozastepczego jest dializa otrzewnowa (DO). Polega ona na
przechodzeniu toksyn mocznicowych przez kilka warstw surowiczej btony otrzewnej, ktéra jest
odpowiednikiem btony dializacyjnej ,sztucznej nerki’. Btona ta oddziela Ssrodowisko sieci
naczyn krwionosnych otrzewnej od roztworu pitynu dializacyjnego, ktory jest cyklicznie

wprowadzany oraz usuwany z jamy otrzewnej [70].

System do dializy otrzewnowej sklada sie z cewnika otrzewnowego, drenéw, pojemnika
z plynem dializacyjnym i - ewentualnie - cyklera (urzadzenia do automatycznej DO).
Przeprowadzanie DO mozliwe jest metodg przerywang lub ciggta (kiedy fgczny czas bez ptynu
dializacyjnego nie przekracza 2-4 godz.). W kazdym przypadku DO prowadzona jest w domu

chorego [70], a jedynie wyjatkowo, i przez krétki czas, w czasie hospitalizacii.

Do powiktarn DO nalezg: zakazenia zwigzane z zatozonym cewnikiem otrzewnowym,
dializacyjne zapalenie otrzewnej, nieadekwatna ultrafiltracja (ultrafiltracja dobowa <400 ml),
powiktania zwigzane z podwyzszonym cisnieniem wewnatrzbrzusznym oraz krwawienie

i wysiek chtonny do jamy brzuszne;j [70].
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Dializa otrzewnowa wymaga niematego zaangazowania personelu medycznego, ale przede
wszystkim pacjenta. Wymaga od pacjenta umiejetnosci kontroli procesu i samoopieki, co przy
obecnym modelu opieki nad chorym na PChN, w ktérym to do chorego nalezy prowadzenie
wieloetapowego procesu leczenia rozproszonego pomiedzy wielu swiadczeniodawcow, jest
zbyt duzym obcigzeniem. Ponadto, metoda ta, mimo Zze nie wymaga od chorych
wielogodzinnych terapii w stacji dializ 3 razy w tygodniu, nie jest dostepna dla chorych
niesamodzielnych i w podeszltym wieku. Niekwestionowang korzyscig ze stosowania tej
metody jest tez to, ze chorzy dializowani otrzewnowo s3 jednoczesnie lepszymi kandydatami
do przeszczepienia nerki. Nalezy wiec dgzy¢ do zwiekszania odsetka chorych stosujgcych

dialize otrzewnowa.
Hemodiafiltracja

Hemodiafiltracja (HDF, ang. haemodiafiltration) jest technikg pozaustrojowego oczyszczania
krwi z uzyciem wysoko przepuszczalnych biokompatybilnych bton dializacyjnych
umozliwiajgcych jednoczesne stosowanie dyfuzji i konwekcji. Metoda ta jest uwazana za jedng

z najbardziej wydajnych sposrdd stosowanych obecnie technik dializacyjnych [43].

Podczas HDF dochodzi do transportu dyfuzyjnego i konwekcyjnego nie tylko matych
czgsteczek (ponizej 5 kDa), ale réwniez tak zwanych $rednich czgsteczek
(5-50 kDa), jednoczes$nie zachodzi usuwanie wody. Po uwzglednieniu nadmiaru wody w
ustroju, bilans wodno-elektrolitowy jest wyréwnywany infuzjg sterylnego, apirogennego ptynu.
Usuwanie Srednich czgsteczek, takich jak: beta2-mikroglobuliny, interleukiny prozapalne
(IL-6), czynnik martwicy nowotworu, koncowe produkty zaawansowanej glikacji, produkty
zaawansowanej oksydacji biatek, mediatory stresu oksydacyjnego — w zasadniczy sposob
determinuje korzysci wynikajgce ze stosowania tej techniki dializacyjnej. Usuwanie tych toksyn
zachodzi jedynie przez btony wysoko przepuszczalne (hf, ang. high-flux), stosowane w dializie

wysoko przeptywowej i HDF [56].

Wykorzystywane w tej metodzie dializacyjnej wysoce biozgodne dializatory, ultraczysty ptyn
dializacyjny oraz wysokie klirensy substancji nisko- i Srednioczgsteczkowych skutkujg godnymi
uwagi rezultatami klinicznymi. Dostepnos¢ HDF ma wiec ogromne znaczenie dla chorych

wymagajgcych leczenia nerkozastepczego [43].

Dobdr wiasciwej metody dializacyjnej ma na celu zapewnienie optymalnego leczenia choroby
podstawowej i choréb towarzyszgcych oraz ograniczenie powiktan zwigzanych z doborem

techniki dializacyjnej. Wytyczne kliniczne sugerujg ponadto, aby wyboru metody dializacyjnej
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dokonywacé rowniez w aspekcie przygotowania chorych do zabiegu przeszczepienia nerki, jako
najlepszej metody leczenia nerkozastepczego. Obecny model opieki nad chorymi na PChN
sprawia jednak, ze dostep do poszczegdélnych technik dializacyjnych jest ograniczony. W
niektérych przypadkach stacje dializ mogg swiadczy¢ ustugi jedynie w zakresie hemodializy
albo dializy otrzewnowej. Wybor terapii jest czesto suboptymalny i wynika przede wszystkim z
kontraktu swiadczeniodawcy z NFZ, a nie uwarunkowan klinicznych. Podkresli¢ tez nalezy, ze
dopiero w zesztym roku, w zakresie technik dializacyjnych finansowanych z budzetu ptatnika

publicznego dostepna jest nowoczesna forma leczenia nerkozastepczego, tj. hemodiafiltracja.

Waznym elementem dializoterapii jest dobrej jakosci dostep naczyniowy lub otrzewnowy. W
przypadku hemodializy najbardziej optymalnym jest utworzenie u chorych dostepow
naczyniowych w formie przetoki tetniczo-zylnej. W Polsce, w ostatnich kilku latach obserwuje
sie niepokojacy trend zmniejszania liczby przetok wsréd pacjentéw dializowanych w stosunku
do pacjentow z cewnikami (rozdziat 5.2.2.), co moze w pewnym stopniu wynika¢c ze

zmieniajgcej sie demografii leczonych HD.
Przeszczepienie nerki

Dializoterapia, mimo iz w Polce czesto stosowana u chorych na schylkowg niewydolnos¢
nerek, pozwala jedynie na zastgpienie funkcji wydalniczej i homeostatycznej nerek, natomiast
czynnos¢ wydzielniczg mozna zastgpi¢ przez stosowanie lekéw. Przeszczepienie nerki
pozwala natomiast na zastgpienie zarowno czynnosci wydalniczej i homeostatycznej, jak i
wydzielniczej nerek. Dodatkowo, w poréwnaniu do dializoterapii, przeszczepienie zapewnia
diuzszy czas przezycia catkowitego, poprawe jakosci zycia chorych i w dtuzszym horyzoncie
mniejsze koszty terapii. Dlatego tez przeszczepienie nerki jest terapig, ktorg nalezy
wykonywac jesli tylko jest to mozliwe. Tym niemniej nalezy wspomniec¢, ze rézne odmiany
DHD (ang. daily hemodialysis — codzienna hemodializa) i EDD pozwalajg uzyska¢ czasy

przezycia porébwnywalne z czasem przezycia przeszczepionej nerki.

Kazdy chory poddawany przewlektej dializoterapii jest potencjalnym kandydatem do
przeszczepienia nerki, do ktérego nalezy dazy¢ jak najszybciej. Niestety, do 70% z nich nie
spetnia kryteribw wigczenia na listy oczekujgcych na przeszczep. Narzad moze byé
przeszczepiony zaréwno od dawcy zywego, jak i zmartego. Jesli nie ma przeciwwskazan i
istnieje mozliwosé otrzymania nerki, transplantacja moze byc¢ tez pierwszg zastosowang
metodg leczenia nerkozastepczego (transplantacja wyprzedzajgca) [81]. W praktyce jednak,
jak pokazujg dane Poltransplant (rozdziat 5.5), transplantacja wyprzedzajaca jest w Polsce

rzadko stosowana.
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3.3.0becny model opieki zdrowotnej w przypadku chorych
na PChN w Polsce

Opieka nad chorym na PChN w Polsce jest rozproszona zaréwno pod wzgledem liczby
Swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczeh (szpital, poradnia POZ, poradnia AOS, stacja
dializ), jak i stopnia specjalizacji opieki (od poradni POZ do swiadczen
wysokospecjalistycznych). Czestotliwos¢ kontaktéw z personelem medycznym i korzystania
ze Swiadczen, a takze koszty leczenia rosng wraz z progresjg choroby (zwiekszanie sie stopnia
zaawansowania choroby). Obecnie w Polsce nie istniejg jednak mechanizmy promujace
wczesne wykrywanie choroby, a nastepnie koordynacje i efektywne zarzadzanie

wielopoziomowym i wieloaspektowym procesem terapeutycznym.
W momencie rozpoznania, chorzy zostajg objeci opieka, ktéra moze sie odbywac¢ w ramach:

e podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) — chorzy odbywajg wizyty u lekarza rodzinnego;

o ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS — w tym poradnie specjalistyczne z
zakresu nefrologii, chirurgii ogdlnej i naczyniowej, urologicznej, transplantologiczne;j,
kardiologicznej, choréb metabolicznych) — chorzy odbywajg wizyty w poradniach
specjalistycznych, w tym przede wszystkim w poradni nefrologicznej, ale takze,
w zaleznosci od stanu chorego i chorob towarzyszgcych, diabetologicznej,
kardiologicznej, psychologicznej i innych;

e lecznictwa zamknietego (LZ — w tym oddziaty nefrologiczne, choréb wewnetrznych
chirurgii ogdlnej i naczyniowej, kardiologiczne) — chorzy sg hospitalizowani miedzy
innymi w celu zatozenia lub poprawy dostepu tetniczo-zylnego, leczenia powiktan
dializoterapii, kwalifikacji do przeszczepienia, w lecznictwie szpitalnym chorzy sg tez
kwalifikowanie do przeszczepienia nerki, samo przeszczepienie rowniez odbywa sie w
ramach swiadczen szpitalnych;

e programow lekowych:

o ,Leczenie wtdrnej nadczynnoséci przytarczyc u pacjentéw hemodializowanych”,

o ,Leczenie parykalcytolem wtérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentéw
hemodializowanych”,

o ,Leczenie niedokrwistosci w przebiegu przewlekitej choroby nerek”;

o Swiadczen wysokospecjalistycznych, tj. Swiadczen odrebnie kontraktowanych (SOK) —
w ich ramach wykonywana jest przede wszystkim dializoterapia,;

e innych form opieki zdrowotnej, w tym:
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e rehabilitacja (REH);

e opieka psychologa, dietetyka

e inne, takze prywatnie finansowane swiadczenia.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Specjalistyczna opieka ambulatoryjna
(AOS)

Lecznictwo zamkniete (szpital)

Programy lekowe

Swiadczenia wysokospecjalistyczne
(stacje dializ)

Diagnostyka

Rysunek 3.

elekarz rodzinny
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i naczyniowej, kardiologiczne

eosrodki transplantacyjne

eleczenie wtérnej nadczynnosci przytarczyc
eleczenie niedokrwistosci

estacje dializ
erozne techniki dializoterapii

eSwiadczeniodawcy ustug diagnostycznych - laboratoryjnych i
obrazowych)

erehabilitacja
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Zakres swiadczen z jakich korzystajg chorzy na przewlekla chorobe nerek

Zrédto: opracowanie wtasne

Czesto$¢ kontaktow z poszczegdlnymi podmiotami zalezy od stadium zaawansowania
choroby, chordb towarzyszgcych, obecnos$ci r6znego rodzaju powikfan itd. Niemniej chory do
konca zycia powinien podlegaC opiece, zapewniajgcej mu jak najwyzszg jakos¢ zycia.
Rozproszony charakter tej opieki w Polsce powoduje, ze ciezar zarzgdzania wszelkimi
procedurami spoczywa nie na systemie opieki zdrowotnej, a na samym chorym. Nie
istniejg bowiem Zadne jednostki koordynujgce udzielanie poszczegodinych s$wiadczen,
zapewniajgce catosciowg, optymalng opieke nad chorym. W obecnej sytuacji chory, ktory
korzysta z porad w réznych poradniach (np. oprécz nefrologicznej takze z poradni
kardiologicznej czy diabetologicznej) nie tylko jest leczony przez rézne niezalezne osrodki, co

moze powodowaé powielanie badan oraz niepeiny przeptyw informacji o stanie zdrowia

chorego, ale takze koniecznos¢ oczekiwania w kolejce do kazdej z poradni.
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Z podobnym problemem chorzy spotykajg sie w przypadku przyjmowania na oddziat chirurgii
lub chirurgii naczyniowej w celu wytworzenia lub poprawienia dostepu naczyniowego®.
Oczekiwanie na te procedure, bywa powodem opoznienia rozpoczecie leczenia
nerkozastepczego, co wptywa na konsekwencje zdrowotne chorego. Limity refundacyjne dla
poszczegoélnych swiadczen (zarowno szpitalnych, jak i ambulatoryjnych) i odgornie ustalone
kryteria kwalifikacji, wigczenia i wylgczenia do programow lekowych powodujg, ze nie wszyscy
chorzy, wymagajgcy leczenia sg nim objeci, co przeklada sie na obnizenie efektéw

terapeutycznych.

Rozdzielenie opieki nad chorymi pomiedzy roznych Swiadczeniodawcéw (POZ, poradnie
ambulatoryjne, oddziaty szpitalne i stacje dializ u chorych poddawanych dializoterapii)
prowadzi nie tylko do powielania badan, wydluzenia czasu oczekiwania na terapie
i prowadzenia leczenia suboptymalnego (moggcego wpltyngé negatywnie na czas rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego), ale réwniez do ,,rozmycia” odpowiedzialnosci za efekty tego
leczenia, np. za skuteczno$é farmakoterapii w okresie przeddializacyjnym, czy tez jako$¢

dostepu naczyniowego i jego ewentualne powiktania.

Warto zwréci¢é uwage na to, ze obecny model opieki nad chorym na PChN w ogdle nie
obejmuje edukacji pacjenta (np. w zakresie dostepnych metod leczenia, postepu choroby,
mozliwych powiktan itp.), porad dietetyka, fizjoterapii czy tez porad psychologicznych. Brak
tych swiadczen w koszyku swiadczen gwarantowanych negatywnie wptywa na jakos¢ opieki
nad chorym, uniemozliwiajgc zapewnienie odpowiednio dobrego stanu zdrowia fizycznego

i psychicznego chorego.

3 w niniejszym dokumencie najczesciej uzywano pojecia ,dostep naczyniowy”. Nalezy tu jednak takze
rozumieé inne rodzaje dostepu, jak cewnik lub dostep otrzewnowy (cewnik do jamy otrzewnej)
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Rysunek 4.
Obecny model opieki zdrowotnej w przewleklej chorobie nerek (Swiadczenia
finansowane przez ptatnika publicznego)

Zrédto: opracowanie wiasne

Aktualny model opieki nad chorym, polegajacy na silnej defragmentacji i rozproszeniu opieki
nad chorymi na PChN jest nieefektywny i nie sprzyja poprawie efektéw leczenia.
Odpowiedzialnos¢ za efekty leczenia jest podzielona pomiedzy wiele podmiotow udzielajgcych
swiadczen zdrowotnych, a przez to staje sie ona silnie rozmyta. Ponadto, swiadczeniodawcy
sg rozliczani z liczby udzielonych $wiadczen, a nie ich jakosci (nie sa tez zdefiniowane mierniki

jakosciowe opieki nad chorymi na PChN).

Konieczne jest wprowadzenie odgoérnych regulacji dotyczacych zasad komunikacii,
wspotpracy pomiedzy Swiadczeniodawcami i koordynacji $ciezki leczenia pacjenta oraz
rejestru chorych, pozwalajgcego na gromadzenie danych umozliwiajgcego weryfikacje jakosSci

udzielanych swiadczen.

Zaznaczy¢ nalezy, ze korzyscig obecnego modelu opieki nad chorym na PChN w Polsce jest
powszechny dostep do dializoterapii. Liczba stacji dializ, jak pokazano w dalszej czesci

raportu, jest zadowalajgca, a ich rozmieszczenie sprawia, ze swiadczenia te sg realnie
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dostepne dla wszystkich chorych 3 razy w tygodniu bez poswiecania duzej ilosci czasu na
dojazd do miejsca prowadzenia $wiadczenia. Nalezy jednak dodaé, ze pomimo tego,
Swiadczenia ratujgce zycie sg limitowane wysokoscig kontraktu dla poszczegdlnych jednostek

udzielajgcych swiadczen.
4. Epidemiologia i obcigzenie chorobg

4.1.Przewlekta choroba nerek ogétem

Obecnie PChN wymieniana jest jako choroba cywilizacyjna, obok nadci$nienia tetniczego,
cukrzycy, otytosci i choréb sercowo-naczyniowych. Szacuje sie, ze czestosé wystepowania
PChN w réznych stadiach choroby dotyczy od 8% do 16% populacji na swiecie [30, 5].
Metaanaliza publikacji na temat czestoéci wystepowania PChN wskazuje, ze czesto$é
wystepowania tej jednostki chorobowej moze wynosic srednio 13,4%, co dla populacji polskiej
moze przektadac sie na warto$¢ ok. 4,2 min chorych (biorgc pod uwage liczbe dorostych
mieszkahcow Polski wedtug danych GUS z 2018 roku) [26]. Ryzyko zachorowania zwieksza

sie istotnie wraz z wiekiem.

Na PChN na sSwiecie choruje okoto 600 min ludzi. Czesto$¢ wystepowania choroby jest
zroznicowana i wynosi od 9,2% w Meksyku do 15,5% w Turcji. R6znice w wystepowaniu PChN
w roznych regionach swiata wynikajg czesciowo z zastosowanych metod diagnostycznych, ale
w duzym stopniu zalezg od wptywow rasowych i etnicznych, oraz od czestosci wystepowania
czynnikow ryzyka. Na przyktad w Stanach Zjednoczonych czestos¢ wystepowania schytkowej
niewydolnosci nerek jest znacznie wyzsza u Afroamerykandéw (991/min) niz u oséb rasy
kaukaskiej (268/min). Ponadto w niektorych populacjach Afroamerykanéw stwierdzono
obecnos¢ gendw, zwiekszajgcych ryzyko schytkowej niewydolnosci nerek nawet 10-krotnie

wskutek twardnienia kiebuszkdéw i 7-krotnie w nastepstwie nadcisnienia tetniczego [76].

Szacuje sie, ze 80% chorych na schylkowg niewydolnos¢ nerek pochodzi z krajow
rozwinietych gospodarczo, gtéwnie z uwagi znaczny udziat oséb starszych w populacji
generalnej [5]. Liczba chorych na schytkowg niewydolno$¢ nerek systematycznie rosnie, w
Unii Europejskiej od 540 tys. chorych w 2012 roku do 601 tys. chorych w 2017 roku. W
oszacowaniach wzieto pod uwage chorych poddawanych dializoterapii oraz chorych po

przeszczepieniu nerki (wykres ponizej).
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Rysunek 5.
Liczba chorych na schytkowg niewydolnosé nerek w 28 krajach Unii Europejskiej,
poddanych dializoterapii (HD oraz DO) i przeszczepieniu nerki (KTx) w latach 2012-2017

Zrédto: dane Fresenius Medical Care
Analizujgc dane z Unii Europejskiej (wykres powyzej), prezentujace rosnaca liczbe chorych na

schytkowg niewydolnoS¢ nerek mozna oszacowac, ze w roku 2025 liczba chorych

dializowanych i poddawanych przeszczepieniu zwiekszy sie do ok. 700 tys.

3000

< 2500
S
5 2000
S 1500
©
E 1000
e N .

0

2010 2017 2025*
EU = USA EU dializoterapia e USA - dializoterapia
Rysunek 6.

Liczba chorych na schytkowg niewydolnos¢ nerek oraz chorych dializowanych w Unii
Europejskiej i Stanach Zjednoczonych (w przeliczeniu na milion mieszkancoéw)

*dane prognozowane

Zrodto: dane Fresenius Medical Care

W przeliczeniu na milion mieszkancow, najwiecej chorych poddawanych jest dializoterapii w
Portugalii, Niemczech oraz Grecji. Najmniej chorych w przeliczeniu na milion mieszkancow
(ppm — ang. per million population) stosuje dializoterapie w Finlandii, Estonii oraz totwie.

Liczba chorych dializowanych w Polsce, wynoszgca 540 chorych dializowanych w przeliczeniu
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na milion mieszkancow, jest nizsza niz srednia dla krajéw Unii Europejskiej, ktéra wynosi 710

chorych dializowanych w przeliczeniu na milion mieszkancow 4.
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Rysunek 7.
Liczba chorych poddawanych dializoterapii w poszczegélnych krajach Unii
Europejskiej (2017, ppm)

Zrodto: dane Fresenius Medical Care

Liczba chorych na PChN w Polsce stale rosnie. W stosunku do roku 2009, w ktérym
odnotowano 115 169 chorych, w 2017 r. chorych tych byto prawie dwukrotnie wiecej (213 288).
Jest to wytgcznie liczba chorych zdiagnozowanych i stanowi¢ moze niewielki odsetek (ok. 5%)
chorych w Polsce nieswiadomych swojej choroby (jak wskazano powyzej w Polsce na PChN

chorowac¢ moze nawet ponad 4 min oséb).

4 Brak danych dla Luksemburga.
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Rysunek 8.
Liczba pacjentéw ogétem z rozpoznaniem N18

Zrédto: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS

Strukture wieku chorych na PChN prezentuje wykres ponizej. Wiekszos¢ chorych
zdiagnozowanych stanowig pacjenci po 65 r. z. oraz mezczyzni (okoto 60% chorych na PChN
w 2017 roku). Rozktad wykazuje dwa szczyty, najprawdopodobniej zalezne od réznic w

dtugosci zycia kobiet i mezczyzn.
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Rysunek 9.
Struktura wiekowa chorych na PChN w Polsce w 2017 roku

Zrédito: opracowanie we wspoétpracy z DAIS

Zauwazalne sg roznice w czestosci zachorowan na PChN pomiedzy poszczegdlnymi
wojewddztwami w Polsce. Najwiecej zachorowan w wartosciach bezwzglednych wystepuje w
wojewddztwie mazowieckim. Biorgc pod uwage czesto$¢ zachorowah w przeliczeniu na

100 tys. mieszkancow, najwiecej zachorowan wystepuje w wojewddztwie tédzkim.
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Podkreslenia wymaga rowniez fakt, iz wspétczynnik zachorowan rézni sie pomiedzy
wojewoddztwami nie tylko w zakresie liczebnosci ogdtem, ale tez odsetka kobiet, u ktérych
stawiana jest diagnoza przewlektej niewydolnosci nerek (wykres ponizej - Rysunek 11). W
2016 roku najwiecej kobiet diagnozowanych byto w wojewddztwie tédzkim, najmniej w
kujawsko-pomorskim.

Rysunek 10.
Wskaznik rejestrowanej zapadalnosci na niewydolnos¢ nerek w 2016 roku
(bezwzgledne wartosci w tys. pacjentéow i na 100 tys. ludnosci — po prawej)

Zrédto: opracowanie we wspétpracy z DAIS

Wskaznik rejestrowanej zapadalno$ci na niewydolnos¢ nerek jest najwyzszy w wojewodztwie
todzkim, zwlaszcza wsrdd kobiet. Wysokie wspétczynniki, zarowno u kobiet, jak i u mezczyzn,
odnotowano rowniez w wojewddztwie dolnoslaskim, mazowieckim i zachodniopomorskim.
Najmniej zachorowanh dla obydwu pici odnotowano w 2016 roku w wojewddztwie kujawsko-

pomorskim, warminsko-mazurskim i podlaskim.
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Rysunek 11.
Wskaznik rejestrowanej zapadalnosci na niewydolnos¢ nerek w 2016 roku w zaleznosci
od pitci na 100 tys. mieszkancéw (w ramach danej ptci)

Zrédto: opracowanie we wspotpracy z DAIS

Wartym zaznaczenia jest rowniez fakt, iz w Polsce znaczna cze$¢ chorych w momencie
zdiagnozowania PChN musi rozpoczg¢ dializoterapie (zbyt pézna diagnoza choroby). Na
wykresie ponizej wskazano, ze w 2016 roku dializoterapie rozpoczeto w znacznym stopniu u
chorych na PChN zdiagnozowanych w 2015 roku. Spoérdd chorych dializowanych po raz
pierwszy w 2016 roku, ok. 850 zdiagnozowano zaledwie rok wczesniej, a ok. 550 dwa lata

wczesniej.
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Liczba pagentdow

Rok

Rysunek 12.
Rok zdiagnozowania przewlekiej niewydolnosci nerek u pacjentéow dializowanych po
raz pierwszy w 2016 roku

Zrédto: Opracowanie we wspoétpracy z DAIS

Chorzy na PChN najczesciej korzystajg ze swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Z danych dostepnych od 2013 roku wynika, iz corocznie nastepuje wzrost
liczby swiadczen udzielanych chorym na PChN (sSrednio 0 4% rocznie). W 2017 roku chorym
Z rozpoznaniem PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) udzielono ok 280 tys. porad w 958
ambulatoryjnych poradniach specjalistycznych. 75% porad udzielono chorym na PChN

powyzej 65 r. Z.

Z porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w 2017 roku korzystato 85,4 tys. chorych
(ponad 151 tys. porad) na PChN. Liczba tych chorych, podobnie jak tych korzystajgcych z
AQS, systematycznie rosnie. 75% porad w 2017 roku udzielono chorym po 65 r. z. Wigkszo$¢

pacjentow stanowity kobiety.

W horyzoncie dostepnych danych (od 2013 roku) liczba chorych na PChN poddawanych

hospitalizacji pozostaje na niezmienionym poziomie. W 2017 roku hospitalizowanych byto ok.
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32,8 tys. chorych. Wykonano u nich ok 48 tys. swiadczen hospitalizacji, z czego 58% u

pacjentow powyzej 65 r.z. Wiekszos¢ chorych hospitalizowanych stanowili mezczyzni.

Liczba pacjentow z rozpoznaniem N18

i
S e
140000 ~ o %9
™ ] —
[(e] ~ (o]
o o —
n o —
120000 x 3 -
— i
< o
N - 2
100000 o o S &
™ ol D
o n ~ © 9
I} o a — 0
~ © ©0 . <t 0
80000 < N in % N
< o 8 ol
[te] N [t
n o X
60000 o § & S
wn Y]
[32] [eA] o <N ~ o~ N~ < ™ ©
oW YRR~ 83 PN R, 89 BE F\'§ ;g
40000 S =5 2 NS QT qun S S N
< LN n ~ ~ ~ ~ ~ ~N
~ N N
- I I I I I I I I
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Liczba pacjentéw w POZ M Liczba pacjentow w AOS
Liczba pacjentéow w LZ M Liczba pacjentow poza POZ/AQS/LZ

Rysunek 13.
Liczba pacjentéw z rozpoznaniem N18, N18.0, N18.8, N18.9 (w podziale na POZ, AOS
oraz LZ)

Zrédio: wiasne we wspdtpracy z DAIS

4.2.Chorzy dializowani

Sposrod wszystkich chorych z rozpoznaniem PChN (wedtug klasyfikacji ICD-10: N18, N18.0,
N18.8, N18.9), zdecydowana wiekszos¢ (86%) nie rozpoczyna dializoterapii. Sg to
najprawdopodobniej chorzy niewymagajgcy dializy lub, z pewnych przyczyn, niemogacy byc¢
leczeni w ten sposob. 14%, czyli okoto 29 tys. chorych w Polsce z przewlektg niewydolnoscia

nerek zostato w 2017 roku poddawanych dializoterapii.
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Tabela 12.
Liczba chorych z rozpoznaniem PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9), ktorzy skorzystali
przynajmniej jeden raz ze swiadczen zdrowotnych w danym roku

Liczba chorych na PChN Liczba chorych na PChN Liczba chorych
niedializowanych dializowanych na PChN ogoétem
2013 ‘ 138 402 83% 27671 17% 166 073
2014 ‘ 150 460 84% 271777 16% 178 237
2015 ‘ 162 565 85% 28 408 15% 190 973
2016 ‘ 175 575 86% 28 860 14% 204 435
2017 ‘ 184 109 86% 29179 14% 213 288

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS — obejmuje wszystkich chorych leczonych w danym roku —

leczonych przez caty rok, przez pewien czas w ciggu roku oraz tylko na poczatku lub tylko pod koniec roku.

Liczba chorych dializowanych stale rosnie, czego dowodzg dostepne dane, i co jest zgodne z
trendami prezentowanymi dla innych krajow Unii Europejskiej (Rysunek 5). Sposréd chorych
leczonych nerkozastepczo ogromna wiekszos¢ poddawanych jest hemodializie — prawie
28 tys. chorych hemodializowanych w 2016 roku vs 1,4 tys. chorych dializowanych
otrzewnowo (wszystkich chorych leczonych w danym roku — leczonych przez caly rok, przez
pewien czas w ciggu roku oraz tylko na poczatku lub tylko pod koniec roku). W 2017 roku 67%
zrealizowanych i sfinansowanych przez NFZ $wiadczen hemodializoterapii oraz 91%
Swiadczen dializy otrzewnowej byto zakwalifikowanych jako leczenie ratujgce zycie. Liczba
wykonywanych Swiadczeh dializoterapii stale rosnie. W 2017 roku wykonano okoto 2,9 min

Swiadczen.

Tabela 13.
Liczba chorych dializowanych w Polsce (HD i DO) od 2013 roku

Liczba swiadczen
dializoterapii

Catkowita liczba
chorych

Catkowita liczba Catkowita
chorych HD liczba chorych DO

26 591 1486 27671 2524 296
26 746 1419 27777 2601 417
27 399 1372 28 408 2733192
27 883 1369 28 860 2824212

b/d 1344 29179 2 854 855

b/d — brak danych

Zrédto: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS — obejmuje wszystkich chorych leczonych w danym roku —
leczonych przez caty rok, przez pewien czas w ciggu roku oraz tylko na poczatku lub tylko pod koniec roku

Struktura wieku chorych dializowanych w Polsce zostata przedstawiona na wykresie ponize;.

Wiekszos¢ chorych dializowanych jest po 65 roku zycia. Dzieci (do 18 roku zycia wigcznie)
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poddawane dializoterapii stanowity znikomy udziat ws$rdéd pacjentow poddawanych
dializoterapii (164 chorych w 2017 roku).
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Rysunek 14.
Struktura wiekowa chorych na PChN dializowanych w Polsce w 2017 roku

Zrédto: opracowanie we wspotpracy z DAIS

Na podstawie dostepnych danych obserwowa¢ mozna réwniez staty wzrost liczby chorych
dializowanych ($rednio 1,3%-1,8% rocznie). Odsetek Swiadczen dializoterapii wykonanych u
chorych powyzej 65 r.z. wsréd wszystkich swiadczen dializoterapii wyniést w 2017 roku 57%,
u dzieci odsetek ten (wsrod wszystkich Swiadczen dializoterapii) wyniost 0,24%. U kobiet

wykonano 42% $wiadczen dializoterapii.

Zaznaczy¢ nalezy, ze przedstawione w powyzszej tabeli (Tabela 13) wartosci przedstawiajg
sume indywidualnych chorych, ktérzy byli dializowani w ciggu roku®. Dane w tabeli nie
okreslajg dtugosci trwania terapii ani tez momentu rozpoczecia leczenia. Z danych Konsultanta
Krajowego w dziedzinie nefrologii prof. dr hab. n. med. Ryszarda Gellerta wynika, ze chorych
aktywnie leczonych na koniec roku moze by¢ znacznie mniej (wykres ponizej). Réznica ta

wynika z odmiennej metodyki liczenia — wystepowanie w okresie (roczny horyzont danych) i

5 Suma indywidualnych chorych (o indywidualnych identyfikatorach) w bazie NFZ.
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wystepowanie w konkretnym momencie (ha koniec danego roku). Wedtug tych danych na

koniec roku 2018 poddawanych dializoterapii mogto by¢ ok. 21 tys. chorych.

23000

21000 i
_ [
19 000 [ . —

17 000
15000
13 000
11 000
9000
7 000
5000

Liczba dializowanych

2013 2014 2015 2016 2017 2018

HD DO Suma

Rysunek 15.
Liczba chorych dializowanych w Polsce (HD i DO) — stan na koniec roku

Zrédto: dane Konsultanta Krajowego

W Polsce stosowane sg gtéwnie dwie metody leczenia nerkozastepczego — hemodializa i
dializa otrzewnowa®. Na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia mozna
oszacowac, ze odsetek chorych poddawanych dializie otrzewnowej wyniést w 2016 roku
4,5%" (Rysunek 17.), przy czym udziat $wiadczen dializoterapii otrzewnowej w ogdlinej liczbie
Swiadczen dializoterapii byt nizszy i wynidst 3,1%. Ta technika prowadzenia dializ wymaga
zaangazowania zaréwno personelu medycznego, jak i samego pacjenta. Jest jednak
wykonywana w domu, dzigki czemu uwalnia chorego od koniecznosci jezdzenia do osrodka
dializ kilka razy w tygodniu. Ponadto, chorzy dializowani otrzewnowo sg lepszymi kandydatami
do przeszczepienia nerki. Z uwagi jednak na obawy co do koniecznosci zaangazowania sie i
wziecia na siebie odpowiedzialnosci za proces leczenia, pacjenci rezygnujg z tej formy
leczenia. Dlatego tez odsetek chorych dializowanych otrzewnowo zmniejsza sie corocznie, co

jest trendem niepokojgcym biorgc pod uwage korzysci wynikajgce z tej formy leczenia.

Odsetek chorych poddawanych dializie otrzewnowej w Polsce w 2016 roku byt znaczgco

nizszy od sSredniej dla wszystkich krajow Unii Europejskiej (8,0%). Najwiekszy udziat chorych

6 Hemodiafiltracja jest $wiadczeniem refundowanym od 2018 roku.
7 Brak danych NFZ na rok 2017.
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dializowanych otrzewnowo wsrdd chorych poddawanych leczeniu nerkozastepczemu wystgpit
na Malcie (27,6%), w Danii (22,3%) oraz w Szwecji (21,7%). Najnizszy odsetek chorych
dializowanych otrzewnowo wystgpit natomiast na Stowacji (2,8%), w Rumunii (3,0%) i na Litwie

(3,6%).
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Rysunek 16.

Odsetek chorych poddawanych hemodializie i dializie otrzewnowej w poszczegdélnych
krajach Unii Europejskiej w 2017 r.

Zrodto: dane Fresenius Medical Care

Rozpatrujgc dostep do poszczegolnych Swiadczen dializoterapii na poziomie wojewodztw,
najwiecej chorych (w przeliczeniu na milion mieszkancéw) poddawanych jest dializoterapii
otrzewnowej w wojewodztwie podlaskim, za$ najmniej w wojewddztwie dolnoslgskim
(Rysunek 17). Najwiecej Swiadczen dializy otrzewnowej (w przeliczeniu na milion
mieszkancow) wykonano w wojewodztwie pomorskim, zas najmniej w $wietokrzyskim. Liczbe
chorych poddawanych dializoterapii w poszczegdinych powiatach przedstawiono w
zatgczniku. Powiat jest jednak na tyle matg jednostkg podziatu administracyjnego, ze migracje
pomiedzy poszczegdolnymi powiatami mogg byc¢ istotne, w zaleznosci od dostepnosci
Swiadczeniodawcow, zakresow udzielanych swiadczen, czasu dojazdu do miejsca udzielania
Swiadczen i innych indywidualnych i lokalnych uwarunkowan. Dlatego tez dane dla powiatéw

interpretowac nalezy z ostroznoscig i majac na wzgledzie wskazane ich ograniczenie.

Mozliwos¢ zastosowania u chorych dializoterapii otrzewnowej powinna by¢ uwarunkowana
wzgledami klinicznymi. Silne zréznicowanie odsetka chorych poddawanych DO pomiedzy
wojewddztwami w Polsce wskazuje jednak, ze wazng role w wyborze metody leczenia

odgrywac¢ moga takze wzgledy organizacyjne, dostep do swiadczen nefrologicznych i liczba
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dostepnych w danym regionie stacji dializ (w tym stacji Swiadczacych ustugi DO w ramach
kontraktu z NFZ).

100%.
II |||I I I 1
96%

94%
92%
90%
88%
86%
84%

NS N X NS R & & o 2 o o BRCS X & > &
S SRS 0 N & Q K S 5 M

o SO N o 3 o > ) < NS 2 o <&
& O S A & Q O <9 & g ©
S &R & < A A
o Q ':;Q LOF S b(\
N & o

QQ Q@ &
S 8 A2

HD m DO
Rysunek 17.

Odsetek chorych stosujacych HD i DO w poszczegdlnych wojewoddztwach w Polsce w
2016 roku (w przeliczeniu na milion mieszkancoéw)

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS

W Polsce leczenie nerkozastepcze odbywa sie przede wszystkim w stacjach dializ. Z danych
Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w 2017 roku dializoterapie przeprowadzano w 273
osrodkach® (w niemal wszystkich o$rodkach udzielane byly $wiadczenia HD, $wiadczenia DO
byly wykonywane u 93 $wiadczeniodawcoéw). Obserwujgc dane od 2013 roku mozna
wnioskowac, ze liczba swiadczeniodawcow (zgodnie z tabelg ponizej), wykonujgcych zabiegi
dializoterapii zmniejszyta sie w 2015 roku, a od 2016 roku utrzymuje sie na statym poziomie.
Liczbe stacji dializ przedstawiono w tabeli ponizej (w tej kategorii w danych NFZ figuruje 5 grup

Swiadczeniodawcow).

8 Liczba unikatowych podmiotow, ktore realizowaty hemodialize i dializoterapie otrzewnowg dla
pacjentow ze wskazaniem N18, N18.0, N18.8, N18.9 w 2017 roku.
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Tabela 14.
Liczba swiadczeniodawcow prowadzacych dializoterapie oraz liczba poszczegéinych
stacji dializ w Polsce (w oparciu o kontrakty z NFZ) w latach 2013 - 2017

Liczba . Zespot
swiadczeniodawcow : : coshel : Stacja domowej
L Ambulatoryjna | Stacja domowej I I~ .
udzielajgcych T TRl I T .. dializdla  dializoterapii
- ” stacja dializ dializ dializoterapii e .
dializoterapii : dzieci otrzewnowej
" otrzewnowej "
ogotem dla dzieci
2013 285 71 128 59 6 6
2014 287 69 99 67 7 9
2015 266 63 95 69 6 9
2016 272 66 98 71 7 9
2017 273 77 100 71 7 9

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS

Rozktad stacji dializ w poszczegdlnych wojewddztwach w Polsce przedstawia wykres ponizej
(Rysunek 18). Najwiecej stacji dializ dostepnych jest w wojewddztwie mazowieckim (we
wszystkich zakresach udzielanych swiadczen), najmniej w wojewddztwie opolskim (jako suma
stacji dializ). Pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami obserwowalne jest takze
zréznicowanie dla zespotébw domowej dializoterapii otrzewnowej. Podobng sytuacje w
dostepie do Swiadczen dializoterapii obserwowa¢ mozna pomiedzy powiatami w Polsce.
Pamieta¢ jednak nalezy, ze analiza danych na poziomie powiatdéw jest utrudniona z uwagi na
mozliwe migracje chorych korzystajgcych z opieki nefrologicznej pomiedzy powiatami (jeden
chory moze by¢ rejestrowany u kilku swiadczeniodawcow w réznych sgsiadujgcych ze sobg

powiatach, w zaleznosci od rodzaju udzielanych swiadczen).

Biorgc jednak pod uwage catkowitg liczbe stacji dializ prowadzacych hemodializoterapie
wydaje sie, ze jest ona obecnie wystarczajgca — chorzy nie oczekujg na zabiegi, a
rozmieszczenie stacji sprawia, ze chorzy nie muszg pokonywaé¢ duzych odlegtosci, aby

dotrze¢ na zabieg.
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Rysunek 18.

Liczba ambulatoryjnych stacji dializ, stacji dializ i zespotéw domowej dializoterapii
otrzewnowej (ZDDO) w poszczegdlnych wojewédztwach w Polsce w 2017 roku (u
dorostych)

Zrédito: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS

Dializoterapia prowadzona jest nie tylko w stacjach dializ (chociaz jest to gtéwny
Swiadczeniodawca dla tej ustugi), ale rowniez u chorych hospitalizowanych — tj. fgcznie u
5,7 tys. chorych (8,8 tys. hospitalizacji) na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9). Hospitalizacje
miaty miejsce przede wszystkim na oddziatach: nefrologicznym (7,5 tys. Swiadczeh
dializoterapii), chorob wewnetrznych (1,2 tys. $wiadczen dializoterapii), chirurgii ogolnej
(0,4 tys. Swiadczen dializoterapii), nefrologicznym dla dzieci (0,4 tys. $wiadczen dializoterapii)

i chirurgii naczyniowej (0,2 tys. swiadczen dializoterapii).
5. Dostep do leczenia

Z danych Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w 2017 roku porad nefrologicznych
finansowanych z budzetu pfatnika publicznego u chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9)
udzielito 250 swiadczeniodawcow (211 poradni nefrologicznych i 42 poradnie nefrologiczne
dla dzieci)®. W przypadku lecznictwa zamknietego $wiadczenia wykonano w 74 oddziatach
nefrologicznych i 16 oddziatach nefrologicznych dla dzieci.

9 Mowa tutaj o indywidualnych jednostkach udzielajgcych $wiadczen (poradni). U jednego
Swiadczeniodawcy moga znajdowacé sie obydwie kategorie poradni.
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5.1.Poradnie nefrologiczne

W Polsce wystepuje duze zrdoznicowanie w dostepie chorych na PChN do poradni
nefrologicznych. W 2017 roku srednia dla catego kraju wyniosta 0,65 poradni na 100 tys.
mieszkancow®. Najwiecej $wiadczeniodawcdw udzielajgcych porad nefrologicznych
(w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw) wykonuje ustugi w wojewddztwie Slaskim (0,98), zas
najmniej w wojewddztwie dolnoslgskim (0,41). Réznica pomiedzy tymi wojewodztwami jest
zatem ponad dwukrotna. Niepokojgco mata liczba poradni nefrologicznych wystepuje takze w
wojewodztwie pomorskim. Powyzej $redniej wartosci dla Polski (0,65 poradni na 100 tys.

mieszkancow) znajdujg sie jedynie wojewodztwa: lubuskie, 1édzkie, podlaskie i slgskie.
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Rysunek 19.

Liczba swiadczeniodawcow udzielajgcych porad nefrologicznych na 100 tys.
mieszkancow (os$ lewa) oraz liczba mieszkancéw (w tys.) przypadajacych na 1
swiadczeniodawce udzielajgcego porad nefrologicznych (o$ prawa, wykres
warstwowy) w 2017 roku w poszczegolnych wojewodztwach w Polsce

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS

Liczba swiadczeniodawcéw udzielajgcych porad z zakresu nefrologii u chorych na PChN
wynosita w 2013 roku 284. W 2015 roku liczba tych Swiadczeniodawcow zmniejszyta sie
istotnie do 251 i od tego roku utrzymuje sie na porownywalnym poziomie. Poradnie

nefrologiczne dla dzieci stanowity w 2017 roku okoto 17% wszystkich poradni nefrologicznych.

10 W dokumencie liczbe mieszkancow w Polsce okreslono na podstawie danych GUS na 2016 rok.
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W Polsce srednio na 1 poradnie nefrologiczng przypada okoto 160 tysiecy mieszkancéw. Sag
jednak wojewddztwa (dolnoslgskie i pomorskie), w ktérych liczba ta przekracza 200 tysiecy
mieszkahncow na 1 poradnie. Silne zréznicowanie w zakresie liczby poradni i ich mata liczba

sprawia, ze dostep chorych do lekarzy specjalistéw jest znacznie utrudniony.
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Rysunek 20.
Liczba poradni nefrologicznych w Polsce w latach 2013-2017 wykonujacych
swiadczenia u chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9)

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS

Poradnie nefrologiczne i poradnie nefrologiczne dla dzieci w ramach umowy z NFZ udzielity w
2017 roku ok. 276 tys. porad u chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9). Srednio kazda
poradnia nefrologiczna wykonata ok. 1 300 porad rocznie. Biorgc pod uwage liczby dni
roboczych w 2017 roku szacowa¢ mozna, ze Srednio u chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8,
N18.9) wykonano 5-6 porad dziennie. Wigkszos¢ porad w poradniach nefrologicznych zostato
udzielonych chorym po 65 roku zycia (76%).

Tabela 15.
Dostep do poradni nefrologicznych w Polsce w 2017 roku u chorych na PChN (N18,
N18.0, N18.8, N18.9)

Liczba porad na
poradnie

Poradnia Liczba pacjentow Liczba porad

123 666 273 802

Poradnia nefrologiczna

857 2 056 49

124 523 275 858 1347

Poradnia nefrologiczna dla dzieci

Poradnie tacznie

Zrédio: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS

W Polsce wystepuje duze zréznicowanie w wielkosci kontraktdéw na poradnie nefrologiczne
pomiedzy poszczegolnymi wojewodztwami. Na wykresie ponizej przedstawiono dane o

wielkosci kontraktow w przeliczeniu na mieszkanca w 2017 roku. Wartos¢ Srednia tego
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wspotczynnika dla Polski wynosi 0,97. Pomiedzy wojewddztwami o najnizszej wartosci
kontraktéw w przeliczeniu na mieszkanca (dolnoslagskie, opolskie, swietokrzyskie) a
wojewddztwem o najwyzszej wartosci wspotczynnika (pomorskie) réznica w poziomie

finansowania jest trzykrotna.
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Rysunek 21.
Kontrakty poradni nefrologicznych w przeliczeniu na mieszkanca w poszczegoéinych
wojewodztwach w Polsce u chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) w 2017 roku

Zrédto: opracowanie wtasne we wspéipracy z DAIS

Istotny jest rowniez czas oczekiwania na wizyte w poradni nefrologicznej. Z danych
Konsultanta Krajowego (na | kwartat 2018 roku) wynika, ze 57% chorych oczekuje na wizyte
w poradni do 90 dni, 22% chorych od 90 do 180 dni. Az 20% chorych (a wiec co piaty chory)

oczekuje na wizyte powyzej 180 dni.

Tabela 16.
Czas oczekiwania na wizyte w poradni nefrologicznej za 1. kwartat 2018

Termin wizyty Liczba poradni

1-90 143 57%
90-180 55 22%
>180 53 21%

Razem 251 100%

Zrédto: dane Konsultanta Krajowego

Oprécz poradni nefrologicznych, chorzy na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) korzystali w

2017 roku réwniez z innych $wiadczen finansowanych w ramach ambulatoryjnej opieki
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specjalistycznej, najczesciej z poradni: chirurgii ogolnej (3,5 tys. porad), urologicznej (1,4 tys.
porad), chirurgii naczyniowej (1,5 tys. porad) i transplantologicznej (ok. 1 tys. porad). Sposrod
wskazanych poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej istotny udziat majg swiadczenia
udzielone chorym po 65 roku zycia: w przypadku poradni diabetologicznej stanowig one 78%,
kardiologicznej — 64% i poradni chorob metabolicznych — 58%?*!. Porady zachowawcze
stanowity 95% porad AOS udzielonych swiadczeniobiorcom z PChN (N18, N18.0, N18.8,
N18.9).

Tabela 17.

Poradnie specjalistyczne (AOS) $wiadczace ustugi u chorych na PChN (N18, N18.0,
N18.8, N18.9) w 2017 roku w Polsce

Poradnia specjalistyczna Liczba pacjentow

Poradnia nefrologiczna 123 666

Poradnia chirurgii ogolne;j 2 304

Poradnia urologiczna 1042
Poradnia chirurgii naczyniowej 931
Poradnia nefrologiczna dla dzieci 857
Poradnia transplantologiczna 776
Poradnia kardiologiczna 363
Poradnia geriatryczna 196
Poradnia diabetologiczna 156
Poradnia chordb naczyn 86
Poradnia choréb metabolicznych 51
Inne (suma) 412

Zrédito: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS
5.2.0ddziaty nefrologiczne

W 2017 roku 84 swiadczeniodawcow (w tym 74 oddziaty nefrologiczne oraz 16 oddziatow
nefrologicznych dzieciecych)? miato podpisane kontrakty z NFZ na $wiadczenia szpitalne w
dziedzinie nefrologii. tgcznie u chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) wykonano ok.
25 tys. hospitalizacji na oddziatach nefrologicznych.

11 Pomijajac poradnie geriatryczng, w ktérej odsetek ten wynosi 100%.
12 Mowa tutaj o indywidualnych jednostkach udzielajgcych $wiadczen (oddziatach). U jednego
$wiadczeniodawcy moga znajdowacé sie obydwie kategorie oddziatow nefrologicznych.
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Tabela 18.
Dostep do oddzialéw nefrologicznych w Polsce w 2017 roku u chorych na PChN (N18,
N18.0, N18.8, N18.9)

. . . Liczba
Oddziat L|_czba’1 Ll_czba . L'C.Zbé} hospitalizacji na
pacjentow hospitalizacji oddziatow

Oddziat nefrologiczny

Oddziat nefrologiczny dla
dzieci

Oddzialy tacznie

Zrédto: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS

W 2018 roku liczba oddziatéw byta zblizona do wartosci z 2017 roku (72 oddziaty nefrologiczne

i 17 oddziatéw nefrologicznych dzieciecych).

Podkresli¢ nalezy istotne zréznicowanie w dostepie do oddziatdéw nefrologicznych pomiedzy
poszczegolnymi wojewodztwami w Polsce. Najwiecej oddziatbw dostepnych jest w
wojewodztwach mazowieckim oraz tddzkim. Najmniej oddziatow jest dostepnych dla chorych
w wojewodztwach opolskim, lubuskim, pomorskim i warminsko-mazurskim. W przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow najwiekszy dostep chorych do oddziatéw nefrologicznych odnotowano
w wojewddztwach todzkim i sSwietokrzyskim, za$ najmniejszy dostep w wojewddztwach
opolskim, $lgskim i pomorskim. Warto zauwazy¢, ze w przypadku wojewddztwa pomorskiego
wskazano, iz znajduje sie tam mata liczba poradni nefrologicznych w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkahcow (jedna z najnizszych wartosci dla wojewddztw w kraju). W przypadku oddziatow
nefrologicznych, podobnie jak dla poradni réznice w dostepie do oddziatéw nefrologicznych
pomiedzy wojewddztwami o najwiekszej i najmniejszej liczbie oddziatow (w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow) sg kilkukrotne. Patrzgc na liczbe chorych z diagnozg PChN oraz
chorych nieswiadomych swojej choroby (brak diagnozy), zréznicowanie w dostepie chorych

do oddziatéw nefrologicznych oraz ich ograniczona liczba sg niepokojgce.
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Rysunek 22.
Oddzialy nefrologiczne w Polsce w 2018 r. w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw

Zrédto: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS

Oproécz liczby oddziatéw nefrologicznych warto réwniez zwréci¢ uwage na réznice w poziomie
kontraktéw pomiedzy sSwiadczeniodawcami z poszczegdlnych wojewddztw. Najwyzsze
kontrakty w przeliczeniu na 1 mieszkahca wystepujg u Swiadczeniodawcow w wojewddztwach
zachodniopomorskim itédzkim, najmniejsze w wojewodztwie warminsko-mazurskim, opolskim
oraz lubuskim. Pomiedzy wojewddztwem zachodniopomorskim a warminsko-mazurskim

roznica w wielkosci kontraktow z NFZ w przeliczeniu na 1 mieszkanca jest az 6-krotna.
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Rysunek 23.

Kontrakty na oddzialy nefrologiczne w poszczegdlnych wojewoédztwach w Polsce w
2017 r. w przeliczeniu na 1 mieszkanca

Zrédito: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS

Oprécz oddziatéw nefrologicznych, chorzy na PChN hospitalizowani byli rowniez na innych
oddziatach. Liczba tych hospitalizacji u chorych zdiagnozowanych jako N18, N18.0, N18.8,
N18.9 maleje (na podstawie analizy danych od 2009 roku) i w 2017 roku wynosita ok. 48 tys.
Uwzgledniajgc liczbe chorych, kazdy z nich byt hospitalizowany $rednio 1,6 razy
w 2017 roku.
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Rysunek 24.
Liczba hospitalizacji chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) w latach 2009-2017

Zrédto: opracowanie wiasne we wspétpracy z DAIS
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Jak wynika z danych NFZ, chorzy na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) byli hospitalizowani
réwniez na oddziatach chordob wewnetrznych (11,7 tys. hospitalizacji), chirurgii ogdlnej
(6,2 tys. hospitalizacji) oraz chirurgii naczyniowej (3,6 tys. hospitalizacji). Hospitalizacja
chorych na tych oddziatach ma czesto zwigzek z koniecznoscig utworzenia i utrzymywania
dostepoéw naczyniowych (w tym leczenie powiktan) u chorych leczonych nerkozastepczo
(szczegotowe dane przedstawiono w rozdziale 5.2.2.). Istotny udziat w liczbie pacjentow
hospitalizowanych majg tez szpitalny oddziat ratunkowy, oddziat transplantologiczny,

kardiochirurgiczny i kardiologiczny, anestezjologii i intensywnej terapii oraz geriatryczny.

Okoto 40% swiadczen udzielonych na oddziatach choréb wewnetrznych i chirurgii ogolnej oraz
50% na oddziale chirurgii naczyniowej zostato zakwalifikowanych jako ratujgce zycie. W
przypadku oddziatu kardiochirurgicznego i kardiologicznego s$wiadczenia ratujgce zycie

stanowity odpowiednio ok. 40% i 30%.

Tabela 19.
Oddzialy szpitalne przyjmujace chorych na PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9) w Polsce w
2017 roku

Oddziat szpitalny Liczba pacjentow

Oddziat nefrologiczny 11 465

Oddziat choréb wewnetrznych 9 955

Oddziat chirurgiczny ogdlny 4 685

Szpitalny oddziat ratunkowy 4 577

Oddziat chirurgii naczyniowej 2677

Oddziat transplantologiczny 1620

Oddziat nefrologiczny dla dzieci 790

Oddziat kardiochirurgiczny 384

Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii 268

Oddziat geriatryczny 236

Oddziat kardiologiczny 223

Oddziat leczenia jednego dnia 128

Oddziat angiologiczny 106

Oddziat urologiczny 100
Inny 528

Zrédito: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS
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5.2.1. Hospitalizacje jednodniowe

Warto zaznaczy¢, ze wsrdd chorych na przewlektg chorobe nerek hospitalizacje jednodniowe
stanowig okoto 18% wszystkich hospitalizacji. U chorych dializowanych hospitalizacje
jednodniowe stanowig okoto 4% wszystkich hospitalizacji, przy czym odsetek ten jest istotnie
zroznicowany pomiedzy poszczegolnymi wojewodztwami w Polsce: brak hospitalizaciji
jednodniowych w wojewddztwach warminsko-mazurskim, lubelskim i lubuskim, 1% w
wojewddztwach podlaskim, slgskim i zachodniopomorskim oraz nawet 9% w wojewddztwach

dolnoslgskim i opolskim.
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Rysunek 25.

Liczba wykonanych hospitalizacji i hospitalizacji jednodniowych w przypadku chorych
na PChN niedializowanych i dializowanych

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS

Na wykresie ponizej wskazano udziat hospitalizacji jednodniowych (ws$rdd hospitalizacji
wykonanych u chorych dializowanych). Wykres prezentuje réwniez udziat chorych
dializowanych poddawanych hospitalizacji (wsréd chorych dializowanych) w poszczegdinych
wojewddztwach w Polsce w 2017 roku. Podobnie jak w przypadku dostepu chorych do
oddziatéw i poradni nefrologicznych, réwniez w zakresie hospitalizacji jednodniowych
zauwazalne jest silne zrdznicowanie odsetka chorych dializowanych poddawanych
hospitalizacji. Najwyzszy odsetek wystgpit w wojewddztwie podlaskim (48%), najnizszy w

wojewddztwach lubuskim i zachodniopomorskim (po 3%).
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Rysunek 26.
Udziat hospitalizacji jednodniowych oraz chorych dializowanych hospitalizowanych w
poszczegolnych wojewodztwach w Polsce w 2017 roku

Zrédito: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS
5.2.2. Dostep naczyniowy

Istotnym elementem przygotowania chorych do optymalnej dializoterapii jest utworzenie u nich
dostepu naczyniowego lub otrzewnowego. Dostep powinien byé utworzony we wiasciwym
terminie z punktu widzenia klinicznego, a takze w formie optymalnej dla poszczegdlnych
chorych. W przypadku dostepdw naczyniowych niezbednych dla prowadzenia
hemodializoterapii najbardziej efektywnym (tj. dajgcym najmniej powiktan i wptywajgcym na
wydtuzenie czasu przezycia chorego) dostepem jest wytworzona chirurgicznie przetoka
tetniczo-zylna. W Polsce obserwuje sie jednak niepokojgce zjawisko zmniejszania udziatu

liczby przetok wsrod pacjentow dializowanych w stosunku do pacjentow z cewnikami.

Utworzenie dostepu naczyniowego jest obecnie mozliwe w ramach hospitalizacji chorych.
Istniejg dwie procedury JGP (Jednorodne Grupy Pacjentéw), dedykowane tym procedurom:

e Q52 — dostep naczyniowy w leczeniu nerkozastepczym
e Q51 — dostep naczyniowy w leczeniu nerkozastepczym z wykorzystaniem protez

naczyniowych.

Wedtug danych NFZ [69] w 2017 roku $wiadczenie JGP oznaczone kodem Q52 wykonano w
Polsce u 7 944 chorych (10 590 hospitalizacji), zas $wiadczenie Q51 u 346 chorych (360

hospitalizacji). W przypadku obydwu $wiadczen chorzy na przewlekig niewydolno$é nerek
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stanowili niemal 100% (odpowiednio 95% i 98%), przy czym chorzy na schytkowag

niewydolnos¢ nerek (ICD-10 N18.0) stanowili odpowiednio 69% i 75% chorych.
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Rysunek 27.

Rozpoznania kliniczne chorych hospitalizowanych w ramach swiadczen JGP Q52 oraz
Q51w 2017 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
Warto jednak zwrdcié uwage nie tylko na statystyki w skali kraju, ale na zréznicowanie w

dostepie do swiadczen pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami w grupie (wykres ponizej)

Najwiecej dostepéw wykonano w wojewddztwie $lgskim, zas najmniej w matopolskim i

podlaskim.
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Rysunek 28.

Liczba pacjentéw i liczba hospitalizacji wykonanych w ramach swiadczen JGP Q52
oraz Q51 w poszczegodlnych wojewodztwach w Polsce w 2017 roku w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancéw

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ



64

Dostep do $wiadczen nefrologicznych w Polsce

Srednia warto$é wydatkéw w przeliczeniu na 1 mieszkanca réwniez réznita sie pomiedzy
wojewoddztwami, jednak roznice te nie sg tak silne, jak w przypadku kontraktow
poszczegoélnych poradni i oddziatdw nefrologicznych. Najnizsze wydatki na tworzenie
dostepdw naczyniowych w ramach najczesciej wykonywanej procedury Q52 odnotowano w

wojewoddztwie tédzkim i matopolskim; najwieksze — w wojewddztwie Slgskim.
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Rysunek 29.

Srednia warto$é wydatkéw na swiadczenia JGP Q52 w przeliczeniu na 1 mieszkanca
dla poszczegdélnych wojewodztw w Polsce w 2017 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Mediana czasu hospitalizacji chorych w ramach swiadczenia Q52 wyniosta 2 dni, zas
dominanta!® 1 dzien. W przypadku $wiadczenia Q51 zaréwno mediana, jak i dominanta
wyniosty 2 dni. Wspotczynnik rehospitalizacji jest réwny 1,33 dla Swiadczenia Q52 i 1,04 dla

Swiadczenia Q51.

Najczesciej hospitalizowani byli mezczyzni (okoto 60% hospitalizowanych) oraz chorzy po
60 r.z. (67% w przypadku Q52 i 61% w przypadku Q51). Najczesciej u chorych wykonywano

Swiadczenia w zakresie chirurgii ogolnej, nefrologii i chirurgii naczyniowej (wykres ponizej).

13 Mediana — wartos$¢ srodkowa, dominanta - Warto$¢ wystepujgca najczesciej.
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= Chirurgia ogdlna
= Nefrologia
Chirurgia naczyniowa
20% m Chirurgia naczyniowa (Il poziom referencyjny)
m Kardiochirurgia
m Chirurgia ogdlna - hospitalizacja planowa

Chirurgia naczyniowa - zespét chirurgii jednego
dnia

Rysunek 30.
Liczba hospitalizacji chorych w ramach swiadczen JGP Q52 oraz Q51 z
uwzglednieniem zakresu wykonywanych swiadczen w 2017 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

W ramach przedstawionych swiadczen JGP Q52 i Q51 wykonywano przede wszystkim:
zatozenie cewnika permanentnego do dializy, wytworzenie przetoki z naczyn wfasnych na
przedramieniu, wytworzenie przetoki z naczyn witasnych na ramieniu i zatozenie cewnika
czasowego do dializy. Udroznienie przetoki tetniczo — zylnej stanowito 5% liczby hospitalizaciji
(wykres ponizej).

1% = Zatozenie cewnika permanentnego do dializy
= Wytworzenie przetoki z naczyn wiasnych na
przedramieniu
Wytworzenie przetoki z naczyn wtasnych na ramieniu
m Zatozenie cewnika czasowego do dializy
m Usuniecie przetoki tetniczo-zylnej dla dializy
m Udroznienie przetoki tetniczo-zylnej
Wytworzenie obwodowej przetoki tetniczo zylnej dla

dializy nerkowej - inne
= Wszczepienie na state cewnika do dializy otrzewnowej

Zespolenie dla dializy nerkowej

Rysunek 31.
Procedury wykonywane w ramach swiadczen JGP Q52 w 2017 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Jak juz wskazano powyzej, w przypadku dostepow naczyniowych niezbednych dla
prowadzenia hemodializoterapii najbardziej efektywnym jest przetoka tetniczo-zylna. W
ostatnich latach obserwuje sie jednak zmniejszanie odsetka chorych, u ktérych wykonywana
jest przetoka oraz wzrost odsetka chorych z cewnikiem. W 2017 roku odsetek chorych, u
ktorych zatozono cewnik permanentny do dializy wynosit 31%, w 2016 i 2015 roku byto to 29%,
zas w 2014 roku 27% i 24% w 2013 roku.

5.3.Kadry medyczne

W 2019 roku'4, wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej [45], w Polsce 1281 lekarzy
specjalistéw w zakresie nefrologii oraz 84 w zakresie nefrologii dzieciecej. Niepokojgca jest
nie liczba lekarzy nefrologéw, a istotne zréznicowanie w dostepie i jakosci opieki zdrowotnej u
chorych na przewlektg chorobe nerek pomiedzy poszczegdinymi wojewddztwami w Polsce.
Na wykresie ponizej zaznaczono, iz Srednio w Polsce na 100 tys. mieszkahcow przypada okoto
3 lekarzy nefrologow (dane na wykresie pochodzg z 2016 roku, warto$¢ na rok 2019 jest
jednak zblizona). W wojewddztwie mazowieckim wartosé ta wynosi okoto 4,2 na 100 tys.
mieszkancow, zas w wojewddztwie opolskim zaledwie 1,6 na 100 tys. mieszkancow. Tak mata
liczba lekarzy specjalistbw moze stanowi¢ powazne utrudnienie zarobwno w dostepie do
profilaktyki, jak i skutecznej terapii. Moze sie to przektadaé na wzrost liczby hospitalizacji
jednodniowych — udziat tych hospitalizacji w wojewddztwie opolskim byt w 2017 roku
najwyzszy. Zaznaczy¢ réwniez nalezy, ze w wojewodztwie opolskim wystepuje jedna z
nizszych wartosci wspotczynnika liczby poradni i oddziatéw nefrologicznych na 100 tys.
mieszkancow oraz wartos¢ kontraktéw na poradnie nefrologiczne w przeliczeniu na

mieszkanca.

Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze czesto lekarze nefrolodzy dostepni sg w duzych
osrodkach, zwtaszcza akademickich, w mniejszych miejscowosciach dostep ten jest istotnie

ograniczony.

14 Stan na 31.03.2019 rok
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Nefrologia

mazowieckie I 3,17
todzkie I 3,70
podiaskie . 3,54
dolnodizskie NN 3,51
zachodniopomorskie NG 3,34
slgskie I 3,16
pomorskie I 3,15
malopolskie I 3,13
POLSKA I 2,12
lubeiskie [ 3,00
Swigtokrzyskie NN 2,71
wietkopoiskie NN 264
warminsko-mazurskic [N 2,58
kujawsko-pomorskie NG 2,54
podkarpackie NN 2,07
lubuskie NN 1,77
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Rysunek 32.
Liczba lekarzy specjalistow w zakresie nefrologii w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow (2016 rok)

Zrédito: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS

W przypadku nefrologéw dzieciecych sytuacja jest podobna, jak na wykresie powyzej.
Obserwowa¢ mozna znaczne zréznicowanie w liczbie lekarzy pomiedzy wojewddztwami.
Najwiecej lekarzy na jednego mieszkanca przypada w wojewodztwie mazowieckim i
dolnoslgskim (podobnie, jak w przypadku nefrologéw ogdtem). Az w 6 wojewddztwach nie ma
specjalisty w dziedzinie nefrologii dzieciecej (wojewddztwa Swietokrzyskie, warminsko-
mazurskie, podkarpackie, opolskie, lubuskie i kujawsko-pomorskie). Warto zaznaczy¢, ze w
tych 6 wojewddztwach liczba lekarzy nefrologdw réwniez znajduje sie ponizej sredniej dla
Polski.
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Nefrologia dziecieca
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Liczba lekarzy specjalistow w zakresie nefrologii dzieciecej w przeliczeniu na 100 tys.

mieszkancow (2016 rok)

Zrédio: opracowanie wtasne we wspétpracy z DAIS

Dostep do lekarzy nefrologéw jest istotnie ograniczony w wielu krajach, m.in. w wiekszosci
krajéw Europy Wschodniej. Niedobory tych lekarzy specjalistow wystepujg jednak rowniez w
krajach wysokorozwinietych [5].

5.4.Programy lekowe

W Polsce funkcjonujg obecnie 3 programy lekowe dedykowane chorym na PChN:

B.39 — ,Leczenie wtérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentow hemodializowanych”,
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B.69 — ,Leczenie parykalcytolem wtérnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentow
hemodializowanych”,

B.37 — ,Leczenie niedokrwistosci w przebiegu przewlektej choroby nerek”.
Profil chorych mogacych uczestniczy¢é w programach lekowych jest scisle okreslony przez
kryteria wigczenia i wykluczenia chorych, przedstawione w tabeli ponizej.

Tabela 20.
Liczba chorych objetych programami lekowymi dedykowanymi B.39, B.69 oraz B.37

B.39 B.69 B.37

Leczenie wtornej Leczenie parykalcytolem Leczenie niedokrwistosci w przebiegu

nadczynnosci przytarczyc u | wtérnej nadczynnosci przewleklej choroby nerek
pacjentow przytarczyc u pacjentow
hemodializowanych hemodializowanych

Kryteria kwalifikacji Kryteria kwalifikacji Kryteria kwalifikacji

1) wtdrna nadczynnosé 1) wiek od 18 roku zycia; 1) niedokrwistos$¢ ze stezeniem hemoglobiny
przytarczyc; 2) wtdrna nadczynnosé ponizej 10 g/dl pod warunkiem wykluczenia
2) dtugotrwate leczenie przytarczyc; innych przyczyn, takich jak: niedobér zelaza,
hemodializg z powodu 3) dtugotrwate leczenie krwawienia, hemoliza, zakazenia, ciezka
schytkowej niewydolnosci hemaodializg z powodu nadczynnos¢ przytarczyc, zatrucie glinem i
nerek; schytkowej niewydolnosci | inne;
3) przeciwwskazania do nerek; 2) uposledzenie funkcji nerek wykazane w
zastosowania innych opcji | 4) przeciwwskazania do badaniu GFR:
terapeutycznych (np. dla zastosowania lub a) ponizej 30 mil/min. - u Swiadczeniobiorcéw
paratyroidektomii); niepowodzenie innych bez cukrzycy
4) stezenie iPTH > 500pg/ml. opcji terapeutycznych albo
(np. dla b) ponizej 45 ml/min. - u Swiadczeniobiorcow
paratyroidektomii); z cukrzycs;
5) stezenie iPTH > 3) wiek:
500pg/ml. a) powyzej 3 roku zycia - w przypadku
produktéw leczniczych zawierajgcych alkohol
benzylowy
albo

b) bez ograniczenia wiekowego - w przypadku
pozostatych produktéw leczniczych;

4) $wiadczeniobiorcy niedializowani.

Kryteria kwalifikacji muszg by¢ spetnione

tacznie.

Kryteria wytgczenia Kryteria wytgczenia Kryteria wytgczenia

1) osiggniecie normalizacji 1) osiggniecie normalizacji | 1) nadwrazliwo$¢ na substancje czynng lub
wskaznikow gospodarki wskaznikow gospodarki | na ktérgkolwiek substancje pomocnicza;
wapniowo - fosforanowej wapniowo - fosforanowej | 2) cigza;
zgodnie z aktualnymi zgodnie z aktualnymi 3) wystgpienie ciezkiego, opornego na
wytycznymi K/DOQI wytycznymi K/DOQI leczenie nadcisnienia tetniczego;
(Kidney Disease Outcome (Kidney Disease 4) schytkowa niewydolnos$¢ nerek.
Quality Initiative - US Outcome Quiality
National Kidney Initiative - US National
Foundation); Kidney Foundation);

2) przeszczepienie nerki; 2) przeszczepienie nerki;

3) nadwrazliwos¢ na lek lub 3) nadwrazliwo$c¢ na lek lub
substancje pomocnicze; substancje pomocnicze;

4) wystgpienie ciezkich wystgpienie ciezkich dziatan
dziatan niepozgdanych w | niepozadanych w trakcie
trakcie leczenia. leczenia.

Zrédto: opracowanie na podstawie Obwieszczenia MZ [50]
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Leczenie wtérnej nadczynnosci przytarczyc jest mozliwe w ramach programu wylgcznie u
chorych dializowanych, u ktérych stezenie iPTH przekracza 500 pg/ml. Stosowanie
parykalcytolu jest natomiast mozliwe wytgcznie u chorych dorostych. Mozliwos¢ zastosowania
czynnikow stymulujgcych erytropoeze u chorych na przewlektag chorobe nerek réwniez zostata
ograniczona do chorych ze stezeniem hemoglobiny wytgcznie ponizej 10 g/dl oraz
uposledzeniem funkcji nerek w badaniu GFR ponizej 30 ml/min - u Swiadczeniobiorcéw bez
cukrzycy albo ponizej 45 ml/min - u $wiadczeniobiorcow z cukrzycg, a wiec do chorych z
ciezkim uposledzeniem funkcji nerek. Tymczasem leczenie niedokrwistosci oraz wtdérnej
nadczynnoéci przytarczyc u pacjentéw dializowanych powinno wynika¢ ze wskazan

klinicznych i wytycznych postepowania terapeutycznego.

Przedstawione kryteria wtaczenia i wytgczenia chorych z programow lekowych istotnie
ograniczajg liczbe chorych, u ktérych mozna zastosowac leczenie. Liczby chorych leczonych
w programach okreslono na podstawie danych NFZ i przedstawiono w tabeli ponizej [74]. W
programie leczenia wtérnej nadczynnosci przytarczyc cynakalcet otrzymywato w 2018 roku
2,7 tys. chorych, natomiast parykalcytol 2,1 tys. chorych. Za pomocg czynnikéw stymulujgcych
erytropoeze leczonych byto 1,5 tys. chorych na przewlekig chorobe nerek niedializowanych
(chorzy dializowani czynniki stymulujgcy erytropoeze otrzymujg przy okazji prowadzonych
dializ).

Tabela 21.
Liczba chorych objetych programami lekowymi dedykowanymi B.39, B.69 oraz B.37 w
2018 roku

Program Substancja Liczba oso6b objetych programem

B.39 Cinacalcetum
B.69 Paricalcitolum 2133

B.37 Darbepoetinum alfa 1552

B.37 Epoetinum alfa 6
Zrédto: opracowanie na podstawie danych NFZ

5.5.Przeszczepienie nerki

Najlepszym rozwigzaniem dla chorych na schytkowg niewydolnosc¢ nerek jest przeszczepienie
nerki. Przeszczepienie nerki jest terapig wieloetapowg i finansowang obecnie w catosci w
ramach lecznictwa szpitalnego. Obejmujg one diagnostyke, kwalifikacje do przeszczepienia
oraz pobranie narzgdu i procedure jego przeszczepienia. Zakres swiadczen finansowanych z

budzetu NFZ wskazano w tabeli ponizej [79].
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Tabela 22.
Gléwne swiadczenia zwigzane z przeszczepieniem nerki finansowane przez NFZ

Swiadczenie (Jednorodne Grupy Pacjentéw — JGP) Wartos¢ hospitalizacji (PLN)
Przeszczepienie nerki > 17 r.z. 45 589,00
Przeszczepienie nerki < 18 r.z. 50 348,00
Przeszczepienie nerki i trzustki 105 456,00
Wstepna diagnostyka potencjalnego dawcy zywego nerki lub watroby 2 650,00
Kwalifikacja do przeszczepu nerki - badanie wstepne 2 325,00
Kwallifikacja do przeszczepu nerki i/lub trzustki - badanie kontrolne 270,00
Kwallifikacja do przeszczepu nerki i trzustki 2 596,00
Diagnostyka potencjalnego dawcy narzadéw bez pobrania - kategoria | 1 805,00
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie wytgcznie obu nerek 7 593,00
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek w przypadku pobrania
. o 4 231,00
wielonarzagdowego (nerki i inny narzad, poza trzustkg)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek w przypadku pobrania
. - . 3 038,00
wielonarzadowego (nerki i dwa inne narzady, poza trzustka)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek w przypadku pobrania
- . o : 2 549,00
wielonarzadowego (nerki i trzy lub wiecej innych narzgdow, poza trzustkg)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie wytgcznie obu nerek i trzustki 8 461,00
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek i trzustki w przypadku
L ; e 6 183,00
pobrania wielonarzagdowego (nerki, trzustka i inny narzad)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek i trzustki w przypadku
o . ) . 5 098,00
pobrania wielonarzadowego (nerki, trzustka i dwa inne narzady)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek i trzustki w przypadku
S . : N p 4 426,00
pobrania wielonarzgdowego (nerki, trzustka i trzy lub wiecej innych narzgdoéw)
Pobranie nerki od dawcy zywego metodg otwartg 8 923,00
Pobranie nerki od dawcy zywego laparoskopowo 9 734,00
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek w przypadku pobrania
. o 4 230,68
wielonarzadowego (nerki i inny narzad, poza trzustka)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek w przypadku pobrania
. i - 3037,67
wielonarzagdowego (nerki i dwa inne narzady, poza trzustka)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek w przypadku pobrania
- . o : 2 549,33
wielonarzadowego (nerki i trzy lub wiecej innych narzadéw, poza trzustka)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie wytgcznie obu nerek i trzustki 8 460,82
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek
i trzustki w przypadku pobrania wielonarzgdowego (nerki, trzustka i inny 6 182,97
narzad)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek
i trzustki w przypadku pobrania wielonarzgdowego (nerki, trzustka i dwa inne 5098,12
narzady)
Diagnostyka potencjalnego dawcy i pobranie obu nerek
i trzustki w przypadku pobrania wielonarzgdowego (nerki, trzustka i trzy lub 4 425,91
wiecej innych narzgdow)
Nietypowe odprowadzenie moczu u pacjentéw z przeszczepieniem nerki 7 408,96

Zrédto: opracowanie na podstawie zarzadzenia Prezesa NFZ [79]
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W 2017 roku w Polsce dziatato 21 o$rodkéw posiadajgcych pozwolenie Ministerstwa Zdrowia
na pobieranie, przechowywanie i przeszczepianie nerki lub nerki z trzustkg. Byty to osrodki w:
Biatymstoku, Bydgoszczy, Gdansku, Katowicach, Krakowie (2 osrodki), Lublinie, todzi (2
osrodki), Olsztynie, Poznaniu (2 osrodki), Szczecinie (2 osrodki), Warszawie (4 osrodki) i
Wroctawiu (3 osrodki)®®. 16 sposrod 21 osrodkow ma pozwolenie na pobieranie,
przechowywanie i przeszczepianie narzadéw od dawcow zywych. 6 osrodkéw ma pozwolenie

na przeszczepianie nerki z trzustka. [3]

Zgodnie z danymi Poltransplant, w 2017 roku pobrano 1 097 nerek, z czego 62 (5,6%) nerek
nie przeszczepiono z powodu stwierdzenia patologii innych narzadéw, patologii nerki, patologii
naczyn nerkowych, urazu nerki lub z powodu braku odpowiednich biorcéw dla nerki od dawcéw
zakazonych wirusami HBV i/lub HCV. tacznie, w 2017 roku przeszczepiono 1 035 nerek
pobranych ze zwiok (998 przeszczepien pojedynczej nerki, 1 przeszczepienie pary nerek
jednemu biorcy, 30 przeszczepien nerki wraz z trzustka, 4 przeszczepienia nerki wraz z
watrobg oraz 1 wielonarzgdowe przeszczepienie nerki i serca). 56 biorcow otrzymato nerke od

zywych dawcéw (1,5/miIn). Warto$ci podsumowano w tabeli ponizej. [53]

W 2018 roku przeszczepiono u 884 nerek i 21 nerek wraz z trzustkg od dawcoéw zmartych oraz

40 nerek pobranych od dawcow zywych. [50]

Tabela 23.
Biorcy narzadéw pobranych ze zwtok i od zywych dawcéw w 2017 roku

Rodzaj przeszczepienia Liczba biorcow

Nerka lub obie nerki od osoby zmartej 999
Nerka od zywego dawcy 56
Nerka jednoczasowo z trzustkg 30
Nerka jednoczasowo z watrobg 4
Wielonarzagdowe przeszczepienie nerki i serca 1

Zrédto: opracowanie na podstawie Poltransplant 2018 [53]

W Polsce wystepuje bardzo duze zréznicowanie pomiedzy oszczegolnymi wojewddztwami
pod katem liczby pobran narzadow i wykonywanych przeszczepien. Najwiecej nerek pobrano

w wojewodztwie mazowieckim i wielkopolskim, najmniej opolskim i podkarpackim.

15 Dodatkowo Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie ma pozwolenie wytgcznie na przechowywanie i
przeszczepienie nerek od zywych dawcow.
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Tabela 24.
Pobieranie narzadéw wg wojewdédztw w 2017 roku

Liczba

Lubelskie
Lubuskie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podlaskie
Pomorskie
Wielkopolskie

2
=
"
>
N
X
(]
g
2
2
‘N

Dolnoslaskie
Kujawsko-Pomorskie

Podkarpackie
Warminsko-Mazurskie
Zachodniopomorskie

Zmartych

4 560 | 37 | 40 | 23| 19 | 21 | 29 | 75| 10 | 11 | 14 | 55 | 68 | 11 | 31 | 74 | 42
dawcow

Pobran
wielonarz- | 390 | 22 | 21 | 14 | 14 | 16 | 19 | 56 6 5 9 40 | 52 9 20 | 53 | 33

gdowych

POE;?Q&"’“ 1097 | 72 | 80 | 46 | 38 | 40 | 54 | 146 | 20 | 22 | 28 | 108|132 | 22 | 62 | 145 | 82
Zywych
daweow | 56 |10 1 | 3 | 3| 3| - | 7| -|1]21|-]9|3]|4|2]o9
nerek

Zrédto: opracowanie na podstawie Poltransplant 2018 [53]

Na koniec 2017 roku niemal 1 200 chorych oczekiwato na przeszczepienie nerki. W trybie
pilnym w 2017 roku na przeszczepienie nerki oczekiwato 26 chorych (9 chorych aktywnie
oczekujacych na koniec grudnia 2017 roku). Sredni czas oczekiwania chorych w 2017 roku od
momentu rozpoczecia dializoterapii do otrzymania przeszczepu wynosit 960 dni (ponad 2,5
roku) dla chorych zgtoszonych do pierwszego przeszczepienia, 1551 dni dla chorych
wysokoimmunizowanych oraz 840 dni dla chorych zgtoszonych do przeszczepienia nerki i

trzustki.
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Liczba oczekujacych na przeszczepienie nerki _ A

LTRANSPLANT

Rysunek 34.
Liczba oczekujgcych na przeszczepienie nerki w 2018 roku

Zrédto: Poltransplant 2018 [53]

Oprocz diugiego czasu oczekiwania chorych na przeszczepienie narzadu od momentu
rozpoczecia dializoterapii, nalezy tez zwréci¢ uwage na niepokojgco diugie czasy oczekiwania
chorych od momentu zakwalifikowania do przeszczepienia. W przypadku chorych zgtoszonych
do pierwszego przeszczepienia czas ten wynosit niemal rok, u chorych zgtoszonych do
kolejnego przeszczepienia — niemal 2 lata. Chorzy zgtoszeni do przeszczepienia przed

rozpoczeciem dializ czekali na zabieg p6t roku.

Tabela 25.
Sredni czas oczekiwania na przeszczepienie nerki od zakwalifikowania do
przeszczepienia.

Sredni czas oczekiwania na przeszczepienie od

CLRE B IEmE zakwalifikowania do przeszczepienia

Zgloszenie do pierwszego przeszczepienia nerki

Zgtoszenie do kolejnego przeszczepienia nerki
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Sredni czas oczekiwania na przeszczepienie od

CMEE EETER zakwalifikowania do przeszczepienia

Zgtoszenia pilne

Wysokoimmunizowani

Zgtoszenie do pierwszego przeszczepienia nerki i
trzustki

trzustki po transplantacji nerki

Zgloszenie do przeszczepienia nerki i watroby

Zgtoszenie do przeszczepienia przed rozpoczeciem
dializy

Zgtoszenie do pierwszego przeszczepienia nerki i

Zrédto: Poltransplant 2018 [53]

Podsumowujgc, liczba wykonywanych przeszczepien nerek w Polsce jest stosunkowo mata,
ale stanowita ponad 5% dializowanych na koniec roku 2017, i okoto 4% catkowitej liczby
chorych dializowanych w 2017 roku. Ponadto niepokojgcym jest, iz w 2018 roku wykonano
mniej zabiegdw przeszczepienia niz w 2017 roku. Sredni czas oczekiwania chorych na
przeszczepienie od momentu rozpoczecia dializoterapii wynosi ponad 2,5 roku. Z uwagi ha
koszty wykonywania badan kwalifikujgcych chorych do przeszczepienia nerki sg one
wykonywane przede wszystkim w ramach lecznictwa szpitalnego. Tymczasem mozliwosci
przyjmowania chorych do oddziatdbw nefrologicznych sg ograniczone - ze wzgledow

finansowych, a takze ograniczonej liczba oddziatow i t6zek szpitalnych.
6. Koszty leczenia

Socjoekonomiczne obcigzenie PChN zwigzane jest z rosngcym wskaznikiem hospitalizacji
chorych, ryzykiem przedwczesnego zgonu oraz wysokimi kosztami generowanymi w ramach
zapewnienia choremu odpowiedniej opieki zdrowotnej. W zwigzku z tym, ze wczesne stadia
przewlektej choroby nerek przebiegajg zazwyczaj bezobjawowo, istotna jest edukacja chorych,
wykonywanie badan przesiewowych i wczesne wdrozenie odpowiednich metod leczenia.
Schytkowa niewydolnos¢ nerek wigze sie z bardzo wysokg $miertelnoscig, zachorowalnoscig
na choroby wspétistniejgce (powiktania) i obnizong jakoscig zycia. Ponadto, dializoterapia
stanowi istotne duze obcigzenie finansowe dla systemu ochrony zdrowia. Mozliwo$¢ terapii

PChN w jej mniej zaawansowanych stadiach moze znaczaco obnizy¢ koszty spoteczne
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i ekonomiczne leczenia tej choroby i jej powiktan, a takze moze pozwoli¢ utrzymacé aktywnosé
zawodowg chorych. [31, 57]

Koszty leczenia chorych na PChN (w tym powiktanh tej choroby) zwigzane sg z koniecznoscig
stosowania terapii (w tym terapii za pomocg lekéw i odpowiedniej diety), czestych kontroli,
ograniczeniem aktywnosci zawodowej, a nierzadko z hospitalizacjg. PChN stanowi obcigzenie
dla chorych, a takze dla ich rodzin/opiekunéw. W zwigzku z przewlektym charakterem choroby,

leczenie i odpowiednia kontrola choroby sg konieczne do konca zycia [52, 73].
6.1.Wydatki na chorych na PChN ogétem

U chorych na PChN kluczowe w oszacowaniu kosztéw terapii jest wskazanie wydatkéw na
Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i hospitalizacji. Do nich nalezy
jednak zawsze doliczy¢ koszty posrednie niewykrytych chordb nerek, ktére szacuje sie na
1,7 mld PLN rocznie [34]. Na wykresie ponizej zaprezentowano trend zmian tych pozyciji
kosztowych u chorych z rozpoznaniem PChN (N18, N18.0, N18.8, N18.9). Na podstawie
danych dostepnych od 2013 roku obserwowa¢ mozna stale rosngcy trend wydatkéw na opieke
ambulatoryjng (srednio 0 6% rocznie). W 2017 roku wydatki w ramach AOS wyniosty 16,8 min
PLN. W przypadku lecznictwa zamknigtego od 2014 roku obserwuje sie wzrost wydatkow z
poziomu ok. 190 min PLN do 197 min PLN w 2017 roku.
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Wydatki na leczenie chorych z rozpoznaniem N18, N18.0, N18.8, N18.9 (w podziale na
AOS - lewa o$ i LZ — prawa o0s)

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS
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Okoto 14% chorych na PChN jest poddawanych dializoterapii (w 2017 roku). Najwiecej
chorych jest dializowanych w ramach swiadczen odrebnie kontraktowanych (SOK). Wielkos¢
wydatkéw na te Swiadczenia zostata przedstawiona na wykresie ponizej. W 2017 roku warto$¢

wydatkéw na dializoterapie u chorych na PChN wyniosta w SOK 1,25 mid PLN.
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Rysunek 36.

Wydatki na leczenie chorych z rozpoznaniem N18, N18.0, N18.8, N18.9 (w podziale na
AOS i LZ — lewa o$ oraz SOK - prawa 0s)

Zrédito: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS

Dostep naczyniowy

Jednym z istotnych elementow hospitalizacji chorych, majgcym wptyw na jakos¢ prowadzonej
dializoterapii jest tworzenie dostepu naczyniowego u chorych i jego udroznienie w przypadku
wystgpienia takiej potrzeby. Swiadczenia te wykonywane sg obecnie w lecznictwie
zamknietym — $wiadczenia JGP Q52 i Q51%. Srednia warto$¢ hospitalizacji dla tych $wiadczen
wyniosta w 2017 roku odpowiednio 2 tys. PLN i 6 tys. PLN. Biorgc pod uwage liczbe tych
hospitalizacji (wskazang w rozdziale 5.2.2.), tagcznie na swiadczenia Q52 i Q51 wydano w 2017
roku odpowiednio 21 min PLN oraz 1,4 min PLN. Jak przedstawiono na wykresie ponizej,
wartos¢ wydatkdéw na swiadczenia Q52 i Q51 zwigzane z dostepem naczyniowym maleje. Od
2013 roku warto$¢ tych wydatkdéw zmalata o ponad 30%. Tymczasem wytworzenie dobrej
jakoséci dostepow naczyniowych jest jednym z kluczowych elementéw uzyskania wiasciwej

efektywnosci dializoterapii.

16 Q52 — dostep naczyniowy w leczeniu nerkozastepczym; Q51 — dostep naczyniowy w leczeniu
nerkozastepczym z wykorzystaniem protez naczyniowych
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Wydatki catkowite na swiadczenia JGP zwigzanie z tworzeniem dostepéw
naczyniowych (Q52 oraz Q51) oraz srednia wartos¢ hospitalizacji dla tych swiadczen
(wykres liniowy) w 2017 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Nalezy réwniez podkreslic, ze liczba swiadczen i warto$¢ hospitalizacji Swiadczen Q52 i Q51,
zwigzanych z tworzeniem i udraznianiem dostepdw naczyniowych rozni sie istotnie pomiedzy

poszczegodlnymi wojewddztwami w Polsce (rozdziat 5.2.2.) [69].
Programy lekowe

W tabeli ponizej wskazano wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na leki finansowane w
programach lekowych. Na leczenie wtérnej nadczynnoséci przytarczyc cynakalcetem w 2018
roku wydano niemal 12 min PLN, parykalcytolem — 5,6 min PLN. Leki w programie leczenia
niedokrwistosci (B.37) kosztowaty ptatnika publicznego ok. 2,8 min PLN [50, 35].

Tabela 26.
Liczba chorych objetych programami lekowymi dedykowanymi B.39, B.69 oraz B.37 w
2018 roku

Liczba os6b objetych

Program Substancja
programem

Wydatki na leki (PLN)

B.39 Cinacalcetum 11 902 726,99
B.69 Paricalcitolum 2133 5561 264,68

B.37 Darbepoetinum alfa 1552 2717 302,22

B.37 Epoetinum alfa 6 3 653,02

Zrédto: opracowanie na podstawie danych NFZ [74]
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Wydatki na pacjenta

Wydatki na leczenie chorych na przewlektg chorobe nerek (wedtug klasyfikacji ICD-10: N18,
N18.0, N18.8, N18.9) w przeliczeniu na jednego pacjenta z diagnozg PChN przedstawiono na
ponizszym wykresie. Uwzgledniono $wiadczenia z zakresu SOK (srednia wartos¢ na pacjenta
z PChN w 2017 r. wynosi ok 6 tys. PLN), lecznictwo zamkniete (ok. 1 tys. PLN w 2017 roku) i
ambulatoryjng opieke specjalistyczng (odpowiednio 79 zt na 1 chorego na PChN w 2017 roku).
Obserwowac¢ mozna malejgcy trend wydatkéw na PChN w przeliczeniu na jednego chorego.
Warto jednak zwrdci¢ uwage, iz wartosé ustug w ramach AOS w przeliczeniu na jednego
chorego utrzymuje sie na zblizonym poziomie. Natomiast malejg wydatki oznaczone jako SOK
i LZ. Wynika to z faktu, iz liczba chorych diagnozowanych jako PChN wzrasta

nieproporcjonalnie szybciej niz warto$¢ wydatkéw na SOK i lecznictwo zamkniete.
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Wydatki na pacjenta z rozpoznaniem N18, N18.0, N18.8, N18.9 (w podziale na AOS, LZ i
SOK)

Zrédto: opracowanie wiasne we wspdipracy z DAIS

6.2.Koszt leczenia nerkozastepczego

Leczenie nerkozastepcze w formie dializoterapii w Polsce jest finansowane gtéwnie w ramach
Swiadczen odrebnie kontraktowanych (SOK) — stanowi 97% wszystkich zabiegow. 3%
Swiadczenn wykonywanych jest w ramach hospitalizacji. Marginalny udziat stanowig
Swiadczenia dializoterapii wykonywane w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych.
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Tabela 27.
Wydatki NFZ na dializoterapie w zaleznosci od miejsca udzielania swiadczenia

SOK | LZ AOS PiO
Wydatki Wydatki na pacjenta ‘ Wydatki Wydatki na pacjenta Wydatki Wydatki na pacjenta  Wydatki  Wydatki na pacjenta
2017 1251715 263 43185 34 431 640 6 031 439 49 6 150 3075
2016 1284 595 655 44 797 33983185 6 272 1836 141 15 388 15 388
2015 1260 395819 44 687 35851 932 6 096 319 46 20 162 10 081
2014 1210604 260 43 956 36 328 817 6 156 335 42 43778 10 944
2013 1201 491 032 43 765 37 199 450 5960 958 40 6 630 6 630

PiO — swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze

Zrédto: opracowanie wiasne we wspétpracy z DAIS
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Wydatki na dializoterapie wyniosty w 2017 roku 1,2 mld PLN w ramach swiadczen odrebnie
kontraktowanych oraz 37 min w lecznictwie zamknietym. Sporadycznie dializy prowadzone sg
w poradni ambulatoryjnej i w ramach swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych (wartosci
pomijalnie mate przy ich udziale wzgledem wydatkéw na SOK). Roczny s$redni koszt
dializoterapii jednego chorego w SOK wynidst w 2017 roku niemal 44 tys. PLN - przy czym
nalezy podkreslic, ze jest to koszt usredniony, w ktéorym czes¢ chorych (ok. 10 tys.) nie stosuje

dializoterapii przez caty rok (moze rozpoczg¢ lub zakonczy¢ leczenie w trakcie roku).

Szacuje sie, ze biorgc pod uwage koszty leczenia chorych na PChN dializowanych i nie
poddawanych dializoterapii, wydatki na chorych poddawanych zabiegom dializoterapii
stanowig 95% wszystkich wydatkéw na leczenie PChN (5% na leczenie chorych na PChN nie
poddawanych dializoterapii). Gtéwng skfadowg kosztéw sg wydatki na zabiegi dializoterapii
(Swiadczenia odrebnie kontraktowane). U chorych na PChN nie poddawanych dializoterapii

gtébwng sktadowg kosztéw jest koszt hospitalizaciji. [123]

Biorgc pod uwage chorych poddawanych dializoterapii, wydatki w przeliczeniu na jednego
chorego, uwzgledniajgc $wiadczenia wykonywane w SOK, LZ i AOS wynoszg okoto
50 tys. PLN na rok.

50 000
] ] ] ] ]

2013 2014 2015 2016 2017

SOK mLZ = AOS

Rysunek 39.
Wydatki na pacjenta poddawanego dializoterapii w Polsce (w podziale na AOS, LZ i
SOK)

Zrédto: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS

Warto zaznaczy¢, ze najlepszg metodg leczenia u chorych ze schytkowg niewydolnoscig nerek

jest przeszczepienie nerki. W 2017 roku wydatki na przeszczepienie nerki u chorych wyniosty
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ok 45 min PLN. Kwalifikacja chorych do przeszczepienia, realizowana w ramach swiadczen
szpitalnych zostata wykonana w trakcie 560 hospitalizacji (554 chorych), ktérych wartos¢
wyniosta w 2017 roku niemal 1 min PLN. Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z danymi Poltransplant,
w 2017 roku do krajowej listy oczekujgcych zgtoszonych zostato de novo 1 160 chorych (w
tym 150 przed rozpoczeciem dializ) — oznacza to, ze w ramach wskazanych ponizej procedur
kwalifikacje do przeszczepienia nerki wykonano u ok. potowy zgtoszonych.

Tabela 28.
Wydatki na przeszczepienie nerki kwalifikacje do przeszczepienia w 2017 roku

) Liczba Srednia wartosé
Swiadczenie hospitalizaciji hospitalizacji Koszt (PLN)
2017 (PLN)

Przeszczepienie nerki > 17 r.z.* 1008 40 271,97 40 594 145,76
Przeszczepienie nerki < 18 r.z. 21 43 728,58 918 300,18
Przeszczepienie nerki i trzustki 30 122 152,73 3664 581,90
Kwalifikacja do przeszczepu nerki - badanie 449 181905 816 753,45
wstepne
Kwalifikacja do przeszczepu nerki i/lub trzustki - 61 208,21 12 700,81
badanie kontrolne
Kwalifikacja do przeszczepu nerki i trzustki 50 1718,91 85 945,50

Zrédto: opracowanie na podstawie danych NFZ [69]

Dane polskie i doswiadczenia zagraniczne pokazujg, ze najbardziej kosztochtonnym
leczeniem jest dializoterapia. Roéznice w kosztach pomiedzy chorymi  w okresie
przeddializacyjnym, w trakcie dializ i po przeszczepieniu nerki przedstawiono na podstawie

danych literaturowych w rozdziale ponize;.
6.3.Koszty w innych krajach

Biorgc pod uwage wysokie koszty dializoterapii wazne jest, aby mozliwie dlugo stosowac
leczenie zapobiegajgce koniecznosci jej rozpoczecia. Patrzgc na rozktad kosztéw u chorych
na PChN w 4. i 5. stopniu zaawansowania (w tym poddawanych dializoterapii) oraz w populaciji
generalnej w Szwecji [21] mozna wnioskowag, ze w Szwecji, podobnie jak w Polsce, u chorych
na PChN gtéwng sktadowg kosztéw stanowi koszt dializoterapii. Koszty leczenia chorych na
PChN nie poddawanych leczeniu nerkozastepczemu stanowig okoto 11% kosztow

hemodializoterapii.

Podobne wnioski przedstawiajg autorzy publikacji Roggeri 2016 [63] na podstawie danych

zebranych we Wioszech (w Lombardii). Koszty leczenia chorych rosng wraz z czasem w
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okresie przeddializacyjnym, przy czym koszty lekow i procedur diagnostycznych zmieniajg sie
nieznacznie, istotnie rosng natomiast koszty hospitalizacji. W czasie dializoterapii koszty rosng
dramatycznie wzgledem okresu przeddializacyjnego i sg najwyzsze w okresie szesciu

miesiecy od rozpoczecia leczenia nerkozastepczego.
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Sredni roczny koszt leczenia chorych na PChN w okresie przeddializacyjnym oraz w
trakcie dializoterapii we Wioszech

Zrédto: opracowanie Roggeri 2016

Doswiadczenia zagraniczne pokazujg, ze istotne jest, aby leczenie nerkozastepcze rozpoczgé
mozliwie jak najpdzniej, prowadzgc efektywng i skoordynowang terapie u chorych w okresie

przeddializacyjnym.
7. Opieka koordynowana

Wysokie i wcigz rosngce koszty dializoterapii od lat sg istotnym problemem w wielu krajach.
Pierwsze objawy zaniepokojenia wysokimi kosztami leczenia nerkozastepczego pojawity sie
juz w 1967 roku w Stanach Zjednoczonych. Przez ostatnich 50 lat ten problem analizowano
wielokrotnie, szukajgc optymalnego rozwigzania. W ten sposéb opracowano zatozenia opieki
zdrowotnej opartej na efektach (ang. value-based healthcare - VBHC), gdzie jako efekt jest
rozumiany jako stosunek wynikow klinicznych do poniesionych kosztéw. VBHC polega na
odejsciu od ptacenia za wykonanie ustugi (ang. fee-for-service - FFS) na rzecz ptacenia za

uzyskiwane efekty leczenia.
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W przypadku modelu FFS s$wiadczeniodawca otrzymuje zwrot kosztow za wykonanie
wszystkich zdefiniowanych ustug (wyceniona moze by¢ kazda procedura, ustuga i
interwencja). W takim modelu promowana jest liczba procedur, ktére w konsekwencji sg
gorszej jakosci. Zwrot kosztow nastepuje w wyniku wykonania konkretnej ustugi (Swiadczenia),
Swiadczeniodawca nie bierze odpowiedzialnosci za jej jakos¢ i wptyw na catkowity wynik

leczenia. Te czynniki sg natomiast kluczowe w modelu VBHC.

Korzysci z zastosowania VBHC czerpa¢é moze zaréwno ptatnik, pacjent, jak i
Swiadczeniodawca (dostawca ustug medycznych). Dla kazdego z tych podmiotéw system
opieki zdrowotnej opartej na efektach utatwia wspétprace, promuje jakos¢, innowacyjnosé oraz

efektywnos¢ — zaréwno kliniczng, jak i ekonomiczna.

Ptatnik Pacjent

(G R e R
Swiadczeniodawca o
staje sie skutecznosc leczenia Zwi ?(%t;:rl:i):iglgresu
- odpowiedzialny za == jest kluczowg miarg od (?wiedzialnoéci ost
wyniki zdrowotne efektywnosci P B J
(przeniesienie ryzyka) P
\ / \ /
(i ) e B\
pozwala porownac promowana jest d osf}:?éggrzl%nmgghi ej
__|  wyniki pomiedzy | wysoka jakosc¢ ustug | jakosci i najbardziej
réznymi dostosowanych do S O]
S$wiadczeniodawcami potrzeb chorych mgdygznych 9
\ / \ A
(G 2\ 7 N\
promuje sie miary efektywnosci
postepowanie zgodnie opieki medycznej
— z zaleceniami opartymi - zwieksza role pacjenta — oparte mozliwe
na dowodach najlepszych
klinicznych wytycznych
\ S A\ A

Rysunek 41.
Korzysci wynikajace z VBHC z perspektywy ptatnika, pacjenta i Swiadczeniodawcy

Zrédto: opracowanie na podstawie Busink 2019 [8]
Wyrédzni¢é mozna 4 etapy tworzenia opieki zdrowotnej opartej na efektach (VBHC).

1. Okreslenie miar efektywnosci (wynikdw leczenia) istotnych dla pacjentéw oraz

zwigzanych z nimi kosztow.
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2. Zakomunikowanie w sposob przejrzysty informacji na temat oczekiwanych efektow
zdrowotnych oraz kosztéw wszystkim zainteresowanym podmiotom (pfatnik, pacjent,
Swiadczeniodawcy).

3. Stworzenie systemu opieki koordynowanej - petnej opieki nad chorym, zapewnionej
przez multidyscyplinarny zespot specjalistow.

4. Stworzenie i wprowadzenie systemu pfatnosci promujgcego swiadczeniodawcow

osiggajacych zdefiniowane miary efektywnosci. [8]

Stworzenie VBHC wymaga zdefiniowania miar efektywnosci (ang. key performance indicators
— KPI). W przypadku chorych na przewlektg chorobg nerek miary efektywnosci mozna okreslic
dla kilku kategorii efektow klinicznych zaproponowanych w literaturze (ang. Standardized

Outcomes in Nephrology - SONG-HD) — jak pokazano na ponizszym schemacie [55, 71].

*Przezycie
» Funkcjonowanie
Przezycie oraz osiggniety nerek
poziom zdrowia « Proteinuria

» Funkcjonowanie
przeszczepu nerki

*Zmeczenie
. | *Hospitalizacje
LS LR ELIRERE « zapalenie otrzewnej
powrotu do aktywnosci . Bakteriemi
Obnizka jakosci zycia axteriemia
zwigzana z nieefektywna + Czas przezycia chorych
opiekg dializowanych i
przeszczepionego narzadu
» Czestos¢ dializ

* Zdarzenia sercowo-
naczyniowe

* Nowotwory

Rysunek 42.
Miary efektywnosci (KPI) u chorych na przewlekta chorobe nerek

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Tong 2017, Porter 2010 [55, 71]

Istotnym elementem VBHC jest promowanie efektywnosci poprzez odpowiedni system

ptatnosci. Wskazac¢ tu warto system oparty na ptatnosciach pakietowych (ang. bundling), w
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ktérym nagradzani sg swiadczeniodawcy realizujgcy zdefiniowane miary efektywnosci. W

systemie ptatnosci pakietowych dokonywana jest jedna ptatnos¢ za caty epizod leczenia

pomiedzy réznymi $wiadczeniodawcami i w okreslonym czasie. W ten sposéb ograniczane i

kontrolowane jest wykonywanie ustug nieuzasadnionych z klinicznego punktu widzenia. Do

korzysci z zastosowania systemu zaliczy¢ takze nalezy promowanie wysokiej jakosci opieki

zdrowotnej i integracje pomiedzy réznymi swiadczeniodawcami. [72]

Wprowadzenie ptatnosci pakietowych do systemu opieki zdrowotnej opartej na efektach

(VBHC) powinno odbywa¢ sie etapowo, z zastosowaniem odpowiednich krokéw. Ponizej

wskazano mozliwe etapy stworzenia systemu ptatnosci pakietowych w nefrologii, zalezne od

gotowosci systemu opieki zdrowotne;j:

podstawowy pakiet ustug (ang. basic component bundling) — dodanie przynajmniej
jednej ustugi do pakietu ustug. przyktadowo moze to by¢ dodanie $wiadczeniodawcy
kompetencji w zakresie zarzgdzania gospodarkg lekowg (np. leki w obszarze leczenia
niedokrwisto$ci);

objecie pakietem ustug zwigzanych z jednym elementem terapii (ang. episodic
bundling) — w przypadku chorych na schytkowg niewydolno$¢ nerek nadanie
jednostkom koordynujgcym mozliwosci zarzadzania wszystkimi bezposrednimi
elementami leczenia nerkozastepczego, np. administrowanie lekéw, tworzenie
dostepébw naczyniowych, zarzadzanie stanem odzywienia chorych, badania
laboratoryjne, transport medyczny;

objecie pakietem ustug zwigzanych z wieloma elementami terapii, takimi jak opieka
ambulatoryjna i lecznictwo szpitalne (ang. cross episodic bundling) — u chorych na
PChN warto na tym etapie rozwazy¢ objecie opiekg koordynowang i pakietowg chorych
dializowanych oraz w zaawansowanych stadiach choroby (ale jeszcze przed
rozpoczeciem leczenia nerkozastepczego);

stworzenie w petni zintegrowanej opieki koordynowanej wraz z przeniesieniem na
Swiadczeniodawcow odpowiedzialnosci za efekty leczenia na catej Sciezce
terapeutycznej (ang. fully integrated care pathway bundles) — w przypadku chorych na
PChN mowa tutaj o uwzglednieniu w opiece koordynowanej dziatan profilaktycznych i
leczenia chorych na PChN we wszystkich stadiach choroby (w okresie
przeddializacyjnym, chorych dializowanych, po przeszczepieniu nerki oraz opieka nad

chorymi u schytku zycia). [55, 8]
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7.1.Proponowany model opieki koordynowanej dla

chorych na PChN w Polsce

Jak opisano w rozdziale 3.3, obecny model opieki zdrowotnej nad chorym na PChN ma
charakter rozproszony, a gtéwny ciezar koordynacji procesu diagnostyki i leczenia spoczywa
na chorym. Rozwigzaniem tej niekorzystnej sytuacji bytoby wprowadzenie nowego modelu —
modelu opieki koordynowanej, a co za tym idzie, zapewnienie optymalnej jakosci opieki i

jakosci zycia chorym oraz wtasciwego dostepu do Swiadczen zdrowotnych.

Wprowadzenie modelu opieki koordynowanej wigze sie z przeniesieniem odpowiedzialnosci
za proces leczenia na jednostke koordynujgcg (ptacenie za efekty leczenia - VBHC).
Jednostka taka moze sta¢ sie docelowo organem scalajgcym, taczacym swiadczenia, ktére

obecnie odbywajg sie w:

e poradni nefrologicznej,

e innych poradniach specjalistycznych: kardiologicznej, diabetologicznej, chirurgicznej,
e oddziatach szpitalnych,

e programach lekowych,

e poradni POZ,

e stacji dializ.

Ponadto, zasadnym jest uzupetnienie zakresu odpowiedzialnosci jednostki koordynujgcej
(NefroUnit) o Swiadczenia obecnie niefinansowane z budzetu ptatnika publicznego, takie jak
na przyktad edukacja pacjenta i opieka psychologiczna. Do kompetencji NefroUnit docelowo

mogtoby rowniez naleze¢ petne przygotowanie chorych do przeszczepienia nerki.

Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze stworzenie tak wysoce wyspecjalizowanych jednostek
koordynujgcych jest procesem czasochfonnym. Dlatego tez uwzglednienie w ramach
NefroUnit opieki lekarzy specjalistdw m.in. z zakresu kardiologii i diabetologii, opieki
dietetycznej, psychologicznej i fizjoterapeutycznej, czy tez przekazanie kompetencji w
zakresie przygotowania chorych do przeszczepienia nerki zaleca sie przeprowadzi¢ w
dtuzszym horyzoncie czasowym jako kolejny etap petnego modelu opieki koordynowanej — po

stworzeniu podstawowego modelu opieki koordynowanej, przedstawionego ponize;j.
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Rysunek 43.
Proponowany model koordynowanej opieki zdrowotnej dla chorych na PChN
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Schemat reorganizacji obecnej opieki nefrologicznej nad chorymi z PChN i stworzenie modelu
opieki koordynowanej proponowanego w krotkim horyzoncie czasowym przedstawiono
powyzej. Dzieki tej reorganizaciji mozliwe jest zredukowanie bgdz catkowite wyeliminowanie

problematycznych elementéw zwiazanych z dostepami naczyniowymi, tj.:

e oczekiwanie na wytworzenie dostepu naczyniowego i przez to opdznienie rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego;
e oczekiwanie na wymiane niewydolnego dostepu naczyniowego;

e oczekiwanie na leczenie powiktan zwigzanych z dostepem naczyniowym.

Obecnie swiadczenia te wykonywane sg na oddziale chirurgii lub chirurgii naczyniowej, przez
co pacjent jest skazany na oczekiwanie w kolejce, a sama dializoterapia musi by¢ woéwczas
wstrzymana lub jest prowadzona w sposob nie w petni wydajny. Zintegrowanie tych elementéw
w ramach nefrologicznej jednostki koordynujgcej (NefroUnit) moze zapewnié¢ ptynnosé w
wykonywaniu, poprawie oraz ewentualnym leczeniu powiktan zwigzanych z dostepem
naczyniowym. Wazne jest réwniez, ze zadaniem jednostki koordynujgcej jest przejecie
odpowiedzialnosci za jakos¢ dostepu, co wpltynie nie tylko na zmniejszenie czestosci
wystepowania powiktan u chorych, ale réwniez na jakos¢ i efektywnos¢ prowadzonej

dializoterapii.

Kolejnym niezwykle waznym elementem terapii jest leczenie niedokrwistos$ci oraz leczenie
wtoérnej nadczynnosci przytarczyc, ktére odbywa obecnie sie w ramach programow
lekowych. Aby otrzymac leki finansowane z budzetu ptatnika publicznego, chorzy zobowigzani
sg spetni¢ odpowiednie warunki zdefiniowane kryteriami witgczenia do programéw lekowych
(rozdziat 5.4) — nie obejmujg one jednak wszystkich sytuacji klinicznych, w ktérych

zastosowanie wskazanych lekéw jest zasadne.

Model opieki koordynowanej dla chorych na PChN zaktada, Zze leczeniem kieruje jednostka
koordynujgca i to lekarze specjalisci w obrebie tej jednostki decydujg o zastosowanej
u chorych odpowiedniej terapii. Koniecznym zatem jest, aby rowniez o koniecznosci leczenia
niedokrwistosci i wtérnej nadczynnosci przytarczyc decydowata NefroUnit. Przyczyni sie do
wyboru leku najbardziej wtasciwego dla konkretnych chorych (brak narzuconego przez szpital
wyboru leku), dawki dostosowanej do indywidulanych potrzeb chorego, bardziej efektywnego
zarzadzania budzetem oraz sprawniejszego udzielania tego $wiadczenia (brak kolejek).
Istotne jest takze, ze zmiana systemu podawania tych lekéw z programow lekowych na

Swiadczenia realizowane w ramach NefroUnit wigzg sie ze zniesieniem obowigzujgcych
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obecnie, rygorystycznych kryteriéw wigczenia chorych. W konsekwencji leczeniu poddani

byliby chorzy rzeczywiscie go potrzebujgcy i odnoszacy z niego korzysci.

Model koordynowanej opieki zaktada takze scalenie kompetencji stacji dializ i poradni
nefrologicznej (w ramach jednej struktury organizacyjnej stworzenie poradni nefrologicznej
funkcjonujgcej przy stacji dializ z petnym zakresem ustug medycznych). Zakres realizowanych
Swiadczen (w krotkim horyzoncie czasowym) nie ulega zmianie, natomiast kluczowym
elementem jest mozliwo$¢ wyboru odpowiedniej dla chorych (zaleznie od ich stanu klinicznego
i innych uwarunkowan?!’) metody leczenia nerkozastepczego. Wybdr ten mogtby byé
pokierowany wynikami zdrowotnymi i preferencjami chorego, nie zas wysokoscig i rodzajem
kontraktu z NFZ.

Z racji tego, ze dializy odbywajg sie kilka razy w tygodniu, chory przebywa w stacji dializ
regularnie. Czesty kontakt z personelem medycznym oraz znajomo$¢ stanu klinicznego
chorego sprawie, ze korzystnym bytoby, gdyby lekarze w ramach NefroUnit mieli przyznang
czes¢ uprawnien lekarza POZ, zwtaszcza w obszarze wystawiania skierowan na badania
i wystawiania recept dla chorych w wieku >75 lat (tzw. recepty 75+). Skrécitoby to proces
diagnostyczny chorych wymagajgcych przykfadowo diagnostyki lub rozpoczecia leczenia

u innego niz nefrolog lekarza specjalisty.

Podsumowujgc, proponowana jednostka koordynujgca NefroUnit powinna petni¢ (w krotkim

horyzoncie czasowym) nastepujgce zadania:

e tworzenie zespotdw opieki nad pacjentami z PChN (w ramach jednej struktury
organizacyjnej), ztozonych z lekarzy, pielegniarek i personelu administracyjnego;
e koordynacja pracy zespotu opieki;
o uktadanie indywidualnych planéw postepowania dla chorego;
e zarzadzanie procesem leczenia
o (dializoterapia;
e leczenie zaburzeh gospodarki wapniowo-fosforanowej;
e leczenie niedokrwistosci;
o leczenie powikian;

e monitorowanie chorob wspdtistniejacych;

17 Przyktadowo w zaleznosci od odlegtosci miejsca zamieszkania od stac;ji dializ, aktywnos$ci zawodowe;.
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e zaktadanie dostepu naczyniowego oraz ewentualna jego poprawa lub leczenie
powiktan;
e kierowanie na badania, wystawianie recept 75+, zapewnianie transportu medycznego;
e zarzadzanie budzetem;

e edukacja chorych i ewentualnie ich rodzin.

wytworzenie
dostepu

naczyniowego i jego
utrzymanie :
niedokrwistosci

koordynacja opieki
nad chorym oraz
organizacji,
edukacja pacjentow

scalenie
kompetencjistacji
dializ i poradni nefr.

Rysunek 44.
Zadania jednostki koordynujacej NefroUnit

Zrédto: opracowanie wtasne

Istotne jest rowniez, ze aby jednostka koordynujgca (NefroUnit) mogta w sposob efektywny
wzigé odpowiedzialno$¢ za pacjenta, powinna réwniez zarzadzaé¢ budzetem leczenia.
Dopiero wowczas mozliwe jest optymalne wykorzystanie dostepnych zasobdéw (przyktadowo
kadry medyczne, sprzet, dawkowanie lekow, dializoterapia) oraz odejscie od modelu ptacenia
za wykonanie swiadczen (FFS) do bardziej efektywnego — opartego o wyniki leczenia (VBHC).

Poziom opieki koordynowanej w Polsce rozpatrywa¢ mozna na réznych stopniach podziatu
administracyjnego. Im nizszy stopien tego podziatu, tym doktadno$¢ oszacowania liczby
chorych kwalifikujgcych sie do leczenia zmniejsza sie - z uwagi na mozliwe migracje chorych
pomiedzy mniejszymi obszarami (np. gminami i powiatami). Chorzy wybieraja

Swiadczeniodawcow w zaleznosci od odlegtosci od miejsca zamieszkania, czasu i mozliwosci
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dojazdu, dostepnosci $wiadczen i czasu oczekiwania na te swiadczenia. Z uwagi na te
migracje zasadnym jest analizowanie dostepu do swiadczen nefrologicznych na poziomie
przynajmniej wojewddztw. Obecnie w Polsce nie obowigzuje podziat na wieksze obszary
administracyjne, np. regiony. Jednak nieformalnie podziat taki w obrebie swiadczen
nefrologicznych jest obserwowany i zasadnym byloby planowanie opieki nefrologicznej
wiasnie w ujeciu regionalnym. Regiony wyszczegdlni¢é mozna w zaleznosci od grupowania
wojewoddztw. Podziat ten wymaga przeprowadzenia jednak szerokiej dyskusji. W opracowaniu
zaproponowano dwa warianty tego podziatu, przedstawione ponizej. W propozycji dgzono do
zminimalizowania réznic w liczbie chorych objetych opiekg w poszczegdinych regionach. W
tym celu oparto sie na danych na temat liczby chorych dializowanych w poszczegdlnych
wojewodztwach (uwzgledniono dane Konsultanta Krajowego w dziedzinie nefrologii prof. dr
hab. n. med. Ryszarda Gellerta uwzgledniajgce chorych aktywnie leczonych na koniec 2015
roku).

Tabela 29.
Propozycje podzialu regionalnego Polski w kontekscie planowania opieki
koordynowanej

Ui Slle e, Liczba dializowanych/
Wojewé6dztwo dializowanych w mieszk. reg. / . y
Sl 100 tys. mieszk.
regionie. 100 tys.
Wariant |
Slgskie
1 Dolnoslaskie 4 505 84,71 53,18
Opolskie
Zachodniopomorskie
2 Lubuskie 3403 62,04 54,85
Wielkopolskie

Kujawsko-Pomorskie

Warminsko-Mazurskie

3 3841 70,22 54,70
Podlaskie
Pomorskie
Mazowieckie
4 3888 78,43 49,57
todzkie
Matopolskie
Podkarpackie
5 . 4538 88,97 51,00
Swietokrzyskie
Lubelskie
Wariant Il
Wielkopolskie
1 4 605 83,94 54,86

Lubuskie
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=L ezt Liczba dializowanych/
Wojewoddztwo dializowanych w mieszk. reg. / . y
C 100 tys. mieszk.
regionie. 100 tys.
Dolnoslaskie
Opolskie
Mazowieckie
2 3888 78,43 49,57
t 6dzkie
Pomorskie

Warminsko-Mazurskie
3 - - 4 309 75,44 57,12
Kujawsko-Pomorskie

Zachodniopomorskie
Podlaskie

4 Lubelskie 2781 54,56 50,97

Podkarpackie

Slgskie
5 Matopolskie 4 592 92,01 49,91
Swietokrzyskie

Niezaleznie od administracyjnego ujecia, wprowadzenie w Polsce opieki koordynowanej moze

przynie$¢ wiele korzysci, dla wszystkich zaangazowanych podmiotéw:

e dla pacjenta:
o szybszy i wygodniejszy dostep do Swiadczen, m.in. do poradni
specjalistycznych, bez koniecznosci oczekiwania w kolejkach;
e brak koniecznosci samodzielnego koordynowania procesu leczniczego;
o wyzsza jako$¢ opieki zdrowotnej, w tym:

e lepsze wyniki dializoterapii (dzieki niezwitocznie wytworzonemu,
wydajnemu dostepowi oraz wysokiej jakosci sprzetom i procedurom,
zapewnionym poprzez model finansowania VBHC);

e nizsze ryzyko powiklan zwigzanych z dostepem naczyniowym
(odpowiedzialno$¢ za dostep przejeta przez jednostke koordynujaca);

e nizsza czestos¢ hospitalizacii;

e Kkrotszy czas trwania hospitalizacji;

e dziatania edukacyjne;
o lepsze wyniki leczenia, wyzsza jako$¢ zycia;

e dla swiadczeniodawcy:
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e przejecie odpowiedzialnosci za proces leczenia chorego, a co za tym idzie,
sprawniejsze zarzgdzanie tym procesem;

¢ mozliwos¢ prowadzenia dziatan edukacyjnych dla pacjentéw i ich rodzin;

e zarzadzanie budzetem na opieke;

o dla ptatnika:

e poprawa organizacji opieki zdrowotnej;

e scentralizowanie odpowiedzialnoéci w jednostce koordynujgcej, powodujgce
przejrzysto$¢ oraz lepsze zarzgdzanie budzetem;

e zapobieganie interakcjom lekowym (kitére moga mieé¢ miejsce, jesli lekarze
przepisujgcy leki dziatajg niezaleznie, nie majgc petnej wiedzy o leczeniu u
pacjenta innych chorob);

e wprowadzenie modelu ptacenia opartego o wyniki leczenia (VBHC),

generujgcego oszczednosci i promujgcego wysokg jakosé swiadczen.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na bardzo istotny element opieki koordynowanej, jakim jest
edukacja pacjenta i jego rodziny. Obecnie takie dziatania nie sg finansowane z budzetu
ptatnika, natomiast ich wprowadzenie moze istotnie przyczyni¢ sie do polepszenia stanu

zdrowia chorych, poprzez:

e poprawe compliance, czyli postepowania zgodnego z zaleceniami lekarskimi (np. w
kwestii przyjmowania lekow);

e przestrzegania odpowiedniej, ubogiej w biatko i sdl diety;

e samomonitorowania podstawowych parametrow, jak np. ciSnienia krwi, poziomu
glukozy we krwi, i odpowiednie dostosowanie postepowania, np. zmiana dawki lekéw

lub zgtoszenie sie do poradni.

Istotnym elementem wprowadzenia modelu NefroUnit jest takze populacja, ktora miataby
zosta¢ objeta opiekg. Z uwagi na istotne koszty w pierwszej kolejnosci modelem opieki
koordynowanej objgc¢ nalezy chorych w okresie przeddializacyjnym i chorych dializowanych
(stadium zaawansowania G4 i G5 - ciezkie obnizenie GFR oraz krahcowa niewydolnosc
nerek). W dtuzszym horyzoncie zakres ten warto jednak poszerzy¢ o dziatania profilaktyczne
dla chorych w stadium G3b (tj. umiarkowane do ciezkiego obnizenie GFR) — wowczas

leczeniem i profilaktykg mogliby zostaé objeci niemal wszyscy chorzy na PChN.

Opieka koordynowana ma za zadanie wzmocnic¢ takze wszelkie dziatania profilaktyczne,

zaréwno na etapie profilaktyki pierwotnej (dotyczacej ogétu populacji Polski, zapobiegajgcej



Dostep do $wiadczen nefrologicznych w Polsce 95

wystgpieniu choroby lub minimalizujgcej ryzyko jej wystagpienia), jak i wtérnej (skierowanej do
os6b z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia choroby, majgcej na celu przede wszystkim
wczesne wykrywanie choroby). Chorzy na PChN mogliby natomiast korzysta¢ z tzw.
profilaktyki trzeciorzedowej, czyli dziatann majgcych na celu zapobieganie progresji choroby,

powiktaniom oraz polepszajgcym jakos¢ zycia, np. poprzez rehabilitacje.

Waznym elementem wdrozenia modelu opieki koordynowanej jest przeprowadzenie pilotazu
wraz z uruchomieniem rejestru chorych na PChN. W systemie VBHC okreslenie efektéw
zdrowotnych jest kluczowe. Jedynie sprawnie dziatajgcy rejestr, w ktérym zbierane bedg dane
stanowigce miary efektywno$ci leczenia moze zagwarantowac¢ skuteczng reorganizacje opieki
nad pacjentami z PChN w Polsce. Pilotaz natomiast pozwoli na sprawdzenie i korekte
ewentualnych btedoéw, jakie w trakcie reorganizacji opieki mogg zaistnie¢. Podkre$li¢ nalezy,
ze pilotaz powinien zosta¢ przeprowadzony w jednostce ambulatoryjnej, bez zaplecza
szpitalnego. W takiej jednostce tatwiej bedzie okresli¢ sktadowe kosztéw i ich wptyw na efekty

prowadzonego leczenia.

Przeprowadzenie witasciwego pilotazu jest istotnym elementem tworzenia opieki
koordynowanej dla chorych na PChN w Polsce zwlaszcza w zwigzku z tym, ze w Polsce
obecnie nie funkcjonujg modele opieki koordynowanej. Brakuje zatem obecnie doswiadczen
w ich tworzeniu i zarzgdzaniu. Prowadzone sg natomiast prace nad wprowadzeniem takich
modeli w obszarze onkologicznym (zlecenia 89/2018 oraz 33/2017 Ministra Zdrowia dla
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji) [1, 2]. Szczegdtowe zatozenia dla tych

modeli przedstawiono ponizej.
7.2.Inne projekty opieki koordynowanej w Polsce

Dokonano analizy dotychczas wprowadzonych lub planowanych w Polsce modeli opieki
koordynowanej, w celu wskazania innych obszaréw, w jakich dostrzezono potrzebe zmiany

modelu opieki zdrowotnej i podjeto dziatania w tym kierunku.
7.2.1. Rak ptuca

W grudniu 2018 r. ukazat sie dokument ,Kompleksowa opieka onkologiczna — model
organizacji diagnostyki i leczenia nowotworéw ptuca. Opracowanie analityczne AOTMIT
uzupetnione o dodatkowe analizy na wniosek Rady Przejrzystosci”. Przedstawiono w nim
koncepcje reorganizacji opieki zdrowotnej dla chorych na raka ptuca, w kierunku opieki

koordynowanej [1].
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Model ten opiera sie na wprowadzeniu systemu jednostek koordynujgcych procesy
diagnostyczne i terapeutyczne — ,centrum kompetencji’ (Lung Cancer Units), oraz ,osrodkow

wspotpracujgcych”. Osrodki te majg zapewniag:

e infrastrukture i potencjat wykonawczy do realizacji $wiadczen w zakresie:
kompleksowej diagnostyki nowotworu ptuca, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
leczenia szpitalnego (chirurgicznego, systemowego), programéw zdrowotnych
(lekowych), radioterapii / brachyterapii, opieki hospicyjnej;

o mozliwos¢ wykonania wszystkich badan diagnostycznych koniecznych w diagnostyce
nowotwordow ptuca;

o koordynacje procesu diagnostycznego i terapeutycznego danego pacjenta;

o wielodyscyplinarny zesp6t diagnostyczno-terapeutyczny z udziatem specjalistow w
dziedzinie: chordb ptuc, chirurgii klatki piersiowej lub chirurgii onkologicznej,
radioterapii onkologicznej, onkologii klinicznej, radiologii, patologii;

e systematyczne monitorowanie jakosci wynikéw leczenia oraz stanu pacjenta po

ukonczeniu leczenia [1].

Obecnie diagnostyka i leczenie raka ptuca realizowane sg w wiekszosci przez osrodki
zakwalifikowane do system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen (,siec
szpitali”). Jak podano w dokumencie, pomimo ze w 2015 r. wprowadzono tzw. ,pakiet
onkologiczny”, ktéry skrécit czas oczekiwania na badania dla pacjentéw z wystawiong kartg
diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO), Swiadczenia realizowane w ramach tego pakietu
nie spowodowaty znaczgcej poprawy w zakresie kompleksowosci i jakosci udzielanych
Swiadczen. Diagnostyka i leczenie raka ptuca sg obecnie w Polsce prowadzone w duzej mierze
poza pakietem onkologicznych. Z powodu lokalizacji zmian nowotworowych, diagnostyka
czesto musi odbywacé sie w warunkach szpitalnych, a ta prowadzona w ramach AOS czesto

jest niepetna [1].

Podsumowujgc, w omawianym dokumencie zidentyfikowano nastepujgce problemy zwigzane
z opiekg nad chorymi na raka ptuca, ktore zgodnie z zatozeniem mogtyby zosta¢ zniwelowane

poprzez wprowadzenie opieki koordynowanej:

e rozpoznawanie choroby na p6znym etapie rozwoju;
e brak koordynacji procesu diagnostycznego, terapeutycznego oraz czynnej obserwacji
onkologicznej po zakonczeniu leczenia;

e rozproszenie poszczegolnych etapdw leczenia chorego;
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e brak ciggtego, niezaleznego od swiadczeniodawcy monitorowania wynikow (jakosci)

leczenia [1].

Schemat modelu ,Lung Cancer Unit’ zostat juz pozytywnie zaopiniowany przez Rade
Przejrzystosci Agencji Oceny Technologii Medycznych. Waznym elementem tej oceny jest
wskazanie potrzeby utworzenia kontrolowanego badania pilotazowego celem weryfikacji

zatozen modelu. [1]
7.2.2. Rak piersi

W grudniu 2018 r. zostat takze opublikowany do konsultacji spotecznych projekty
rozporzadzen Ministra Zdrowia, przedstawiajgce zatozenia wprowadzenia modelu
organizacyjnego opieki koordynowanej dla chorych na raka piersi. Jego celem jest
zapewnienie ,mozliwie najpetniejszej opieki, uwzgledniajgc kompleksowos¢ oraz koordynacje
catego procesu diagnostyczno-leczniczego i rehabilitacyjnego w celu poprawy jakosci
leczenia, zwiekszenia przezywalnosci (...), podniesieniu komfortu zycia oraz

zagwarantowania mozliwie szybkiego powrotu do aktywnosci zawodowej” [2, 58, 59, 60].

Jak podano w omawianych dokumentach, w celu zapewnienia nalezytej jakosci i efektywnosci
Swiadczen udzielanych chorym na nowotwory piersi, konieczne jest zapewnienie okreslonegj
jakosci i ciggtosci opieki. Projekt MZ zaktada wyodrebnienie planujgcego i koordynujgcego
proces leczenia wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego w przypadku diagnostyki i

leczenia nowotworu zto$liwego piersi, sktadajgcego sie z:

e jednego lekarza o specjalnosci zabiegowej z udokumentowanym doswiadczeniem
obejmujgcym chirurgiczne zabiegi piersi (specjalista w dziedzinie chirurgii ogdinej lub
chirurgii onkologicznej, lub ginekologii onkologicznej);

e jednego lekarza specjalisty w dziedzinie onkologii klinicznej;

e jednego lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii plastycznej lub chirurgii onkologicznej
posiadajgcego udokumentowane certyfikatem ukonczenie szkolenia z zakresu chirurgii
rekonstrukcyjnej gruczotu piersiowego, lub chirurgii plastycznej w przypadku
omawiania postepowania w sprawie wykonania rekonstrukc;ji piersi;

e jednego lekarza specjalisty w dziedzinie radioterapii lub radioterapii onkologicznej;

e jednego specjalisty w dziedzinie radiologii lub  radiodiagnostyki, lub

rentgenodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej z udokumentowanym
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doswiadczeniem w wykonywaniu i interpretacji badah obrazowych piersi (w
szczegolnosci mammografii i ultrasonografii);

e jednego lekarza specjalisty w dziedzinie patomorfologii;

e jednego psychologa lub psychoonkologa;

e jednej pielegniarki specjalistki w dziedzinie onkologii lub po kursie kwalifikacyjnym w
dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie
onkologii lub w trakcie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
onkologicznego, z co najmniej 2-letnim doswiadczeniem w realizacji sSwiadczen dla
Swiadczeniobiorcow z diagnozg nowotworu piersi;

e jednego fizjoterapeuty [58, 59, 60].
Model opieki nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi obejmuje:

o diagnostyke wstepng i pogtebiong w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

e leczenie chirurgiczne, leczenie radioterapig, leczenie brachyterapig, leczenie
systemowe oraz chirurgie rekonstrukcyjng i plastyczng w zakresie leczenia szpitalnego
oraz w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

e rehabilitacje przedoperacyjng, pooperacyjng, pozny okres pooperacyjny i rehabilitacje
wtérng wyodrebniong w zakresie rehabilitacji leczniczej;

¢ monitorowanie, ktére uwzglednia ocene skutecznosci i bezpieczenstwa (toksycznosci)

leczenia zdefiniowanego w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej [58, 59, 60].

Potrzeba tworzenia opieki koordynowanej zostata zatem dostrzezona réwniez w polskim
systemie opieki zdrowotnej. Jak dotgd obszarem zainteresowan polskiego decydenta jest
onkologia, jednak stale rosngca liczba chorych na PChN oraz bardzo wysokie koszty
dializoterapii rowniez stanowig silne argumenty w dyskusji o potrzebie stworzenia modelu

opieki koordynowanej dla chorych na przewlektg chorobe nerek.
7.3.Doswiadczenia zagraniczne

Zgodnie z danymi wskazanymi w tzw. atlasie chordb nerek na $wiecie [5] ponad 70% krajow
wskazuje w wytycznych postepowania z chorymi na choroby nerek na potrzebe stosowania
opieki multidyscyplinarnej. Czesto jednak brakuje formalnych narzedzi i instytucji mogacych
takg opieke chorym zapewnic.

Przyktadem zastosowania wielodyscyplinarnej opieki koordynowanej opartej na efektach

zdrowotnych, wraz z obowigzujgcym systemem pfatnosci pakietowych, jest Portugalia. W
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Portugalii od wielu lat odnotowywany jest wysoki udziat chorych dializowanych w przeliczeniu
na milion mieszkancow. Dlatego tez w 2008 roku Minister Zdrowia w Portugalii zmienit
dotychczasowy model opieki nad chorymi na schytkowg niewydolnos¢ nerek wprowadzajgc
model opieki koordynowanej z wykorzystaniem systemu ptatnosci pakietowych (bundling). Do

pakietu ustug zakwalifikowano:

e zabieg dializoterapii

e utworzenie dostepu naczyniowego (po kilku latach funkcjonowania modelu)

e Dbadania laboratoryjne i diagnostyczne

o gospodarke lekowg i witaminowg (zelazo, erytropoetyna, heparyna, leki stosowane w
nadcisnieniu tetniczym, antybiotyki)

e zaopatrzenie w srodki spozywcze i specjalnego przeznaczenia zywieniowego

e regulacje gospodarki wapniowo-fosforanowej

o Kkoszty opieki lekarskiej i pielegniarskiej

e infrastrukture i sprzet medyczny.[54, 8]

Po kilku latach od wprowadzenia zmian odnotowano istotne korzysci dla systemu opieki
zdrowotnej oraz chorych, tj. spadek o 11%-13% (zaleznie od roku) sSmiertelnosci wsréd
chorych dializowanych oraz spadek o ok. 4%-5% rocznie liczby hospitalizacji — pomimo
wzrostu o 3% liczby chorych poddawanych hemodializoterapii. 68% chorych wskazato, ze
otrzymujg wystarczajgce informacje na temat opcji i mozliwosci dalszego leczenia
nerkozastepczego (satysfakcja z leczenia). 60% chorych zgtaszato potrzebe konsultacji ze
specjalistami innymi niz nefrolog; 84% z nich ocenito, ze dostep do opieki specjalistycznej byt
tatwy. [13] Korzys$ci ze stosowania opieki koordynowanej zostaty dostrzezone przez OECD,
ktéra wskazata na istotng poprawe jakosci opieki chorych na PChN w Portugalii przy znacznym

ograniczeniu kosztéw leczenia. [51]
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Spadek
-0 11% Smiertelnosci
- 0 4% liczby hospitalizacji rocznie

- 0 14% kosztow refundacji zabiegéw

1. tatwy dostep do opieki specjalistycznej

2. Poprawa satysfakcji chorych z leczeni
(68% otrzymujacych wyczerpujace
informacje o stanie leczenia)

3. Poprawa efektywnosci leczenia

Rysunek 45.
Korzysci ze stosowania opieki koordynowanej w Portugalii

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Coelho 2014, Ponce 2012, Busink 2019 [8, 13, 54]

W Portugalii, w wyniku zastosowanych zmian zaobserwowano nie tylko obnizenie kosztéw
refundacji hemodializoterapii'® (o ponad 14%), ale réwniez obnizenie catkowitych kosztéw
opieki nad pacjentem leczonym nerkozastepczo o ok. 10,5% - gtéwnie z uwagi na ograniczenie
liczby nieplanowanych hospitalizacji. Dzigki przesunigciu odpowiedzialnosci za efekty leczenia
na $wiadczeniodawcow, uzyskano poprawe wynikow zaréwno finansowych (wskazywane

ograniczenie kosztow), jak i wynikéw terapeutycznych (poprawa skutecznosci terapii). [13, 54]

Leczenie nerkozastepcze jest leczeniem bardzo kosztochtonnym. Wazne jest, aby leczenie to
wprowadza¢ u chorych dopiero wéwczas, gdy jest absolutnie niezbedne. Wymaga to
odpowiedniej opieki nad chorym w okresie przeddializacyjnym. Dostepne dane literaturowe
pokazujg tymczasem, ze 32%-73% chorych na PChN doswiadcza suboptymalnej opieki
zdrowotnej w okresie przeddializacyjnym lub rozpoczecia nieplanowanego wczesniej leczenia
nerkozastepczego. [9, 10, 11, 14, 46]. Niemal 20% chorych na PChN zgtosito (w badaniu
ankietowym), ze w trakcie leczenia otrzymywato od réznych lekarzy sprzeczne informacje, a
ok. 50% chorych otrzymato leki przeciwwskazane — co wynika ze stabej lub tez braku opieki
koordynowanej.[27] Szacuje sie tez, ze ok 5% (niemal 11% u os6b starszych) hospitalizaciji
wynika¢ moze z dziatan niepozgdanych lekow przyjmowanych przez chorych. [36]

18 Procedury zwigzane z zabiegiem HD, w tym réwniez badania laboratoryjne (obnizenie kosztéw o ok.
20%) i leki (obnizenie kosztéw o ok. 30%).
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Szczegodlnie istotnym etapem w terapii chorych na PChN jest moment, w ktérym konieczne
jest rozpoczecie leczenia nerkozastepczego. Ten przejsciowy etap jest bardzo ziozony,
kosztowny i wymagajgcy podjecia wielu decyzji terapeutycznych. W ciggu pierwszych 90 dni
od rozpoczecia leczenia nerkozastepczego chorzy sg niezwykle osfabieni, narazeni na
zakazenia oraz zdarzenia sercowo-naczyniowe. Tym samym ryzyko zgonu jest w tym czasie
najwieksze, podobnie jak koszty dializoterapii. Nie bez znaczenia sg réwniez stan odzywienia
chorych (czeste niedozywienie) oraz utworzenie dostepu naczyniowego. Ryzyko tych
komplikacji moze by¢ zmniejszone poprzez odpowiednig edukacje chorych oraz odpowiednig

koordynacje leczenia. [32, 22, 44]

Ponadto, dane wskazujg, ze rozpoczecie w odpowiednim momencie leczenia w zakresie
choréb wspdtistniejgcych istotnie wptywa na wyniki leczenia (np. zmniejszenie $miertelnosci,
zmniejszenie liczby zdarzen sercowo-naczyniowych, obnizenie cidnienia krwi). [39, 67, 68, 4,
12, 16, 25] Przyktadowo, doswiadczenia niemieckie pokazujg, ze w wyniku wdrozenia we
wiasciwym momencie leczenia chordb wspdtistniejgcych u chorych na PChN przez nefrologa,
liczba hospitalizacji, a w konsekwencji koszty hospitalizacji, ulegty u tych chorych znacznemu
obnizeniu (0 38% i 29% odpowiednio u chorych w 3. i 4. stopniu zaawansowania PChN.[39]
Wartosci przedstawiono na wykresie ponizej. Zaznaczy¢ nalezy, ze na wykresie jako grupe
~terminowg” okreslono chorych, ktérzy w odpowiednim momencie otrzymali opieke lekarza
nefrologa. Natomiast grupa ,p6zna” otrzymata opieke lekarza nefrologa zbyt pézno (pomimo

postawionej diagnozy PChN).
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Wspotczynnik hospitalizacji
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Rysunek 46.
Wspodtczynnik hospitalizacji chorych na PChN w zaleznosci od ich stanu klinicznego (w
przeliczeniu na rok na pacjenta)

Zrédito: opracowanie wtasne na podstawie Lonnemann 2016 [34]

W celu optymalizacji efektow leczenia wazna jest nie tylko odpowiednia koordynacja
prowadzonej terapii, dobor wtasciwych lekéw i ich dawek, stan odzywienia chorych itd., ale tez
stosowanie sie chorych do zalecen lekarskich oraz Swiadomo$¢ chorych na temat zalecen w
zakresie farmakoterapii, stylu zycia czy diety. Szacuje sie, ze od 17% do 74% chorych na
PChN nie przestrzega zalecen lekarskich (od 3%-80% chorych dializowanych®®). [42] W
badaniu wykonanym we Wioszech, zaledwie 20%-52% chorych na przewlekig niewydolnos¢
nerek przestrzegato zalecen lekarza w kwestii ograniczenia podazy soli w diecie lub tez

stosowania diety niskobiatkowej.[15]

Potrzeba edukacji chorych jest zatem bardzo waznym elementem terapii i moze skutkowac
poprawg wynikow leczenia. Dlatego tez w wybranych systemach opieki zdrowotnej
prowadzone sg programy edukacyjne dla chorych na PChN (ang. care management

programme). U chorych objetych tego typu programem zaobserwowano zwigekszenie stopnia

19 Zaleznie od metod badania przestrzegania zalecen
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przestrzegania zalecen lekarskich, a w konsekwencji poprawe parametréow klinicznych
majgcych wptyw na wystgpienie zdarzen sercowo — naczyniowych, a takze poprawe wartosci
wskaznika GFR, opdznienie momentu rozpoczecia leczenia nerkozastepczego oraz spadek
Smiertelnosci. [10, 24, 75] Z ekonomicznego punktu widzenia, objecie chorych programem

edukacyjnym zredukowato liczbe hospitalizacji. [24]
8. Podsumowanie

Przewlekta choroba nerek istotnie wptywa na codzienne funkcjonowanie chorego, na jego
zycie spoteczne, zawodowe i rodzinne. Niesie ze sobg znaczne ograniczenia, nierzadko
uzalezniajgc chorego od aparatury medycznej i farmakoterapii. W zwigzku z tym, jakos¢ zycia
chorych na PChN jest obnizona w poréwnaniu do populacji oséb zdrowych. Ponadto, choroba
stanowi obcigzenie dla os6b sprawujgcych statg opieke nad chorym, uniemozliwiajgc lub

znacznie ograniczajgc mozliwos¢ pracy zawodowej, nauki i aktywnosci spotecznej [28].

Dializoterapia, stosowana gtéwnie u chorych na schytkowg niewydolno$¢ nerek, jest
Swiadczeniem wysoce specjalistycznym, kosztownym i zwigzanym z ryzykiem wielu powiktan,
stanowigcych dodatkowe obcigzenie dla chorych i systemu opieki zdrowotnej. Dlatego
niezwykle wazne jest, aby opieka nad chorymi w okresie przeddializacyjnym prowadzona byta
w sposob optymalny, pod Scistym nadzorem specjalistow, celem maksymalnego opdznienia

momentu rozpoczecia leczenia nerkozastepczego.

W niniejszym raporcie postuzono sie najbardziej aktualnymi dostepnymi danymi NFZ
(opracowanymi we wspotpracy z DAIS). Na tej podstawie wskazano, ze liczba chorych na
PChN w Polsce stale rosnie. W 2016 roku liczba chorych zdiagnozowanych przekroczyta 200
tys. i w 2017 roku wyniosta ponad 213 tys. Wiekszos¢ stanowig chorzy po 65. roku zycia.
Wazne jest réwniez, ze znaczna czes¢ chorych nie jest swiadomych swojej choroby (brak
diagnozy PChN) — weditug szacunkow Konsultanta Krajowego w dziedzinie nefrologii nawet
90% Polakéw nie jest Swiadomych swojej choroby i jest ona rozpoznawana zbyt pdzno, z
powodu mato specyficznych objawdéw oraz braku badan przesiewowych. Z tego powodu
znaczna czes$¢ chorych diagnozowanych de novo musi zostaé poddana zabiegom

dializoterapii.

Wedtug danych, w 2017 roku poddawanych dializoterapii byto ponad 29 tys. chorych na PChN.
Stanowi to ok. 14% wszystkich chorych na te jednostke chorobowg i generuje olbrzymie

wydatki dla systemu ochrony zdrowia (ok. 1,5 mld PLN w 2017 roku biorgc pod uwage
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Swiadczenia odrebnie kontraktowane, ambulatoryjng opieke specjalistyczng i lecznictwo
zamkniete). Ponadto, liczba chorych dializowanych stale ro$nie (roczny przyrost 1,3% na
podstawie danych NFZ 2z lat 2013-2017), przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby

przeszczepien nerek w 2018 roku wzgledem roku poprzedniego.

Tymczasem liczba lekarzy nefrologow i ambulatoryjnych poradni specjalistycznych
swiadczgcych ustugi z obszaru nefrologii jest ograniczona i bardzo zréznicowana pomiedzy
poszczegoélnymi wojewodztwami w Polsce. Rowniez naktady na opieke nefrologiczng rdznig
sie w sposob istotny (nawet kilkukrotnie pomiedzy wojewédztwami i powiatami). Wptywa to na
réznice w rodzaju i jakosci swiadczonej opieki zdrowotnej, np. liczbie chorych dializowanych
otrzewnowo (wygodniejszej dla pacjenta, nie wymagajacej wielogodzinnych sesji w stacji dializ
prowadzonych trzy razy w tygodniu). Nie mniej jednak liczba stacji dializ wydaje sie by¢ Polsce
wystarczajgca i sg one rozmieszczone w sposob umozliwiajgcy chorym szybkie dotarcie na

zabiegi.

Na poprawe sytuacji wptyw moze mie¢ skutecznie prowadzona profilaktyka, jednak takowa w
Polsce praktycznie nie istnieje. Ograniczona liczba lekarzy nefrologéw, S$wiadczgcych $rednio
zaledwie okoto 5-6 porad dziennie, jest niewystarczajgca, aby w sposob sprawny i efektywny
prowadzi¢ terapie osob chorych oraz dziatania profilaktyczne. Ponadto, co piaty chory
zmuszony jest czeka¢ w kolejce do lekarza nefrologa ponad 6 miesiecy, a Swiadomos¢ wsréd

lekarzy pierwszego kontaktu jest czesto niewystarczajgca do postawienia wtasciwej diagnozy.

Z podobnym problemem chorzy spotykajg sie w przypadku przyjmowania na oddziat chirurgii
lub chirurgii naczyniowej w celu wytworzenia lub poprawienia dostepu naczyniowego,
koniecznego do przeprowadzania terapii nerkozastepczej. Oczekiwanie na te procedure, bywa
powodem opdznienia rozpoczecie leczenia nerkozastepczego, co ma znaczgce konsekwencje

zdrowotne.

Doswiadczenia i badania zagraniczne wskazujg, ze witasciwie skoordynowana opieka nad
chorymi na PChN moze zredukowac koszty leczenia, poprzez skuteczng profilaktyke oraz
opoOznienie postepu choroby (i zwigzang z tym konieczno$¢ rozpoczecia dializoterapii) i
ograniczenie lub tez odpowiednie leczenie wystepujacych powiktan. W przypadku braku opieki
skoordynowanej, nawet 73% chorych moze doswiadczaé opieki suboptymalnej [9, 10, 11, 14,
46]. W badaniu ankietowym przeprowadzonym u chorych na przewlektg chorobe nerek we
Wioszech oceniono, ze co pigty chory na PChN moze otrzymywac¢ od réznych lekarzy
sprzeczne informacje, a potowa chorych ma przepisywane przeciwwskazane leki [27]. Wazna

jest takze odpowiednia edukacja chorych - szacuje sie, ze nawet 74% chorych na PChN (i
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nawet 80% chorych dializowanych) moze nie przestrzega¢ zalecen lekarskich dotyczacych
m.in. odpowiedniej diety i przyjmowania lekow [42]. Tymczasem w Polsce edukacja chorych

nie jest swiadczeniem refundowanym z budzetu ptatnika publicznego.

Wazna rola opieki koordynowanej zostata dostrzezona rowniez przez autoréw tzw. atlasu
choréb nerek na swiecie, ktérzy takie rozwigzanie wskazujg jako jedng z opcji pozwalajgcych
na powstrzymanie progresji choréb nerek oraz kosztéw ich leczenia. [5] Mierzalne korzysci z
wprowadzenia opieki koordynowanej oraz opieki opartej o efekty leczenia (VBHC) dostarczajg
doswiadczenia portugalskie. W Portugalii, w wyniku stworzenia systemu opieki koordynowanej
i przesunieciu odpowiedzialnosci za efekty leczenia na $wiadczeniodawcéw, odnotowano
zarowno istotne zmniejszenie kosztow dializoterapii i hospitalizacji (pomimo wzrostu liczby

chorych dializowanych), jak i znaczng poprawe wynikow leczenia i satysfakcji chorych.

Obecnie w Polsce funkcjonuje wytacznie opieka fragmentyzowana i niezwykle rozproszona.
W proces diagnostyczny i terapeutyczny chorych zaangazowanych jest wiele niezaleznych
podmiotéw (Swiadczeniodawcow), a ciezar organizacji procesu leczenia spoczywa na chorym.
Odpowiedzialnos¢ za stan zdrowia pacjenta jest podzielona pomiedzy swiadczeniodawcow, a
przez to rozmyta. Co wiecej, obowigzuje model ptacenia za realizacje swiadczenia, a nie za
jego efekty — przez co promowane jest wykonywanie duzej liczby swiadczen bez wzgledu na
ich jakos¢ i wynik catego procesu terapeutycznego. Trudno jest tez mierzy¢ jakosé
prowadzonych przez swiadczeniodawcow ustug z powodu braku narzedzia w postaci rejestru
chorych. Rozwigzaniem majgcym na celu poprawe efektow leczenia i jakosci Swiadczen oraz
ograniczenie postepu choroby i kosztow leczenia jest reorganizacja obecnego struktury opieki
medycznej i wprowadzenie modelu opieki koordynowanej, w ktérym pfatnik ptaci za efekty
leczenia. W raporcie zaproponowano schemat modelu opieki koordynowanej, w ktérym
kluczowg role odgrywa jednostka koordynujgca NefroUnit. Zadaniem jednostki powinno by¢

zarzadzanie terapig chorych na PChN i jej kosztem w zakresie:

e scalenia kompetenciji stacji dializ i poradni nefrologicznych (przypisanie do kazdej stacji
dializ poradni nefrologicznej z petnym zakresem ustug),

¢ wytworzenia dostepu naczyniowego i jego utrzymania,

e regulacji gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz leczenia niedokrwistos$ci,

e koordynaciji opieki nad chorym,

e przejecia czesci odpowiedzialnosci lekarza POZ (np. mozliwo$¢ wydawania skierowan
na badania, wystawiania recepty 75+),

e prowadzenia edukacji chorych.
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Przedstawiony zakres kompetencji jednostki koordynujgcej zawiera minimalny zakres dziatan
umozliwiajgcych zarzgdzanie procesem terapeutycznym chorych dializowanych i w okresie
przeddializacyjnym (stadium zaawansowania G4 i G5 — ciezkie obnizenie GFR oraz krahcowa
niewydolnos$¢ nerek, mocznica — jesli wystepujg objawy kliniczne niewydolnosci nerek). W
dtuzszym horyzoncie zakres ten warto jednak poszerzy¢ o dziatania profilaktyczne dla chorych
w stadium G3b (tj. umiarkowane do ciezkiego obnizenie GFR) oraz o kompetencje lekarzy
specjalistéw innych niz nefrolog (np. kardiolog, diabetolog), opieke psychologiczng i

fizjoterapeutyczng oraz przygotowanie chorych do przeszczepienia nerki.
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Tabela 30.
Liczba chorych dializowanych w poszczegélnych powiatach w Polsce (2017 r.)
Powiat | Chorzy HD Chorzy DO Powiat Chorzy HD Chorzy DO

gorowski 33 n/d wroctawski 86 4
leszczyhski 65 4 kamiennogorski 35 1

m. Leszno 67 3 m. Jastrzebie-Zdrgj 115 2
Swidnicki 103 2 m. st. Warszawa 1224 72
m. Wroctaw 511 14 m. Jelenia Gora 90 n/d
wotowski 28 1 jeleniogorski 49 1
lubinski 93 1 zgorzelecki 74 n/d

milicki 28 1 Iwoéwecki 37 1

rawicki 79 5 piaseczynski 76 5
ktodzki 136 3 lubanski 37 n/d
zgbkowicki 44 2 m. Gdynia 192 13

m. Zabrze 150 18 m. Koszalin 90 4
bolestawiecki 96 1 nowosolski 59 3
kedzierzynsko-kozielski 78 2 m. Krakow 600 26
pleszewski 54 5 gliwicki 58 10
watbrzyski 110 2 m. Chorzéw 89 2

m. Legnica 76 2 cieszynski 209 4
polkowicki 41 2 zaganskKi 58 3
gtogowski 62 n/d radomski 89 7
ztotoryjski 26 2 wotominski 215 17
jaworski 36 2 wielunski 37 3
legnicki 39 1 ostrowski 123 25

Sredzki 43 1 tomaszowski 79 4

zarski 68 8 otwocki 110 2
krosnienski 45 5 czarnkowsko-trzcianecki 57 4
dzierzoniowski 65 1 trzebnicki 63 2
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Powiat | Chorzy HD Chorzy DO Powiat Chorzy HD | Chorzy DO
poznanski 210 24 opolski 46 n/d
olesnicki 80 n/d prudnicki 36 4

nyski 97 13 gtubczycki 41 1

brzeski 41 3 raciborski 92 4
strzelinski 35 1 m. Czestochowa 146 12

ofawski 52 n/d ktobucki 49 4
m. £6dz 528 29 myszkowski 43 3

m. Tarnobrzeg 46 2 lubliniecki 41 n/d

kepinski 34 n/d wodzistawski 122 5
opatowski 52 4 myslenicki 98 1

ptonski 70 1 krasnostawski 42 2

krotoszynski 68 3 torunski 56 1
pinczowski 23 n/d turecki 56 2
m. Opole 124 n/d m. Szczecin 326 16
kaliski 35 6 m. Gdansk 405 20
ostrzeszowski 32 4 m.Kalisz 62 3

oleski 61 2 jedrzejowski 70 2

lezajski 36 1 zywiecki 135 5
chojnicki 92 4 radomszczanski 93 1
ostrowski 123 25 jasielski 90 2

krapkowicki 70 2 przeworski 74 3
namystowski 35 n/d m. Sosnowiec 169 3
ostrowiecki 128 3 betchatowski 66 4
kluczborski 59 n/d zdunskowolski 29 7
tarnowski 89 1 m. Rzeszow 118 n/d
sieradzki 66 18 m. Gorzéw Wielkopolski 106 6

m. Zielona Géra 132 5 choszczenski 31 1
wieruszowski 31 4 tatrzanski 39 2
jarocinski 64 9 krosnienski 45 5

m. Piotrkéw Trybunalski 57 2 ztotowskKi 40 1
rzeszowski 88 2 nowotomyski 68 2
Swiebodzinski 37 2 stubicki 27 2
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Powiat | Chorzy HD Chorzy DO Powiat Chorzy HD | Chorzy DO

pabianicki 89 4 brodnicki 54 2
wioszczowski 14 3 rypinski 25 2
kielecki 106 3 lipnowski 32 7

m. Biata Podlaska 31 n/d radziejowski 36 7
koscierski 38 2 sierpecki 20 2
m. Bielsko-Biata 114 2 olsztynski 68 7
bierunsko-ledzihAski 46 2 inowroctawski 186 10
strzelecki 65 4 mogilenski 44 n/d

m. Ruda Slgska 145 3 aleksandrowski 33 7
zielonogorski 59 2 zninski 63 3
piotrkowski 65 5 m. Bydgoszcz 336 16
tomaszowski 79 4 stupecki 35 3
chrzanowski 85 n/d watecki 51 1
zawiercianski 88 5 koninski 90 7
m. Ostroteka 41 n/d nakielski 63 n/d
buski 53 n/d sepolenski 30 n/d
ptocki a7 1 bydgoski 85 4
legionowski 73 8 pilski 89 5
m. Biatystok 116 17 wagrowiecki 44 1
m. Torun 123 3 chodzieski 28 2
Sremski 58 n/d Swiecki 81 1
putawski 96 8 m. Grudzigdz 104 1
bialski 68 n/d warszawski zachodni 64 2
bedzinski 107 n/d chetminski 42 1
wrzesinski 56 10 tucholski 46 n/d
m. Siedlce 34 1 grudzigdzki 41 2
nowotarski 132 5 bytowski 54 9
ostrotecki 64 1 m. Wioctawek 74 9
gostynski 85 1 wioctawski 69 6

m. Tychy 101 n/d efcki 72 6
wabrzeski 33 n/d szczecinecki 59 n/d
golubsko-dobrzynski 36 2 nowomiejski 30 n/d




Dostep do swiadczen nefrologicznych w Polsce

110

Powiat | Chorzy HD Chorzy DO Powiat Chorzy HD | Chorzy DO
braniewski 27 1 kotobrzeski 101 n/d
Sredzki 43 1 gostyninski 19 1
mtawski 59 6 m. Lublin 223 16
cztuchowski 52 4 ciechanowski 77 2
tczewski 131 3 bitgorajski 47 3
m.Poznan 423 34 lubaczowski 46 5
gnieznienski 104 10 zamojski 56 4
m. Plock 71 1 m. Zamos¢é 41 n/d
zurominski 27 2 nizanski 35 n/d
malborski 35 3 janowski 26 2
sztumski 25 1 stalowowolski 97 1
kolski 50 1 krasnicki 83 4
starachowicki 90 7 lubelski 119 2
koszalinski 42 1 kolbuszowski 45 1
starogardzki 106 5 opolski 46 n/d
kwidzynski 62 1 parczewski 24 1
mielecki 76 1 Swidnicki 103 2
sulecinski 25 1 m. Mystowice 81 2
Swidwinski 52 1 radzynski 37 1
m. Cheim 49 n/d lubartowski 66 2
krakowski 190 10 wiodawski 27 2
ketrzynski 48 2 tukowski 69 3
stawienski 22 2 chetmski 40 n/d
m. Elblag 95 2 teczynski 44 n/d
m. Krosno 34 n/d siedlecki 50 n/d
itawski 69 1 rycki 38 1
wegrowski 41 1 zwolenski 22 n/d
dziatdowski 46 3 lipski 30 3
debicki 86 n/d kozienicki 30 1
kutnowski 61 3 garwolinski 72 4
szczycienski a7 4 m. Olsztyn 95 8
m. Tarnéw 91 n/d m. Dagbrowa Gérnicza 98 1
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Powiat | Chorzy HD Chorzy DO Powiat Chorzy HD | Chorzy DO
gdanski 64 5 miedzyrzecki 35 3
m. Rybnik 104 3 gryficki 65 n/d
olkuski 94 2 drawski 32 3
kamienski 34 3 miedzychodzki 34 n/d
m. Radom 155 5 grodziski 53 1
tosicki 21 1 wolsztynski 39 2
hrubieszowski 34 4 tobeski 41 n/d
grodziski 53 1 stargardzki 100 1
czestochowski 79 2 policki 48 3
leborski 59 3 ostrédzki 58 5
gorzowski 41 1 goleniowski 79 n/d
tancucki 51 1 wschowski 43 n/d
tarnobrzeski 40 4 szamotulski 61 3
sandomierski 51 6 obornicki 48 2
wyszkowski 36 4 m.Konin 54 2
pruszkowski 103 2 taski 22 4
m. Kielce 140 8 pajeczanski 38 1
m. Przemysl| 62 9 opoczynski 52 2
jarostawski 118 6 teczycki 37 4
brzozowski 40 n/d m. Jaworzno 189 1
tomzynski 28 1 grojecki 63 4
m. Bytom 160 2 wejherowski 165 16
staszowskKi 45 2 todzki wschodni 25 3
konecki 47 4 towicki 51 1
siemiatycki 22 3 poddebicki 30 8
gotdapski 19 2 elblgski 43 4
tarnogorski 103 6 zgierski 129 9
m. Katowice 225 10 brzezinski 25 1
m. Gliwice 125 7 wegorzewski 14 n/d
strzelecko-drezdenecki 39 2 rawski 28 1
mysliborski 60 4 skarzyski 63 6
gryfinski 57 2 nowodworski 26 1
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Powiat | Chorzy HD Chorzy DO
skierniewicki 33 1
pszczynski 90 3
m. Swinouj$cie 44 3
m. Skierniewice 46 1
sochaczewski 81 n/d
przysuski 40 3
bieszczadzki 13 2
szydtowiecki 39 3
biatostocki 57 8
m. Sopot 33 2
zyrardowski 63 1
sokotowski 47 n/d
pucki 65 7
piski 57 3
wadowicki 115 4
oswiecimski 141 3
dabrowski 32 n/d
brzeski 41 3
gorlicki 80 1
nowosgdecki 128 2
m. Nowy Sgcz 49 n/d
limanowski 64 4
bochenski 62 2
miechowski 42 1
wielicki 68 4
suski 73 n/d
bielski 103 2
proszowicki 29 3
kazimierski 23 2
przemyski 52 5
mikotowski 57 4
m. Siemianowice Slgskie 92 n/d

Powiat Chorzy HD | Chorzy DO
m. Zory 45 1
ropczycko-sedziszowski 42 n/d
strzyzowski 49 1
rybnicki 50 2
sanocki 70 n/d
m. Swietochtowice 39 1
puttuski 50 3
przasnyski 47 3
sokolski 34 1
makowski a7 n/d
zambrowski 25 n/d
nidzicki 33 n/d
bartoszycki 60 3
wysokomazowiecki 18 2
minski 92 3
gizycKi 64 1
biatobrzeski 39 3
bielski 103 2
augustowski 32 9
moniecki 16 2
kolnenski 20 2
m. Lomza 33 1
kartuski 60 6
mragowskKi 50 4
hajnowski 26 1
biatogardzki 39 1
m. Suwalki 37 4
olecki 24 2
lidzbarski 35 2
suwalski 19 n/d
grajewski 30 3
leski 16 n/d




Dostep do swiadczen nefrologicznych w Polsce 113

Powiat | Chorzy HD Chorzy DO Powiat Chorzy HD | Chorzy DO
koscianski 95 2 m. Piekary Slgskie 59 2
sejnenski 15 3 nowodworski 26 1
m. Stupsk 68 12 pyrzycki 27 1

stupski 50 7

Zrédto: opracowanie wtasne we wspdtpracy z DAIS
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Tabela 30. Liczba chorych dializowanych w poszczegdélnych powiatach w Polsce (2017 r.)
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