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Polski system ochrony zdrowia podlega ciagtej ewolucji, ktérej Zzrodtem i impulsem sa zarowno procesy spoteczne, demo-
graficzne, epidemiologiczne, jak rowniez technologiczne i ekonomiczne. Tempo wprowadzanych zmian jest jednak wciaz
zbyt wolne w stosunku do narastajacych lawinowo potrzeb i wyzwan zdrowotnych. Priorytetyzacja inwestycji w polityce
zdrowotnej zdaje sie nie zawsze wynikac z rzetelnej analizy danych i obiektywnego wnioskowania. Miarg skutecznosci
polityki zdrowotnej parnstwa jest bowiem dostrzeganie zagrozen, zanim ich skala stanie sie trudna do opanowania. Tym-
czasem na naszych oczach, lecz bez adekwatnej systemowej reakcji, narasta skala i waga potrzeb pacjentéw neurologicz-
nych, ktorych bedzie systematycznie przybywac z racji wydtuzania dtugosci zycia oraz szybkiego starzenia sie polskiego
spoteczenstwa. Juz dzisiaj z danych Ministerstwa Zdrowia wynika, ze wsrdd 10 najwazniejszych problemdw zdrowotnych
identyfikowanych za pomoca 3 wskaznikow - tj.: DALY (od ang. Disability Adjusted Life-Years - lata zycia skorygowane nie-
sprawnoscia), YLD (od ang. Years Lived with Disability/Years Lost due to Disability - lata przezyte w niesprawnosci /utrata
lat Zycia spowodowana niesprawnoscia) oraz YLL (od ang. Years of Life Lost - utrata lat zycia na skutek przedwczesnej
Smierci) - znajduja sie przynajmniej 2 choroby neurologiczne, a kolejne migjsca zajmujg choroby bedace czesto przyczyna
lub skutkiem schorzen uktadu nerwowego (np. upadki, schorzenia spowodowane naduzywaniem alkoholu). Nie ma wat-
pliwosci, ze zespoty bolow gtowy i udary charakteryzuja sie jednymi z najwyzszych wskaznikdw chorobowosci; to poziom
odpowiednio 5,7 min i az 7 min osob. Jednoczesnie udary oraz choroba Alzheimera i inne choroby otepienne plasuja sie
obecnie wsréd 10 najczestszych przyczyn zgonow w Polsce. Z danych NFZ wynika, ze w 2019 . liczba pacjentéw, ktorym
udzielono $wiadczen z powodu choréb neurologicznych (ICD 10 GOO-G99) w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz lecznictwa szpitalnego, wynosita blisko 5 min. W UE to ponad 307 min osob.

Waga analizowanego obszaru wyrazona jest takze w wartosciach finansowych. Wydatki na $wiadczenia opieki neurolo-
gicznej finansowane przez NFZ (Grupa G-G) juz w 2018 r. przekroczyty putap 2,5 mld zt. i systematycznie rosng, choc
w zasadniczej czesci wzrost jest wynikowa refundacji nowoczesnych terapii lekowych lub procedur zabiegowych, np. dla
pacjentéw z chorobg Parkinsona czy SM. Do wspomnianej kwoty nalezy doliczy¢ ponad 908 min zt z tytutu opieki nad
ok. 137 tys. pacjentéw z udarem mozgu. Bilans ten nie uwzglednia jednak ani kosztéw opieki nad pacjentami z chorobg
Alzheimera (rozliczanych w ramach opieki psychiatrycznej), ani naktadow na $wiadczenia dla osob z chorobami rzadkimi, co
jest sprawozdawane innymi kodami.

Skali obcigzenia finanséw publicznych z tytutu chordb neurologicznych dopetniajg dane ZUS dotyczace wartosci wyptat
z tytutu niezdolnosci do pracy pacjentéw dotknietych tylko 6 chorobami neurologicznymi - tj. choroba Alzheimera, chorobg
Parkinsona, udarami mézgu, padaczka, migreng i stwardnieniem rozsianym. Osiggnety one w tylko w 2018 r. poziom prawie
1,4 mid zt.

Na wage i palagcg potrzebe skutecznych rozwigzan problemu wiasciwie zorganizowanej i dostepnej opieki neurologicznej
zwraca uwage Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktéra od lat apeluje do rzadéw krajow wysokorozwinietych, aby uznaty
schorzenia neurologiczne za jeden z kluczowych obszaréw zdrowia publicznego. W najnowszym stanowisku Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Swiatowa Federacja Neurologii (World Federation of Neurology) podkreélaja, ze rosnace
potrzeby pacjentdw cierpigcych na choroby neurologiczne w Europie wymagaja przestrzegania zasady rownosci w zdrowiu
oraz poprawy dostepu do opieki neurologicznej*. Z badan stanu opieki neurologicznej, przeprowadzonej w 132 krajach,
w tym takze w Polsce, obejmujacych 94% Swiatowe] populagji i podsumowanych w opracowaniu pt. ,ATLAS Country
Resources for Neurological Disorders” wynika, ze zasoby przeznaczane na prewencje, edukacje, diagnostyke, leczenie i re-
habilitacje w zakresie zaburzen neurologicznych sg zdecydowanie niewystarczajace w wiekszosci krajéw. Ponadto raport
podkresla istnienie istotnych nierdwnosci miedzy krajami i regionami, co implikuje potrzebe poprawy dostepu pacjentow
do opieki neurologicznej?.

* Statement of the WFN to progress equity in health and access to neurological care at the 69thWHO-Europe meeting 2019,Copenhagen on the needs of patients in Europe living with
neurological diseases. Dostepne: HYPERLINK "http:/www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/411919/World-Federation-of-Neurology-5j.pdf?ua=1" http:/www.euro.who.int/data/
assets/pdffile/0007/411919/World-Federation-of-Neurology-5j.pdf?ua=1

2 GATLAS Country Resources for Neurological Disorders Second Edition. WHO and the World Federation of Neurology, 2017 Dostepne: https:/apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/258947/9789241565509-eng.pdf;jsessionid=84D6D75781541DE025904B93CB731C2B?sequence=1
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Powyzsze przestanki staty sie inspiracja i motorem do podjecia prac, ktérych celem byta préba rzetelnej oceny stanu opieki
neurologicznej w Polsce oraz wypracowanie kierunkéw strategicznego rozwoju neurologii w kontekscie - z jednej stro-
ny - narastajacych potrzeb zdrowotnych, deficytu oraz nieracjonalnej alokacji zasobow ludzkich i finansowych, natomiast
7 drugiej strony szans i mozliwosci, jakie niesie postep techniczny i technologiczny oraz nowoczesne modele organizacji
i narzedzia zarzadzania. Nie ulega watpliwosci, ze tylko w duchu wzajemnej odpowiedzialnosci i gotowosci do zaangazowa-
nia wielu interesariuszy systemu mozliwe jest wypracowanie i wdrazanie skutecznych zmian w polskiej neurologii.

Przedktadamy w Panstwa rece raport pt. Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 r., kto-
ry powstat z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Neurologicznego we wspotpracy z Instytutem Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia Uczelni tazarskiego. Opracowanie to jest efektem wielomiesiecznej pracy szerokiego grona ekspertow klinicz-
nych, reprezentujacych osrodki z catego kraju, przedstawicieli organizacji pacjenckich, a takze ekspertow systemowych.
W poszukiwaniu metod i instrumentéw zwiekszania wartosci zdrowotnej w obszarze neurologii, wyrazonej systematyczna
poprawg skutecznosci leczenia, doswiadczen pacjentow oraz efektywnosci wykorzystania zasobow (zaréwno ludzkich, jak
rzeczowych, finansowych i organizacyjnych), wiele 0séb i instytucji wigczyto sie w merytoryczny dialog, ktérego efektem
sg kierunki strategicznego rozwoju neurologii w Polsce. Prace te nie mogtyby by¢ zrealizowane bez ogromnego wsparcia
analitycznego Departamentu Analiz i Innowacji Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Departamentu Analiz i Strategii Mini-
sterstwa Zdrowia. Wspodtpraca tak licznych interesariuszy, reprezentujacych zarowno strone regulacyjna, jak organizatorow
opieki, klinicystéw, ekonomistéw oraz pacjentéw, jest dla nas/dla autorow raportu dowodem wspdtodpowiedzialnosci
Srodowiska za system i jego efektywnos¢ oraz deklaracjg gotowosci do wigczenia sie w proces systemowych zmian.

Krytyczna analiza stanu opieki neurologicznej w Polsce oraz pragmatyczna ocena wyzwan epidemiologicznych i demogra-
ficznych sktonity autorow do zidentyfikowania 4 kluczowych obszardw systemowych interwencji - tj. inwestycji w poprawe
organizacji opieki zdrowotnej, inwestycji w kadry, inwestycji w innowacyjne technologie oraz inwestycji w edukacje, pro-
filaktyke i jakos$¢ zycia pacjentdw neurologicznych. Wszystkie te obszary tacza cele nadrzedne, jakim sa poprawy jakosci
i bezpieczenstwa opieki neurologicznej, ale takze stworzenia przyjaznego srodowiska pracy w sektorze publicznym dla
neurologdw i innych profesjonalistow medycznych, ktdrych wspdlna praca jest niezbedna do urzeczywistnienia wizji opieki
kompleksowej i dobrze skoordynowanej, nakierowanej na wysokg wartos¢ zdrowotng (zgodnie z koncepcjg Value Based
Healthcare).

Zaproponowane w raporcie rozwigzania podporzadkowane sg potrzebie budowy zrownowazonego systemu opieki neuro-
logicznej. Systemu, ktory bedzie zdolny do dostarczania opieki we wtasciwym czasie, o poréwnywalnej jakosci, bez wzgle-
du na miejsce udzielania $wiadczen, opieki integrujacej roznych dostawcdw zaangazowanych w proces diagnozowania
i leczenia. Systemu, ktory bedzie wydajnie zarzadzat wszystkimi dostepnymi zasobami. Pamietajmy, ze czas jako parametr
ma w chorobach neurologicznych wartos¢ absolutnie rozstrzygajaca w zakresie mozliwych efektow leczenia oraz jakosci
ZycCia pacjenta.

W opinii autorow zmniejszenie obcigzen zwigzanych z chorobami neurologicznymi, ktérych objawy czesto sa niejedno-
znaczne, a ktore w wiekszosci przypadkdw majg charakter przewlekty, wymaga reorganizacji opieki, zdefiniowania na nowo
roli POZ, roli poradni neurologicznej ogdlnej i roli osrodkéw wysokospecjalistycznych. Potrzebujemy bowiem systemu
opartego na integracji funkcjonalnej dostawcdw ustug, zaangazowanych w sprawng i skuteczng opieke nad pacjentem oraz
wzmacniania kompleksowosci. Jednym z rozwigzan rekomendowanych przez ekspertow jest budowa Krajowej Sieci Neu-
rologicznej rozwijanej w modelu regionalnych sieci osrodkéw specjalizujgcych sie w leczeniu kluczowych schorzen neu-
rologicznych. Wspotpraca swiadczeniodawcdw daje bowiem szanse na usprawnienie Sciezki pacjenta, na skrocenie czasu
od pierwszych objawdw do postawienia diagnozy i rozpoczecia leczenia, na lepsze wykorzystanie zasobdw i optymalizacje
procesdw oraz na state podnoszenie kompetencji profesjonalistow medycznych, aktywnych w opiece nad pacjentem.
Warunkiem realnej zmiany jakosciowej jest zdaniem autordw raportu modyfikacja nie tylko modeli organizacji, ale takze
finansowania opieki neurologicznej. Niezbedne jest zwiekszenie wyceny Swiadczen, co umozliwi rozwdj ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej i procedur jednodniowych, a takze wzrost naktadéw na nowoczesne technologie medyczne o wy-
sokiej skutecznosci klinicznej, kluczowych dla sprawnego wdrazania opieki nakierowanej na wartos¢ zdrowotna. Konieczne
jest takze wprowadzenie nowoczesnych mechanizmow finansowania, zmniejszajacych presje na produkowanie/state ge-
nerowanie procedur na rzecz mierzalnej poprawy jakoscileczenia, co powinno by¢ odpowiednio/motywujaco premiowane.
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Stworzenie sprawnego systemu opieki neurologicznej nie bedzie mozliwe bez stabilnego rozwoju kadr medycznych, za-
angazowanych w tym obszarze. Dostepnosc kadr i poziom ich zaangazowania w systemie publicznym decyduja i zawsze
beda decydowac o zyciu i ,kolejach losu w chorobie” pacjenta oraz o wartosci kapitatu zdrowia, na ktérg mozemy miec¢
realny wptyw. Uznanie neurologii za specjalizacje priorytetowa, poprawa warunkéw pracy kadr oraz stworzenie perspek-
tyw rozwoju opieki neurologicznej w Polsce beda stanowic realne zachety dla absolwentéw kierunku lekarskiego i innych
pracownikéw sektora do podijecia Sciezki kariery zawodowej w tej dziedzinie, tak priorytetowej dla zdrowia publicznego.

Wierzymy, ze niniejsza publikacja, bedaca rezultatem szerokiej dyskusji sSrodowiska neurologow, skupionych wokdt PTN,
stanie sie waznym gtosem eksperckim oraz inspiracja dla decydentéw zdrowia publicznego do podijecia strategicznych,
spojnych i konsekwentnych dziatan na rzecz rozwoju opieki neurologicznej w Polsce.

Serdecznie dziekuje Zarzadowi PTN za zaufanie i powierzenie Instytutowi Zarzadzania w Ochronie Zdrowia zadania opra-
cowania Raportu, a catemu gronu ekspertéw klinicznych wyrazam wdziecznos¢ za nieocenione zaangazowanie W 0praco-
wanie propozycji kierunkéw zmian systemowych, niezbednych do poprawy jakosci opieki neurologicznej w naszym kraju.

Dr Matgorzata Gatazka-Sobotka
Dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia
Uczelnia tazarskiego
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Neurologia jest gatezia medycyny dotyczaca chordb ukfadu nerwowego. W jej zakres wchodza bardzo réznorodne co do
przyczyn, objawdw i mechanizmdw schorzenia jak: choroby naczyniowe (udary mozgu), neurozwyrodnieniowe (choroba Al-
zheimera, Parkinsona, stwardnienie zanikowe boczne), padaczka, migrena i inne béle gtowy, stwardnienie rozsiane i inne
schorzenia neuroimmunologiczne, choroby nerwowo-miesniowe (miastenia, dystrofie miesniowe, rdzeniowy zanik miesni, po-
lineuropatie, miopatie i wiele innych), choroby genetycznie uwarunkowane, prowadzace do zwyrodnienia uktadu nerwowego
(choroba Huntingtona, ataksje rdzeniowo-maézdzkowe), choroby prowadzace do zaburzen ruchowych (dystonie, tiki, mioklo-
nie, plasawice, drzenia), neuroinfekcje (zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu), choroby kregostupa (dyskopatie i inne
schorzenia) i wiele chordb rzadkich (np. choroba Pompego, Gauchera, Fabry'ego, Tay-Sachsa).

W Polsce mamy okoto 5 min chorych z roznymi schorzeniami neurologicznymi.

W ostatnich latach wiedza na temat tych choréb ogromnie sie poszerzyta dzieki nowoczesnym metodom diagnostycznym,
takim jak badania neuroradiologiczne (MRI, SPECT, PET), biochemiczne czy genetyczne.

Neurologia przez wiele lat postrzegana byta jako dziedzina diagnostyczna, precyzyjnie opisujaca lokalizacje, czasami tez rodzaj
zmian w uktadzie nerwowym, ale w wiekszosci wymienionych wyzej choréb - bez szans na skuteczne leczenie. Ten obraz dra-
matycznie zmienit sie w ostatnich trzech dekadach. Obecnie niemalze nie istnieje dziedzina neurologii, w ktérej nie moglibysmy
pacjentowi skutecznie pomaoc, moze z wyjatkiem stwardnienia zanikowego bocznego i choroby Alzheimera- choc¢ i tu widac
pierwsze oznaki postepu i zblizajacych sie mozliwosci terapii. Mimo ze wiele strategii terapeutycznych ma jedynie charakter
leczenia objawowego, to przeciez ono nie tylko wydtuza przezycie chorych, ale takze poprawia znamiennie ich jakos¢ zycia.

W udarach moézgu od lat 20-tych XX w. mozemy w okresie ostrym (pierwsze 4,5 godziny) podawac leki rozpuszczajace
skrzepliny w naczyniach mozgowych (tromboliza dozylna), a od 2015 roku stosujemy w 6 godzinnym oknie czasowym mecha-
niczne usuwanie skrzepliny z duzych naczyn (trombektomia mechaniczna), co ratuje chorych przed ciezkim kalectwem. Dys-
ponujemy takze skutecznymi doustnymi antykoagulantami w prewencji udaréw modzgu w przebiegu migotania przedsionkdéw
(riwaroksaban, apiksaban, dabigatran). Ogromnym skokiem jakosciowym byto takze stworzenie sieci oddziatéw udarowych,
w ktorych znacznie poprawito sie rokowanie co do przezycia i stanu chorych. Dokonat sie takze rozwdj réznych nowocze-
snych metod rehabilitacji neurologicznej, bez ktdrej trudno sobie wyobrazi¢ funkcjonowanie neurologii. Obejmuje ona nie
tylko terapie ruchowg (kinezyterapie), ale takze logopedie, neuropsychologie, terapie zajeciowa. Przysztoscia (juz realizowang
w niektorych odrodkach na $wiecie) jest stosowanie sztucznej inteligendji, robotow i wirtualnej rzeczywistosci w rehabilitacji
chorych. Rozwija sie telemedycyna, nie tylko w zakresie udzielania porad przez telefon, ale takze monitorowania stanu cho-
rych w domu za pomoca réznych urzadzen, z ktorych dane sg zdalnie analizowane przez lekarza.

Ogromny postep dokonat sie w leczeniu stwardnienia rozsianego, ktérego przebiegu nie umieliSmy zmieni¢, a obecnie mamy
kilkanascie lekow (i ciggle nowe rejestracje na horyzoncie), ktére modyfikuja jego przebieg, odsuwajac w czasie moment
pojawienia sie niepetnosprawnosci. Poczatkowo jedyne dostepne terapie iniekcyjne (interferony, octan glatirameru) maja juz
konkurencje w postaci kilku lekow doustnych (fumaran dimetylu, fingolimod, teryflunomid). W postaciach agresywnych mo-
zemy takze leczy¢ chorych bardzo silnymi lekami od samego poczatku choroby (okrelizumab, natalizumab, kladrybina, alemtu-
zumab). W ostatnich kilku latach pojawity sie leki zarejestrowane takze do leczenia rzadszych postaci tej choroby- pierwotnie
postepujacego (okrelizumab) czy wtdrnie postepujacego (siponimod) SM. Czekaja na refundacje leki o bardzo wysokim profilu
zardwno skutecznosci jak i bezpieczenstwa (np. ofatumumab). W badaniach klinicznych sg tez leki, ktére by¢ moze beda w sta-
nie naprawic juz dokonane uszkodzenia w uktadzie nerwowym (tzw. leki remielinizujgce). Zarejestrowano takze przeciwciata
monoklonalne (satralizumab) na rzadkie, ale fatalne w przebiegu inne choroby neuroimmunologiczne jak neuromyelitis optica
(zwane tez chorobg Devica). Wiele choréb autoimmunologicznych mozemy skutecznie leczy¢ podajac dozylne immunoglo-
buliny (zapalne neuropatie: jak zespot Guillain-Barre, CIDP, neuropatia ruchowa z blokiem przewodzenia, miastenia, autoim-
munologiczne i paranowotworowe zapalenia mézgu).

W padaczce dysponujemy kilkunastoma lekami o coraz bezpieczniejszym profilu dziatania, a takze niezwykle dynamicznie
rozwija sie leczenie operacyjne tej choroby.

W chorobie Parkinsona kilkanascie lekdw doustnych pozwala nam przeprowadzi¢ chorego w dobrej jakosci zycia przez pierw-
szg dekade choroby, a potem mozemy mu zaoferowac bardzo skuteczne leczenie operacyjne (DBS- czyli tzw. gteboka stymu-
lacja mozgu), czy infuzyjne- za pomocy ciagtych infuzji podskornych (apomorfina) czy dojelitowych (Duodopa). W badaniach
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sa przeciwciata monoklonalne przeciw patologicznym biatkom odktadajacym sie w mdzgach chorych, ktére mamy nadzieje,
spowoduja spowolnienie postepu takich chordb jak choroba Alzheimera czy Parkinsona.

Wielki przetom dokonat sie wraz z wprowadzeniem do terapii toksyny botulinowej, ktéra skutecznie leczy rézne zaburzenia
z grupy dystonii, spastycznos¢ po udarze mozgu, urazach mézgu i rdzenia kregowego czy w mdzgowym porazeniu dziecie-
cym, a takze jest skuteczna w migrenie przewlektej.

W migrenie mamy takze prawdziwy wysyp bardzo skutecznych i bezpiecznych terapii biologicznych za pomoca przeciwciat
monoklonalnych (erenumab, fremanezumab, galcanezumab i inne) przeciw biatku CGRP, kluczowemu w rozwoju bolu migre-
nowego. Skuteczne leczenie migreny to ogromne oszczednosci budzetu panstwa z tytutu zmniejszenia wydatkdw na posred-
nie koszty zwigzane z absenteizmem, prezenteizmem i zawodowym oraz spotecznym wytgczeniem chorych.

Wreszcie, mamy prawdziwa rewolucje w postaci terapii genowej. Po raz pierwszy w historii mozemy modyfikowac u pacjen-
téw z rdzeniowym zanikiem miesni funkcje zmutowanych gendw (nusinersen, risdiplam) czy wrecz ,podmieniac” wadliwy gen
prawidtowym fragmentem DNA (onasemnogene abeparvovec). Ta obecna juz w naszej codziennosci klinicznej terapia otwiera
drzwi do leczenia wielu schorzen genetycznie uwarunkowanych pewnie w niedalekiej juz przysztosci. VW innych rzadkich cho-
robach, gdzie takie leczenie genetyczne jest jeszcze niedostepne, mozemy podtrzymywac funkcje i przedtuzac zycie chorego
za pomocy terapii enzymatycznych (choroba Pompego, Fabry'ego, Gauchera).

Coraz lepsze zrozumienie mechanizmow chordb (patogenezy) pozwoli nam w przysztosci na pewno poszerzy¢ jeszcze to pole
oddziatywan terapeutycznych. Choroby uktadu nerwowego to dzisiaj po onkologii druga grupa chorob, w ktérych prowadzi
sie najwiecej badan klinicznych nowych lekdw.

Te sukcesy to takze jednoczesnie ogromne wyzwania organizacyjne i finansowe. Dochodzi do tego rowniez rewolucja de-
mograficzna. Wydtuzanie sie zycia cztowieka w krajach nie tylko rozwinietych jest faktem, a to wymaga sprostania wyzwaniu
jakim bedzie wzrost liczby pacjentow z chorobami zwigzanymi z wiekiem, jak udary mézgu czy choroba Alzheimera i Parkin-
sona. Oznacza to, ze bedziemy potrzebowali takze wiecej wyspecjalizowanej kadry medycznej (nie tylko lekarzy, ale takze
pielegniarek neurologicznych, fizjoterapeutdw, psychologdw, logopedow, opiekundw) oraz ze koszty leczenia tych chorob
bedg takze wyzsze. Wszystkie innowacyjne terapie w pierwszych latach stosowania sa niestety drogie, co stanowi dodatkowe
wyzwanie dla budzetu Panstwa.

Kadra medyczna w neurologii w Polsce kurczy sie, szczegdlnie w zakresie zatrudnienia w tzw. publicznej opiece medycznej.
Dotyczy to nie tylko lekarzy, ale takze pielegniarek. Srednia wieku zaréwno neurologa jak i pielegniarki neurologicznej to okoto
50 lat. Wiekszos¢ ustug w zakresie tzw. ostrej neurologii realizowana jest w oddziatach neurologicznych. Wprowadzenie
sieci oddziatéw udarowych przy obecnych juz w szpitalu oddziatach neurologicznych spowodowato koniecznos¢ podwojenia
obsad lekarskich, szczegdlnie w czasie catodobowych dyzuréw. W oddziatach szpitalnych, klinikach neurologii sa realizowane
w wiekszosci takze inne tzw. drogie Swiadczenia w postaci programaéw lekowych, ktérych liczba w neurologii stale rosnie.
Programy lekowe wymagajg wyksztatcenia wysokospecjalistycznej kadry (by¢ moze z formalnie certyfikowanymi umiejetno-
Sciami), ktéra bedzie prowadzi¢ chorych ze stwardnieniem rozsianym czy chorobg Parkinsona lub Alzheimera. We wszystkich
tych chorobach gwattowny rozwdj bardzo specjalistycznej wiedzy wymusza takie dziatania, aby jakosc i wydajnos¢, takze
finansowa tych drogich terapii byfa jak najlepsza. Niestety kadra neurologiczna wykrusza sie, bo nie ma mechanizmoéw za-
chety do podejmowania tej trudnej specjalizacji ani tym bardziej do pracy w szpitalu. Dodatkowo ilos¢ przyznawanych miejsc
(a przeciez nie wszystkie sg wykorzystywane) rezydenckich jest niska, ponad dwa razy mnigjsza jest liczba rezydentdw niz
np. w kardiologii, a specjalnos¢ ta nie jest priorytetowa (tzn. jest nizej wyceniona w miesiecznych poborach rezydenta, wiec
naturalnie rzadziej wybierana). Réwniez z uwagi na ciezkos¢ i specyfike pracy pielegniarki nie chcg pracowac na oddziatach
neurologii. Nowi specjalisci odptywaja do pracy ambulatoryjnej lub sektora prywatnego. Ogromne obcigzenia biurokratyczne
natozone na lekarzy neurologow (historia choroby to obecnie nierzadko ponad 100 stron), wypetnianie réznych rejestrow,
systemodw monitorowania chorych (SMPT) powoduje dodatkowe obcigzenia i nieche¢ do pracy w szpitalu. Dodatkowym, ale
niezwykle waznym powodem odchodzenia lekarzy i pielegniarek ze szpitali jest takze staba organizacja pracy (podkreslaja to
wszyscy lekarze emigrujgcy do innych krajow, jako wazny powdd rezygnacji z pracy w kraju).

Zaniepokojone sytuacja polskich pacjentdw oraz kadry medycznej w opiece neurologicznej Polskie Towarzystwo Neurolo-
giczne (PTN) zabiega od kilku lat o uwage Ministerstwa Zdrowia i Rzadu RP i uwzglednienie chordb maozgu w strategii opieki
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medycznej w Polsce. Zachecone przez MZ do dziatania na wzor strategii kardiologicznych czy onkologicznych PTN posta-
nowito przygotowac dokument o charakterze raportu o stanie polskiej neurologii oraz strategii dla polskiej neurologii. Ni-
niejszy dokument jest efektem 2 lat pracy zespotu ekspertéow i Zarzadu Gtownego PTN z ekspertami Instytutu Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w Warszawie. Objecie catosci neurologii w jednym dokumencie bytoby niemozliwe
z roznych powoddw (objetose, czas przygotowania, specyfika np. chordéb rzadkich), dlatego skupiono sie na 6 zasadniczych
(gtéwnie z powodu epidemiologii, tzn. duzej liczby chorych) obszarach takich jak: udar mézgu, stwardnienie rozsiane, padacz-
ka, choroba Alzheimera, choroba Parkinsona oraz migrena. W raporcie przeanalizowano sytuacje kadrowa w polskiej neurolo-
gii, sytuacje epidemiologiczng, dotyczaca tych 6 wymienionych schorzen oraz zaproponowano strategie wprowadzania zmian
organizacyjnych.

Polski system opieki nad chorymi neurologicznymi jest jak dotad bardzo niespdéjny, rozproszony, a Sciezki dotarcia pacjenta
do wiasciwej diagnozy i leczenia czesto krete i zajmujace zbyt wiele czasu. Sposoby rozliczania swiadczen przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) nie rdznicuja poziomu referencyjnosci i NFZ niekiedy wydaje kilkukrotnie $rodki na pokrycie kosztow
diagnostyki jednego chorego w réznych osrodkach, ktére te badania rozliczajg, mimo braku postawionego ostatecznego roz-
poznania oraz zaplanowania leczenia. Jest to system nieprzyjazny pacjentowi, jego rodzinie/opiekunom, ale takze nieefektyw-
ny kosztowo. Wspomniany wyzej ogromny rozwoj wiedzy i nowoczesnych terapii w réznych obszarach neurologii wymaga
stworzenia o$rodkéw nadrzednych, referencyjnych, oferujgcych chorym kompleksowa opieke. Przyjety przez nas model
opieki - niemal w kazdym z tych obszardw, to droga od lekarza rodzinnego do neurologa tzw. ogdlnego i dalej do osrodka
referencyjnego. Osrodki referencyjne maja stuzy¢ postawieniu szybkiego i wiasciwego rozpoznania i przekaza¢ chorego do
opieki na szczebel nizszy (chyba, ze chory pozostaje w specjalistycznej terapii np. w programie lekowym) i stuzy¢é pomoca
w razie komplikacji i zaawansowania schorzenia. Centra specjalistyczne powinny oferowac réwniez wielodyscyplinarne ustugi
diagnostyczne i lecznicze (wspotpraca z neurochirurgiem, neuroradiologiem, psychologiem, logopeda, dietetykiem, fizjotera-
peuty), by¢ miejscem edukacji innych lekarzy, pacjentow/opiekundw, miejscem prowadzenia badan naukowych i farmako-
klinicznych. Struktura szpitalnych oddziatdéw neurologicznych musi zatem takze ulec zmianie z przesunieciem akcentdw na
ambulatoryzacje $wiadczen (tym samym redukcje tézek), $wiadczenia 1 dniowe lub krotkoterminowe, ktore sg dla chorego
bardziej przyjazne i mnigj kosztochtonne. Osrodki takie musza posiada¢ odpowiednie zaplecze diagnostyczne i kadrowe.
Roéwniez ich finansowanie powinno by¢ zréznicowane, aby mozliwa byta kompleksowa diagnostyka, specjalistyczne leczenie
i lepsze wynagrodzenie dla catej kadry medycznej, promujace ten wyzszy poziom ustug. Niezwykle wazne jest takze stworze-
nie efektywnego systemu opieki dtugoterminowej dla chorych w koncowych stadiach choréb, systemu wsparcia opiekundw,
oddziatéw dziennej opieki nad pacjentem, systemu efektywnej domowej rehabilitacji i pracownikéw socjalnych.

Celem tego dokumentu i wszystkich naszych dziatan jest wyjscie naprzeciw wyzwaniom wspotczesnej medycyny, ktéra pozy-
cjonuje choroby mézgu w zakresie kosztéw ponoszonych przez parstwa w Europie wyzej niz onkologia, kardiologia i diabeto-
logia razem wziete (za European Brain Council, Eur. Neuropsych 2011: 21, 718-779) oraz nadanie neurologii, chorobom ukfa-
du nerwowego priorytetu w polityce zdrowotne] Parstwa. Chcielibysmy ten system opieki poprawic, uczyni¢ czytelniejszym,
przyjaznym pacjentowi, ktérego éciezka diagnostyczno-terapeutyczna bedzie jasno okreslona, efektywniejszym kosztowo
i spowodowac powstrzymanie odptywu kadry ze specjalistycznych osrodkdw szpitalnych. To wymaga szeroko zakrojonych
dziatan, wpisania neurologii do specjalizacji priorytetowych i dotaczenia neurologii do onkologii i kardiologii w strategii zdro-
wotnej Panstwa.

Liczymy w tym wzgledzie na konstruktywna wspotprace z Ministerstwem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia.

Dziekuje wszystkim ekspertom zaangazowanym w powstanie tego dokumentu, szczegdlnie Pani Dr n. ekon. Matgorza-
cie Gatazce-Sobotka, Dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego oraz Pani Irenie Rej, Prezes
Izby Gospodarczej ,Farmacja Polska”, ktéra pomogta nam w uzyskaniu wsparcia finansowego w postaci grantéw na jego
przygotowanie.

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Stawek
Prezes ZG PTN
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1.1, NEUROLOGIA /
W DOKUMENTACH SWIATOWE]
ORGANIZACI ZDROWIA

W opracowaniu pt. ,Neurological Disorders: Public Health Challenges” Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) stwierdza,
7e na $wiecie na zaburzenia neurologiczne cierpia setki milionéw ludzi, co pokazuje, ze schorzenia neurologiczne powinny
stac sie gtownym wyzwaniem zdrowia publicznego®. Ponadto wydtuzenie $redniej dtugosci zycia i starzenie sie populacji
w krajach rozwinietych i rozwijajacych sie prawdopodobnie zwiekszy czestos¢ wystepowania wielu zaburzen neurologicz-
nych. Zaangazowanie decydentow jest pierwszym niezbednym krokiem w celu zmniejszenia obciazenia spowodowanego
zaburzeniami neurologicznymi. Nalezy podnosic¢ spoteczng i profesjonalng swiadomos¢ zdrowotnych aspektow zaburzen
neurologicznych poprzez globalne i lokalne kampanie oraz inicjatywy. Zapobieganie stygmatyzacji i dyskryminacji w przy-
padku 0séb z zaburzeniami neurologicznymi musi by¢ czescia dziatan na rzecz zdrowia publicznego. Najbardziej obiecuja-
cym podejsciem do zmniejszenia obcigzenia zaburzeniami neurologicznymi jest wzmocnienie opieki neurologicznej w ra-
mach istniejgcych systemdw opieki zdrowotnej. Rehabilitacja musi uzupetnia¢ kluczowe elementy opieki neurologiczne,
takie jak promocja zdrowia, profilaktyka i leczenie. Okreslenie priorytetéw badan, budowanie potencjatu krajowego i in-
tensyfikacja wspdtpracy miedzynarodowej to niektore z waznych sposobdw na wprowadzenie zmian, ktorych potrzebujg
chorzy z zaburzeniami neurologicznymi. Powyzsze zalecenia nalezy wdrozy¢ poprzez wszystkie sektory zycia spotecznego
(zdrowie, praca, opieka spoteczna, edukacja, itp.) oraz dostosowac do krajowych warunkéw i mozliwosci.

W opracowaniu pt. ,ATLAS Country Resources for Neurological Disorders” przedstawiono stan opieki neurologicznej w 132
krajach, obejmujacej 94% Swiatowej populacji. Dane pokazujg, ze zasoby przeznaczane na prewencje, edukacje, diagnosty-
ke, leczenie i rehabilitacje w zakresie zaburzen neurologicznych sa niewystarczajace w wiekszosci krajow. Ponadto istnieja
duze nierdwnosci miedzy krajami i regionami, co implikuje potrzebe wzrostu dostepu pacjentéw do opieki neurologicznej*.

W najnowszym stanowisku WHO i Swiatowej Federacji Neurologii (World Federation of Neurology) z 2019 . stwierdza
sie, ze rosnace potrzeby pacjentéw cierpigcych na choroby neurologiczne w Europie wymagaja przestrzegania zasady row-
nosci w zdrowiu i poprawy dostepu do opieki neurologicznej®.

W zakresie poszczegdlnych schorzen neurologicznych WHO opracowato szereg raportéw i strategii. Takimi dokumentami
sg m.in.:

o Global action plan on the public health response to dementia 2017-2025"

Globalny plan dziatania w zakresie demencji na lata 2017-2025 ma na celu poprawe zycia 0séb z demencja, ich
opiekunow i rodzin, przy jednoczesnym zmniejszeniu wptywu demencji na spotecznosci i kraje. Proponuje zestaw
dziatan majacych na celu urzeczywistnienie wizji Swiata, w ktérej demencji mozna zapobiec, a osoby cierpigce na
demencje i ich opiekunowie otrzymuja opieke i wsparcie, ktorych potrzebuja, aby prowadzi¢ zycie z sensem i god-
noscig. Obszary rekomendowanych dziatan obejmuja: zwiekszenie priorytetu i Swiadomosci demencji; zmniegj-
szenie ryzyka rozwoju otepienia; aspekty diagnozy, leczenia i opieki; wsparcie dla opiekundw osoéb z demencja;
badania i rozwdj w zakresie technologii medycznych majacych zastosowanie w terapii demencjié.

3 Neurological Disorders: Public Health Challenges, WHO, 2006. Dostepne: https:/www.who.int/mentalhealth/publications/neurologicaldisordersphchallenges/en/.

4 ATLAS Country Resources for Neurological Disorders Second Edition, WHO and the World Federation of Neurology, 2017. Dostepne: https:/apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/258947/9789241565509-eng.pdf;jsessionid=84D6D75781541DE025904B93CB731C2B?sequence=1.

5 Statement of the WFN to progress equity in health and access to neurological care at the 69thWHO-Europe meeting 2019,Copenhagen on the needs of patients in Europe living with
neurological diseases. Dostepne: http:/www.euro.who.int/data/assets/pdffile/0007/411919/World-Federation-of-Neurology-5j.pdf?ua=1.
¢ Global action plan on the public health response to dementia 2017 - 2025. WHO, 2017. Dostepne: https:/www.who.int/mentalhealth/neurology/dementia/actionplan20172025/en/.
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e Lifting The Burden: the Global Campaign to reduce the burden of headache”

W dokumencie stwierdza sie, ze béle gtowy prowadza do cierpienia i niepetnosprawnosci, a odpowiednia opieka
zdrowotna zmniejsza te obcigzenia. Systemy opieki zdrowotnej, ktdre powinny zapewniac te opieke, nie docierajg
do wielu potrzebujacych jej oséb. Zaleca sie podnoszenie $wiadomosci na temat migreny, opracowywanie i wdra-
Zanie rozwigzan w zakresie opieki zdrowotnej prowadzacych do skutecznej terapii tego schorzenia’.

 Global burden of epilepsy and the need for coordinated action at the country level to address its health, social
and public knowledge implications”

Zaleca sie uwzglednienie szczegdlnych potrzeb osdb cierpigcych na epilepsje oraz udostepnienie srodkéw finan-
sowych, ludzkich i innych w celu wdrazania krajowych plandw opieki zdrowotnej. Powinny one dotyczy¢ leczenia
zgodnego ze standardami klinicznymi oraz przezwyciezac nieréwnosci zdrowotne i spoteczne® ?1°.

1.2.  OBCIAZENIE CHOROBAM|
NEUROLOGICZNYMI
W UNIMEUROPEJSKIES W EUROPIE

Zaburzenia mézgu obejmuja choroby neurodegeneracyjne, takie jak choroba Alzheimera i choroba Parkinsona oraz inne
zaburzenia, takie jak udar mozgu, padaczka, depresja, migrena, zaburzenia snu, urazowe uszkodzenie mézgu, zespoty bo-
lowe i uzaleznienie. Zaburzenia mdzgu sg jednym z najwiekszych wyzwan zdrowotnych w Europie. Okoto 165 miliondw
Europejczykow cierpi na zaburzenie neurologiczne. Szacuije sie, ze catkowite koszty schorzen neurologicznych (bezposred-
nie i posrednie) moga wynosi¢ ok. 800 miliardéw euro rocznie. Oczekuje sie, ze wydatki wraz ze starzeniem sie populacji
europejskiej bedg wzrastac¢!.

W dokumencie pt. ,The burden of neurological diseases in Europe” Europejska Akademia Neurologii (ang. European Acade-
my of Neurology, EAN) oszacowata sytuacje w zakresie obcigzenia chorobami neurologicznymi w Europie®?. Stwierdzono,
ze ponad potowa populacji europejskiej (okoto 60%) cierpi na jakie$ schorzenie neurologiczne. Choroby neurologiczne
zajmuja trzecie miejsce w Europie pod wzgledem czestotliwosci wystepowania oraz stanowia jedna z gtéwnych przyczyn
niepetnosprawnosci Europejczykdw. Wiele schorzen neurologicznych, takich jak udar mozgu i choroba Alzheimera, moze
prowadzi¢ do przedwczesnej Smierci oraz do niepetnosprawnosci. Inne schorzenia, takie jak migrena czy stwardnienie
rozsiane, nie sg Smiertelne, ale poprzez przewlekty charakter prowadza do niepetnosprawnosci. W analizie uznano, ze rok
zycia skorygowany o niepetnosprawnosc (DALY) jest ogdlnie przyjeta miarg epidemiologiczng obcigzenia choroba. DALY
obejmuje utracone lata zycia (ang. Years of Life Lost, YLL) i lata przezyte w niepetnosprawnosci (ang. Years Lived with Disa-
bility, YLD). Jak przedstawiono ponizej, schorzenia neurologiczne generujg olbrzymie obcigzenie dla spoteczenstw krajow
Unii Europejskiej i Europy.

7 Lifting The Burden: the Global Campaign to reduce the burden of headache. WHO, 2019. Dostepne: https:/www.who.int/mentalhealth/neurology/headache/en/.

8 Global burden of epilepsy and the need for coordinated action at the country level to address its health, social and public knowledge implications. WHO, 2015. Dostepne: https:/apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/253249/A68R20-en.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

? Feign V. L, Anthology of stroke epidemiology in the 20th and 21st centuries: Assessing the past, the present, and envisioning the future, International Journal of Stroke, 2019. Dostepne:
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1747493019832996?url_ver=239.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed.

10 Feigin V. L, Gregory A Roth G. A, Naghavi M, Parmar P Krishnamurthi R Chugh S, Global burden of stroke and risk factors in 188 countries, during 1990-2013: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2013, Lancet Neurol, 2016. Dostepne: http:/dx.doi.org/10.1016/51474-4422(16)30073-4.

11 EU support for research and innovation in the area of the brain, Komisja Europejska, 2020. Dostepne: https:/ec.europa.eu/info/research-and-innovation/research-area/health-research-
and-innovation/brain-researchen.

2 The burden of neurological diseases in Europe, European Academy of Neurology, 2019. Dostepne: https:/www.ean.org/fileadmin/useruploadFactsheetaboutneurologicaldiseasesEuro
pe06112019.pdf.
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Tabela 1. Obciazenie chorobami neurologicznymi w Unii Europejskiej i w Europie wedtug Europejskiej Akademii Neurologii

Liczba chorych Liczba zgonéw z powodu

Region Populacja

neurologicznie choréb neurologicznych iz Dby
Unia Europejska (EU-28) 512 355 000 307 859 199 1116 038 21 046 899
Europa Zachodnia * 432 969 000 260 827 756 892 162 16 499 342
Europa Srodkowa ** 114 803 000 67 368 506 300 317 6024 036
Europa Wschodnia *** 210 199 000 130372328 604 144 13110 119
Europa definiowana przez WHO**** 925 631 000 542 935521 1981463 41 319 938

*Europa Zachodnia: Andora, Austria, Belgia, Cypr, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Grecja, Islandia, Irlandia, Izrael, Wtochy, Luksemburg, Malta,
Holandia, Norwegia, Portugalia, Hiszpania, Szwecja, Szwajcaria, Wielka Brytania.

**Europa Srodkowa: Albania, Bosnia i Hercegowina, Butgaria, Chorwacja, Republika Czeska, Wegry, Macedonia, Czarnogéra, Polska, Rumunia, Serbia,
Stowacja, Stowenia.

***Europa Wschodnia: Biatorus, Estonia, totwa, Litwa, Motdawia, Rosja, Ukraina.

FHWHO-Europa obejmuje: Armenie, Azerbejdzan, Gruzje, Kazachstan, Kirgistan, Turcje i Uzbekistan.

Zrédto: Europejska Akademia Neurologii.

Wedtug publikacji pt. ,Global, regional, and national burden of neurological disorders, 1990-2016: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2016” schorzenia neurologiczne generowaty najwiecej DALY - 276 min i byty druga
wiodaca przyczyng zgondw na swiecie — 9 min w 2016 r. Trzema schorzeniami neurologicznymi generujacymi najwieksza
liczbe DALY byty udar mozgu (42,2%), migrena (16,3%) oraz choroba Alzheimera i inne demencje (10,4%)*°.

W przypadku regionu Europy Zachodniej za najwieksza liczbe DALY odpowiadata migrena, a nastepnie udar mozgu i cho-
roby otepienne. Patrzac na region Europy Srodkowej (do ktérego nalezy Polska), miejsca od czwartego do pietnastego
w aspekcie generowania DALY zajety w kolejnosci: powazny uraz mézgu, nowotwory mézgu, uraz rdzenia kregowego,
padaczka, bdl gtowy typu napieciowego, choroba Parkinsona, inne choroby neurologiczne, stwardnienie rozsiane, zapalenie
opon modzgowych, zapalenie mdzgu, choroby neuronu ruchowego i tezec.

13 Global, regional, and national burden of neurological disorders, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016, GBD 2016 Neurology Collaborators. The
Lancet Neurology, 2019. Dostepne: https:/www.sciencedirect.com/science/article/pii/S147444221830499X.
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Tabela 2. Ranking standaryzowanych wedtug wieku wskaznikéw DALY dla wszystkich schorzen neurologicznych wedtug regionu,

2016
Udar mézgu 1 1 1 2
Migrena 2 2 2 1
Alzheimer i inne choroby demencyjne 3 3) 3 3
Zapalenie opon mézgowych 4 12 10 13
Padaczka 5 7 8 6
Uraz rdzenia kregowego 6 6 5 4
Powazny uraz moézgu 7 4 4 8
Nowotwory mézgu 8 5 6 5
Bél gtowy typu napieciowego 9 8 7 7
Zapalenie mézgu 10 13 11 14
Choroba Parkinsona 11 9 9 10
Inne choroby neurologiczne 12 10 12 9
Tezec 13 15 15 15
Stwardnienie rozsiane 14 11 i3 11
Choroby neuronu ruchowego 15 14 14 12

*Europa Srodkowa: Albania, Bo$nia i Hercegowina, Butgaria, Chorwacja, Republika Czeska, Wegry, Macedonia, Czarnogora, Polska, Rumunia, Serbia,
Stowacja, Stowenia.

**Europa Wschodnia: Biatorus, Estonia, totwa, Litwa, Motdawia, Rosja, Ukraina.

***Europa Zachodnia: Andora, Austria, Belgia, Cypr, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Grecja, Islandia, Irlandia, Izrael, Wtochy, Luksemburg, Malta,
Holandia, Norwegia, Portugalia, Hiszpania, Szwecja, Szwajcaria, Wielka Brytania.

Zrédto: Global, regional, and national burden of neurological disorders, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016.

1.3.  LICZBA NEUROLOGOW
W UNII EUROPEJSKIES | W EUROPIE

Wedtug Europejskiej Akademii Neurologii, w Europie pracuje ok. 83 tys. neurologow, ktorzy opiekuja sie 925-milionowa
populacja mieszkancow. W 28 krajach Unii Europejskiej wykazano ok. 43 tys. neurologéw leczacych populacje ok. 512 min
obywateli*. Odpowiada to 8 neurologom na 100 tys. mieszkancow.

14 The burden of neurological diseases in Europe, European Academy of Neurology, 2019. Dostepne: https:/www.ean.org/fileadmin/userupload/
FactsheetaboutneurologicaldiseasesEurope06112019.pdf.
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Tabela 3. Liczba neurologéw w Unii Europejskiej i w Europie wedtug Europejskiej Akademii Neurologii

. . Liczba chorych . . Liczba neurologéw na 100 tys.
Region Populacja . Liczba neurologéw s . .
neurologicznie mieszkancow
Unia Europejska (EU-28) 512 355 000 307 859 199 43 306 8
Europa Zachodnia * 432 969 000 260 827 756 36 009 8
Europa Srodkowa ** 114 803 000 67 368 506 9 031 8
Europa Wschodnia *** 210 199 000 130 372 328 29 016 14
Europa definiowana przez WHO**** 925 631 000 542 935 521 83 397 9

*Europa Zachodnia: Andora, Austria, Belgia, Cypr, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Grecja, Islandia, Irlandia, Izrael, Wtochy, Luksemburg, Malta,
Holandia, Norwegia, Portugalia, Hiszpania, Szwecja, Szwajcaria, Wielka Brytania.

**Europa Srodkowa: Albania, Bosnia i Hercegowina, Butgaria, Chorwacja, Republika Czeska, Wegry, Macedonia, Czarnogéra, Polska, Rumunia, Serbia,
Stowacja, Stowenia.

***Europa Wschodnia: Biatorus, Estonia, totwa, Litwa, Motdawia, Rosja, Ukraina.

***WHO-Europa obejmuje: Armenie, Azerbejdzan, Gruzje, Kazachstan, Kirgistan, Turcje i Uzbekistan.

Zrédto: Europejska Akademia Neurologii.

Wedtug danych Eurostatu za 2015 r. w poszczegdlnych krajach mozna zaobserwowac duze réznice w dostepie do lekarzy
neurologdw - od 2 neurologdw na 100 tys. mieszkarncow w Irlandii do 161 17 neurologdw na 100 tys. mieszkancow w But-
garii i na Litwie'®. W Polsce wykazywanych jest 8 specjalistéw neurologii na 100 tys. mieszkancow. Dane te sg zblizone do
liczby neurologow zatrudnionych w placéwkach finansowanych przez NFZ.

Wrykres 1. Liczba neurologdw na 100 tys. mieszkancow wedtug Eurostat, 2015 .

17

16

10 10 10

7 7

Zrodto: Eurostat.

15 Physicians by medical speciality, Eurostat, 2020. Dostepne: https:/data.europa.eu/euodp/pl/data/dataset/IdUnKpPyLDYDQ4aCoYivzw.
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1.4, STRATEGIA EUROPEJSKA
DLA NEUROLOGI

1.4.1. Plany strategiczne Komisji Europejskiej

Unia Europejska wspiera dziatania prowadzace do intensyfikacji badan i rozwoju neurologii oraz optymalizacji opieki nad
chorymi ze schorzeniami mozgu'®. Stawianie czota wyzwaniom zwigzanym ze zdrowiem mozgu wykracza poza zakres
i zasoby kazdego kraju i nalezy sie nimi zaja¢ wspdlnie. Konieczne sg znaczne wysitki w zakresie finansowania i lepszej koor-
dynacji badan miedzy krajami europejskimi, a takze miedzy Srodowiskiem akademickim a przemystem. Komisja Europejska
wspiera badania w zakresie chordob mozgu poprzez swoje programy ramowe w zakresie badan i innowacji. Poczynione in-
westycje miaty na celu lepsze zrozumienie funkgji i dysfunkcji mézgu, opracowanie metod diagnozowania i monitorowania,
zapobiegania, leczenia, a takze opieki i wsparcia. Wybrane programy wsparcia to:

e Horizon 2020,

» Neurodegenerative Disease Research (JPND),
e European Brain Research Area (EBRA),

e Traumatic Brain Injury Research (InTBIR),

o ERA-NET NEURON,

e Innovative Medicines Initiative (IMI).

W raporcie z 2019 r. pt. ,Brain: New approach to brain diseases” stwierdzono, ze przyszto$¢ zdrowia mozgu w Unii Euro-
pejskiej zalezy od lepszej edukacji na temat choréb mdézgu. Konieczne sg wieksze inwestycje w badania i innowacje w celu
opracowania nowych metod leczenia i profilaktyki w zakresie schorzen neurologicznych. Nalezy wprowadzi¢ srodki majace
na celu rozwiazanie problemu nierownosci w edukacji zdrowotnej, szkoleniach kadr medycznych i dostepie pacjentéw do
terapii zalecanej przez standardy kliniczne. Wczesna diagnoza i leczenie maja ogromny, pozytywny wptyw na przebieg
choroby oraz lepsze efekty zdrowotne i racjonalizacje kosztéw. Inwestycje w badania i poprawe opieki nad chorymi z cho-
robami neurologicznymi nie tylko zwieksza oczekiwang dtugosc zycia i zmniejsza cierpienie, ale réwniez przyniosa znaczace
oszczednosci w zakresie systeméw ochrony zdrowia i opieki socjalnej’.

16 EU support for research and innovation in the area of the brain, Komisja Europejska, 2020. Dostepne: https:/ec.europa.eu/info/research-and-innovation/research-area/health-research-
and-innovation/brain-researchen.

7 Brain: New approach to brain diseases. Policy Department for Economic, Scientific and Quality of Life Policies Directorate-General for Internal Policies, 2019. Dostepne: https:/www.
europarl.europa.eu/RegData/etudes/IDAN/2019/631045/IPOLIDA(2019)631045EN.pdf.

18



| TZWOZ | Wocionis zokowta

1.4.2. Plan strategiczny Europejskiej Akademii Neurologii

Europejska Akademia Neurologii (EAN) reprezentuje 47 narodowych naukowych towarzystw neurologicznych oraz zrze-
sza 45 tys. neurologow z catej Europy. Celem EAN jest promowanie ,doskonatosci w neurologii w Europie” prowadzacej
do optymalizacji opieki nad pacjentami i wynikéw terapii. Rada EAN opracowata w 2019 r. plan strategiczny pt. ,Strategic
plan of the European Academy of Neurology”*®. Plan informuje cztonkdw, inne stowarzyszenia i opinie publiczng o celach
Europejskiej Akademii Neurologii i ma sprzyja¢ dyskusjom na temat celéw i zadan. Osiggniecia beda okresowo sprawdzane
przez EAN. Jest to zywy dokument, a zmiany bedg dokonywane okresowo.

Priorytetami planu strategicznego sa:
1. Zwiekszenie dostepnosci i standardow opieki neurologicznej w Europie.
2. Zdefiniowanie standardéw opieki neurologicznej w Europie.

3. Dazenie do zapewnienia wszystkim obywatelom europejskim rownego dostepu do wysokiej klasy neurologicz-
nych metod leczenia w ciggu 10 lat od 2016 .

4. Zbudowanie silnego sojuszu na rzecz badan neurologicznych i poprawy opieki neurologicznej w Europie.
5. Stworzenie z kongresu Europejskiej Akademii Neurologii najwazniejszej konferencji europejskich neurologdw.
6. Rozwdj edukacji poza kongresem Europejskiej Akademii Neurologii.
Priorytetami wydarzen edukacyjnych sg m.in.:
1. Okredlenie standardowych umiejetnosci europejskiego neurologa.
2. Zapewnienie edukacji europejskim neurologom, zgodnie z ich potrzebami.
3. Publikacje Europejskiej Akademii Neurologii - aktualne i wiarygodne informacje.
4. Relacje ze specjalistycznymi towarzystwami w dziedzinie neurologii.

5. Relacje z innymi towarzystwami miedzynarodowymi w dziedzinie neurologii.
1.4.3. Plan strategiczny European Brain Council

Europejska Rada Mdézgu (European Brain Council, EBC) to sie¢ kluczowych interesariuszy w zakresie schorzen moézgu,
w ktoérej sktad wchodzg stowarzyszenia naukowe, organizacje pacjentéw, stowarzyszenia zawodowe i partnerzy branzowi*’.
EBC stanowi platforme wspierania wspoétpracy miedzy organizacjami cztonkowskimi i innymi zainteresowanymi stronami,
konsekwentnie promujac dialog miedzy naukowcami, przemystem i spoteczenstwem. EBC podkresla znaczenie ciagte]
interakcji z instytucjami europejskimi w celu budowania silnej europejskiej polityki zdrowotnej, podnoszenia $wiadomosci
i zachecania do edukacji na temat schorzer neurologicznych i psychiatrycznych catego spoteczerstwa.

18 Strategic plan of the European Academy of Neurology (version 2.0, discussed in Summer 2018, approved on February 3, 2019). Dostepne: https:/www.ean.org/fileadmin/userupload/
StrategicplanEANFebruary2019.pdf.

1 European Brain Council. Dostepne: https:/www.braincouncil.eu/about-us/.
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W dokumencie pt. ,Policy white paper towards optimizing research and care for brain disorders. The Value of Treatment for
brain disorders™ EBC stwierdza, ze zaburzenia mézgu w odniesieniu do zaburzen psychicznych i neurologicznych cechujg
sie wieloma podobienstwami:

o wszystkie zawdzieczaja swoje objawy i uposledzenia, do pewnego stopnia, dysfunkcji mézgu,

» uwarunkowania spoteczne odgrywajg wazna role w etiologii i ekspresji objawodw,

o czesto wystepuja wspdlnie u tej samej osoby,

e ich wptyw na rodziny i spoteczenstwo jest gteboki,

e 53 silnie zwigzane z pietnem i dyskryminacja,

o czesto majg charakter przewlekty lub nawracajacy,

e wszyscy chorzy majg problem z dostepem do opieki zdrowotnej we wszystkich krajach europejskich,

e szereg interwencji, obejmujacych leki, leczenie psychologiczne i interwencje spoteczne, jest dostepnych, aby
zaradzi¢ ludzkiemu i ekonomicznemu obcigzeniu zaburzeniami mézgu.

Europejska Rada Mozgu konkluduje i zaleca optymalizacje opieki zdrowotnej poprzez wdrazanie inicjatyw dotyczacych
opieki skoncentrowanej na pacjencie na kazdym jej etapie (prewencja, diagnoza, leczenie, rehabilitacja). Celem jest
m.in. zlikwidowanie luki miedzy opieka podstawowa, specjalistyczng i szpitalng. Mozna to znaczaco poprawi¢ poprzez
wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych (e-zdrowie). Warto réwniez propagowac¢ modele opieki
kompleksowej typu kompleksowa jednostka udarowa (ang. comprehensive stroke unit) czy zarzadzanie przypadkami (ang.
case management). Bardzo wazne jest monitorowanie catej Sciezki pacjenta (ang. patient care pathway) w systemie opieki
zdrowotnej, aby uzyskac lepsze wyniki (wartosci) i wdrazac najlepsze praktyki.

1.4.4. Plan dziatania dotyczacy udaru mézgu w Europie
na lata 2018-2030

Udar pozostaje jedng z gtéwnych przyczyn zgondw i niepetnosprawnosci w Europie, a prognozy pokazuja, ze przy podejsciu
standardowego systemu opieki zdrowotnej obcigzenie udarem nie zmniejszy sie w ciggu nastepnej dekady ani pozniej.
Waznym czynnikiem, ktory sie do tego przyczynia, jest wzrost liczby oséb starszych w Europie - przy przewidywanym
wzroscie o0 35% w latach 2017-2050. Istnieja przekonujace dowody na to, ze udarowi mozna w duzym stopniu zapobiegad,
leczy¢ go, a takze definitywnie zmniejszy¢ obcigzenie udarem i jego dtugoterminowe konsekwencje. Wymaga to jednak
wspolnych dziatarh ministerstw zdrowia, innych organdéw rzadowych, organizacji naukowych i wspierajacych osoby po
udarach, pracownikéw stuzby zdrowia, badaczy klinicznych i przedklinicznych oraz przemystu farmaceutycznego.

Europejska Organizacja Udarowa (ESO) we wspotpracy ze Stroke Alliance for Europe (SAFE) przygotowata Europejski Plan
Dziatan Udarowych (European Stroke Action Plan, ESAP) na lata 2018-2030.7* ESAP jest zgodny z formatem deklaracji
7 Helsingborga, przedstawia przeglad aktualnego stanu wiedzy, aktualnego stanu ustug, priorytetéw i celow w zakresie
badanirozwoju dla szeregu dziedzin w opiece zwigzanej z udarem (organizacja opieki po udarze, zarzadzanie ostrym udarem,
profilaktyka, rehabilitacja, ocena wynikéw udaru i ocena jakosci). ESAP obejmuje dwie dodatkowe domeny dotyczace
profilaktyki pierwotnej i zycia po udarze wraz z priorytetami badawczo-rozwojowymi w zakresie badan translacyjnych
dotyczacych udaru mozgu. ESAP 2018-2030 uzupetnia ,Globalny plan dziatania WHO w sprawie choréb niezakaznych na
lata 2013-2020", plan dziatania WHO-Europe dotyczacy choréb niezakaznych oraz cele zréwnowazonego rozwoju ONZ
na lata 2015-2030.

20 Policy white paper towards optimizing research and care for brain disorders. The Value of Treatment for brain disorders. The European Brain Council (EBC). Dostepne: https:/www.
braincouncil.eu/wpcontent/uploads/2017/06/EBCwhitepolicypaperDEF26072017Low.pdf.

21 Norrving B, Barrick J, Davalos A, Dichgans M, Cordonnier C, Guekht A, Kutluk K, Mikulik R, Wardlaw J, Richard E, Nabavi D, Molina C, Bath PM, Stibrant Sunnerhagen K, Rudd A,
Drummond A, Planas A, Caso V. Action Plan for Stroke in Europe 2018-2030, Eur Stroke J, 2018. Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6571507/.
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Dla kazdej dziedziny ESAP na lata 2018-2030 ustalane sa szczegdtowe cele, jak szczegdtowo opisano w ponizszych
sekcjach. Oprocz tych celéw okreslono cztery nadrzedne cele na 2030 r:

1. Zmniejszenie bezwzglednej liczby udarow w Europie o 10%.

2. Leczenie 90% lub wiecej wszystkich pacjentéw z udarem w Europie na specjalnym oddziale udarowym jako
pierwszym poziomie opieki.

3. Posiadanie krajowych planéw dotyczacych udaru mézgu obejmujacych caty tancuch opieki, od podstawowej
profilaktyki do zycia po udarze.

4. Petne wdrozenie krajowych strategii wielosektorowych interwencji w zakresie zdrowia publicznego
w celu promowania i utatwiania zdrowego stylu zycia oraz ograniczania czynnikow srodowiskowych (w tym
zanieczyszczenia powietrza), spoteczno-ekonomicznych i edukacyjnych, ktore zwiekszajg ryzyko udaru.

Podstawowa prewencja - cele do 2030 .

1. Osiagniecie w Europie powszechnego dostepu do podstawowych metod leczenia profilaktycznego w oparciu
o lepsze i bardziej spersonalizowane przewidywanie ryzyka.

2. Petne wdrozenie krajowych strategii wielosektorowych interwencji w zakresie zdrowia publicznego promujacych
i utatwiajacych zdrowy styl Zzycia oraz ograniczajacych czynniki srodowiskowe, spoteczno-ekonomiczne
i edukacyjne, ktore zwiekszaja ryzyko udaru.

3. Udostepnienie opartych na dowodach badan przesiewowych i programow leczenia czynnikdw ryzyka udaru we
wszystkich krajach europejskich.

4. Wykrycie i kontrolowanie cisnienia tetniczego u 80% oséb z nadcisnieniem. Podobnie jak w przypadku
priorytetéw w zakresie badan i rozwoju, scista wspotpraca i dostosowanie do celdéw zapobiegania chorobom
uktadu krazenia sa niezbedne, aby osiggnacé proponowane cele.

Organizacja $wiadczen udarowych - cele do 2030r.

1. Utworzenie w kazdym kraju towarzystwa medycznego i organizacji wspierajacej udary, ktora scisle wspodtpracuje
z odpowiedzialnym organem przy opracowywaniu, wdrazaniu i audytowaniu krajowego planu udaru.

2. Prowadzenie krajowej opieki nad pacjentami z udarem na drodze opartej na dowodach, obejmujacej caty tancuch
opieki. Te éciezki sg zrozumiate dla spoteczenstwa i mogg by¢ dostosowane do lokalnych uwarunkowan, aby
zapewnic¢ rowny dostep do opieki po udarze, niezaleznie od cech pacjenta, regionu i czasu hospitalizacji.

3. Zarzadzanie i zapewnianie opieki po udarze przez kompetentny personel i zespoty oraz tworzenie planéw
skutecznej rekrutacji i szkoler w ramach krajowego planu udaru.

4. Regularne certyfikowanie lub przeprowadzanie réwnowaznych proceséw audytowych wszystkich oddziatéw
udarowych i innych stuzb udarowych w celu poprawy jakosci.

Postepowanie w przypadku ostrego udaru mézgu - cele do 2030 .

1. Leczenie 90% lub wiecej wszystkich pacjentéw z udarem w Europie na oddziale udarowym jako pierwszym
poziomie opieki.

2. Zagwarantowanie dostepu do terapii rekanalizacyjnych 95% kwalifikujacych sie pacjentéw w catej Europie.

3. Skrocenie mediany czasu od wktucia do igty do <120 min w przypadku dozylnej trombolizy i czasu poczatku
reperfuzji do <200 min w przypadku leczenia wewnatrznaczyniowego.

4. Osiagniecie wskaznikow IVT powyzej 15% i EVT powyzej 5% we wszystkich krajach europejskich.
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5. Zmniejszenie wskaznikow Smiertelnosci w pierwszym miesiacu do <25% w przypadku ICH i zwiekszenie
wskaZnika dobrych wynikéw funkcjonalnych do >50%.

6. Zmniejszenie wskaznikow smiertelnosci w pierwszym miesiacu do <25% w przypadku SAH i zwiekszenie
wskaznika dobrych wynikéw funkcjonalnych do >50%.

Profilaktyka wtérna - cele do 2030 .

1. Wtaczenie profilaktyki wtérnej do krajowych planéw udaru mozgu wraz z obserwacja w opiece podstawowe;]
i/lub srodowiskowe).

2. Zagwarantowanie, ze co najmniej 0% populacji z udarem mdzgu jest poddawanych wizytom specjalisty
udarowego i ma dostep do wtérnego leczenia prewencyjnego (diagnostyki i leczenia).

3. Zapewnienie dostepu do kluczowych badan: tomografii komputerowej (lub MR), USG tetnicy szyjnej, EKG,
EKG 24-godzinne, echokardiografia (przezklatkowa i przezprzetykowa), badania krwi (lipidy, glukoza, HbAlc,
koagulacja, szybkos¢ sedymentacji erytrocytéw, C-biatko reaktywne i autoprzeciwciata).

4. Zapewnienie dostepu do kluczowych strategii profilaktycznych: porady dotyczace stylu zycia, leki
przeciwnadcisnieniowe, obnizajgce poziom lipiddw, leki przeciwptytkowe, przeciwzakrzepowe, doustne leki
hipoglikemizujace i insulina, endarterektomia tetnicy szyjnej i zamkniecie PFO.

Rehabilitacja - cele do 2030 .

1. Zagwarantowanie, ze co najmniej 90% populacji bedzie miato dostep do wczesnej rehabilitacji na oddziale
udarowym.

2. Zapewnienie ESD co najmniej 20% osob, ktdre przezyty udar we wszystkich krajach.
3. Oferowanie programow sprawnosci fizycznej wszystkim mieszkaricom spotecznosci, ktérzy przezyli udar.

4. Zapewnienie udokumentowanego planu rehabilitacji srodowiskowej i wsparcia samodzielnego leczenia dla
wszystkich pacjentéw po udarze z resztkowymi trudnosciami przy wypisie ze szpitala.

5. Zapewnienie, ze wszyscy pacjenci i opiekunowie po udarze maja przeglad rehabilitacji i innych potrzeb w ciagu
trzech do szesciu miesiecy po udarze, a nastepnie co roku.

Ocena wynikdéw i poprawa jakosci - cele do 2030 .
1. Zdefiniowanie wspdélnych europejskich ram odniesienia dla jakosci opieki po udarze, ktére obejmuija:

a) opracowanie lub aktualizacje europejskich wytycznych dotyczacych leczenia ostrego udaru, dtugoter-
minowej rehabilitacji i profilaktyki,

b) zdefiniowanie wspdlnego zbioru danych obejmujgcego podstawowe miary jakosci opieki nad pacjentami
z udarem, aby umozliwi¢ dokfadne miedzynarodowe poréwnania opieki zaréwno w szpitalu, jak
i w spotecznosci (w tym strukture, proces, pomiary wynikéw i doswiadczenia pacjentow).

2. Wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za poprawe jakosci udarow w kazdym kraju lub regionie.

3. Utworzenie na szczeblu krajowym i regionalnym systemow oceny i akredytacji ustug klinicznych po udarze,
zapewnienie wzajemnego wsparcia w zakresie poprawy jakosci oraz rutynowe udostepnianie danych z audytu
ogodtowi spoteczenstwa.

4. Zbieranie wynikow zgtaszanych przez pacjentow i wynikow dtugoterminowych (np. szes¢ miesiecy i jeden rok),
obejmujacych zaréwno opieke szpitalng, jak i srodowiskowa.
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Zycie po udarze - cele do 2030 r.

1. Wyznaczenie 0sob lub zespotdw na szczeblu rzadowym odpowiedzialnych za opieke po udarze i zapewnienie,
ze krajowe plany udaru uwzgledniajg dtugoterminowe niezaspokojone potrzeby osob, ktdre przezyty udar, iich
rodzin. Okreslenie minimalnych standardow tego, co kazda osoba po udarze powinna otrzymac, niezaleznie od
miejsca zamieszkania.

2. Sformalizowanie zaangazowania 0sob po udarze i ich opiekunéw oraz ich stowarzyszen w identyfikowaniu
problemodw i rozwigzan umozliwiajacych opracowanie najlepszych praktyk dla pacjentdw i wsparcia.

3. Ustanowienie, poprzez krajowe plany opieki po udarze, wsparcia, ktére bedzie udzielane osobom po udarze,
niezaleznie od ich migjsca zamieszkania i statusu spoteczno-ekonomicznego.

4. Wspieranie samorzadnosci i rowiesnikow oséb po udarze oraz ich rodzin poprzez dbanie o organizacje
wspierajace udar.

5. Wspieranie wdrazania cyfrowych systemow samopomocy i systemow pomocy dotyczacych udaru moézgu.
Priorytetowe obszary badawcze dla badan translacyjnych nad udarem - cele do 2030 .

1. Osiggniecie ram organizacyjnych poprzez wdrozenie potwierdzajgcych badan przedklinicznych dzieki ,nauce
zespotowej” oraz dostarczenie nowatorskich instrumentdw do zaawansowanych projektow eksperymentalnych
w celu zwiekszenia trafnosci.

2. Ustalenie i wdrozenie wytycznych dotyczacych badan przedklinicznych nowych metod leczenia w celu
maksymalizacji sukcesu ttumaczenia klinicznego (pomiaru wptywu nowej strategii zapobiegania, leczenia lub
diagnozowania choroby u ludzi za pomoca badania klinicznego).

3. Skoncentrowanie eksperymentalnych badan nad udarem mdézgu na identyfikacji nowych mozliwych do leczenia
celow o wysokim potencjale translacyjnym, ktére doprowadza do pomysinych badan klinicznych do 2030 .

Podsumowanie

European Stroke Action Plan (ESAP) zawiera kompleksowy przeglad aktualnego stanu leczenia udaru, a takze szczegdtowe
celeipriorytety badawczo-rozwojowe dla zainteresowanych stron. Plan wdrazania ESAP zostanie sporzadzony po dokonaniu
oceny zaktualizowanego raportu epidemiologicznego dotyczacego wystepowania udaru, chorobowosci i Smiertelnosci oraz
po otrzymaniu szczegdtowych i wiarygodnych danych z rejestréw jakosci krajowych stowarzyszen pacjentdéw z udarami.
Przewiduje sie, ze postep w osiaganiu celow i priorytetdow badawczo-rozwojowych okreslonych w niniejszym dokumencie
zostanie poddany przegladowi w 2021 i 2024 r., natomiast przeglad srodokresowy zaplanowano na 2024 r. Zakres, w jakim
cele zostaty osiggniete, zostanie poddany przegladowi w 2030 r.
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1.5, BADANIA | ROZWOJ NOWYCH
TECHNOLOGII LEKOWYCH
W NEUROLOGI

Onkologia, kardiologia i neurologia to dziedziny medycyny, w ktorych prowadzonych jest najwiecej badan klinicznych na
Swiecie. Wedtug raportu pt. ,Medicines in Development for Neurological Disorders 2018” firmy biotechnologiczne prowa-
dza badania w zakresie rozwoju i wprowadzania na rynek ponad 500 lekow stosowanych w terapii zaburzen neurologicz-
nych??. Az 74% badanych lekow spetnia kryteria pierwszych w swojej klasie” (ang. first in class). Analizujac poszczegdlne
choroby neurologiczne w aspekcie liczby lekdw w procesie badan i rozwoju, mozna wyrdznic:

e nowotwory mozgu - 95 lekow,

e choroba Alzheimera i inne demencje - 92 leki,

e bol neurogenny - 76 lekéw,

e choroba Parkinsona - 46 lekow,

e padaczka - 36 lekow,

e neurologiczne zaburzenia genetyczne - 34 leki,

e stwardnienie rozsiane - 29 lekdw,

e migrena i bole gtowy typu napieciowego - 27 lekéw,
e udar mézgu - 26 lekow,

» stwardnienie zanikowe boczne - 20 lekdw.

Inne opracowywane leki neurologiczne obejmuja miedzy innymi terapie takich schorzen, jak: uszkodzenie mézgu, choroba
Huntingtona, dystrofia miesniowa, spastycznosc, uszkodzenie rdzenia kregowego i zespdt Tourette'a.

Poréwnuijac liczbe lekow stosowanych w neurologii, ktére sg w procesie badan i rozwoju, do liczby lekéw w kardiologii
i onkologii mozna stwierdzi¢, ze neurologia zajmuje drugie miejsce po onkologii w zakresie liczby badanych nowych lekdw.

W zakresie terapii nowotwordw obecnie jest opracowywanych 1361 lekéw i szczepionek na rézne rodzaje raka, z ktorych
wszystkie sa w trakcie badan klinicznych lub oczekuja na przeglad przez Amerykarska Agencije ds. Zywnosci i Lekéw (FDA).
Opracowywane leki obejmuja:

e 145 lekdw stosowanych w biataczkach,

e 141 lekdw na raka ptuca,

e 129 lekdw na chtoniaka, w tym chtoniaka nieziarniczego,
¢ 108 lekdéw na raka piersi,

» 85 lekow na raka prostaty;,

22 Medicines in Development for Neurological Disorders 2018 Report, PhARMA, 2018. Dostepne: https:/www.phrma.org/Report/Medicines-in-Development-for-Neurological-Disorders-
2018-Report.
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e /2 leki na szpiczaka plazmocytowego,
e 67 lekdw na guzy mozgu, w tym glejaki,
¢ 49 lekéw na raka jajnika.

Trwaja rowniez prace nad rozwojem dodatkowych lekéw i szczepionek przeciwko rakowi pecherza, rakowi jelita grubego,
rakowi nerki, rakowi trzustki, rakowi skory, rakowi zotadka, rakowi wieku dzieciecego i innych guzow litych.?

Natomiast w zakresie chordb uktadu krazenia firmy biofarmaceutyczne opracowuja 200 lekdw. Badane i rozwijane leki na
choroby uktadu krazenia, w tym choroby serca i udar, obejmuija:

o 42 leki stosowane w niewydolnosci serca,
e 23 leki na udar mdézgu,

¢ 20 lekéw na choroby naczyn obwodowych, w tym krytyczne niedokrwienie konczyn, chromanie przestankowe
i chorobe tetnic obwodowych (PAD),

o 13 lekéw na zakrzepice,
o 25 lekéw na zaburzenia lipidowe, w tym hipercholesterolemie,

¢ 14 lekow na nadcisnienie.?*

Whrykres 2. Statystyka w zakresie badan i rozwoju lekow stosowanych w terapii zaburzen neurologicznych, wedtug liczby substangji
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Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie Medicines in Development for Neurological Disorders 2018.

2 Medicines in Development for Cancer 2020 Report, PARMA, 2020, Dostepne: https:/www.phrma.org/Report/Medicines-in-Development-for-Cancer-2020-Report.
24 New report shows 200 medicines in development for heart disease and stroke , PARMA. 2018, Dostepne: https://catalyst.phrma.org/new-report-shows-200-medicines-in-developmentfor-
heart-disease-and-stroke.
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Analiza ponad 100 wnioskow ztozonych w latach 1995-2014 do Europejskiej Agencji Lekow (EMA) pokazuje, ze moga
pojawic sie rozne wyzwania w opracowywaniu lekéw przeznaczonych do terapii schorzer neurologicznych. Dla osiggniecia
sukcesu bardzo wazne jest odpowiednie zaprojektowanie badan klinicznych na wczesnym etapie. Z przeanalizowanych
programéw badan i rozwoju dla 57 nowych lekéw w neurologii przestanych do EMA az 50% wnioskéw miato powazne
problemy z potwierdzajacym wynik badaniem (pod wzgledem skutecznosci i/lub bezpieczenstwa). Wynika z tego, ze
badania kliniczne nad lekami stosowanymi w terapii schorzen neurologicznych sa bardzo ztozone oraz cechuja sie wyzszym
wskaznikiem niepowodzenia w poréwnaniu do innych dziedzin medycyny?°.

1.6, BADANIA | ROZWOJ NOWYCH
TECHNOLOGII NIELEKOWYCH
W NEUROLOGI

Technologie nielekowe - wyroby medyczne - moga pomdc w diagnozowaniu, zapobieganiu i leczeniu roznych zaburzen
i stanéw neurologicznych, takich jak choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, depresja, padaczka, uszkodzenie rdzenia kre-
gowego i urazowe uszkodzenie mdzgu. Wyroby medyczne mogg stuzy¢ do przywracania stuchu i wzroku oraz do zwiek-
szenia funkgji u 0séb z urazami rdzenia kregowego. Obejmuja one urzadzenia neurodiagnostyczne, neurointerwencyjne
i urzadzenia neurostymulacyjne. Jednym z gtéwnych czynnikéw wptywajacych na rozwoj rynku wyrobdw medycznych
w neurologii jest zapotrzebowanie pacjentéw i lekarzy na procedury matoinwazyjne. Przyczynito sie to do wzrostu stoso-
wania m.in. trombektomii aspiracyjnej i stentowania naczyniowego. Wyroby medyczne staja sie coraz bardziej zaawanso-
wane technologicznie. Obecnie najwiekszym segmentem rynku wyrobéw medycznych stosowanych w terapii schorzen
neurologicznych jest segment urzadzen neuromodulacyjnych?.

25 Development challenges for medicines for central nervous system disorders, EMA. News 29/11/2016. Dostepne: https:/www.ema.europa.eu/en/news/ development-challenges-
medicines-central-nervous-system-disorders.

26 Neurological Devices Market Analysis, Size, Trends. Global. 2019-2025, MedSuite, 2019. Dostepne: https:/idataresearch.com/product/neurological-devices-market.

26



| TZWOZ | Wocionis zokowta

Wrykres 3. Catkowity przychod z urzadzen neurologicznych w latach 2010-2017, w min dolaréw
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Zrédto: Neurological Devices Market Analysis, Size, Trends. Global, 2019-2025.

WNIOSKI

» Zwiekszanie dostepu do nowoczesnych i skutecznych technologii oraz wyrobéw medycznych zwigzanych
z chorobami neurologicznymi bedzie odpowiedzig na rosnace potrzeby zdrowotne i koniecznos¢ poprawy ja-
kosci opieki.

» \Wzrost postepu technologicznego w neurologii bedzie wywierat presje kosztowa, ktéra musi by¢ uwzgledniona

przez systemy opieki zdrowotnej w finansowaniu nowych procedur medycznych.

o Wszystkie systemy opieki zdrowotnej na swiecie powiny traktowac¢ neurologie jako kluczowg dziedzine
medycyny, w szczegolnosci z powodu zwiekszonej oczekiwanej dtugosci zycia i potrzeby zmniejszania
niepetnosprawnosci oraz wptywu na potencjalne oszczednosci w zakresie systemdw ochrony zdrowia i opieki
spoteczne.
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1./. NEUROLOGIA JAKO PRIORYTET
/DROWOTNY W POLSCE

1.7.1. Neurologia jako priorytet zdrowotny w ujeciu krajowym

W ,Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych” schorzenia neurolo-
giczne zostaty ujete jedynie w punkcie: ,Ustala sie nastepujace priorytety zdrowotne: zmnigjszenie zapadalnosci i przed-
wczesnej umieralnosci z powodu udardw mozgu™.

Wobec narastajacych probleméw polskiej neurologii oraz pacjentdw z chorobami mézgu Polska Rada Mdézgu, we wspdt-
pracy z Europejskag Rada Mdézgu, przygotowata raport pt. ,Brain Plan dla Polski. Strategiczny raport dla zdrowia mozgu”?.
Raport zawiera analize obecnego stanu przeciwdziatania chorobom mdézgu, propozycje kierunku zmian i sposobdw ich
realizacji, a takze propozycje systemowych zmian prawnych oraz finansowych. Priorytety ,Brain Planu” mozna podzieli¢ na
trzy obszary:

1. leczenie 0s6b z chorobami mézgu jako jeden z priorytetéw w polskim systemie zdrowia i wprowadzenie definicji
chordb mozgu,

2. prowadzenie opieki nad pacjentami z chorobami mdzgu w sposdb skoordynowany i przy wspdtpracy miedzy-
sektorowej oraz

3. profilaktyka chordb mozgu jako jeden z kluczowych elementdw efektywnej ochrony zdrowia.

Niestety, do dzis nie wprowadzono w Zycie zapisow dokumentu pt. ,,Brain plan dla Polski. Strategiczny raport dla zdro-
wia moézgu”.

Polskie Towarzystwo Neurologiczne apeluje, aby neurologia zostata wpisana na liste dziedzin priorytetowych
i stata sie priorytetem zdrowotnym panstwa?’. W marcu 2019 r. zostaty opublikowane Postulaty Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego:

1. Whisanie chordb mdzgu do priorytetdw Polityki Zdrowotnej Parstwa na najblizsze 20 lat.

2. Whisanie neurologii na liste specjalizacji priorytetowych (wobec kryzysu kadrowego, szczegdinie w obrebie
lecznictwa szpitalnego).

3. Wyréwnanie dostepu do procedur wysokospecjalistycznych w neurologii, a zwtaszcza:
a) wyrownanie dostepu do leczenia stwardnienia rozsianego w skali kraju,

b) refundacja leczenia jedynej, jak dotad, metody leczenia postaci pierwotnie postepujgcej stwardnie-
nia rozsianego,

c) objecie refundacjg w jak najszybszym trybie nowych terapii w neurologii i podtrzymanie refundadji
obecnych w ramach programow lekowych,

27 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych. Dz.U. 2018 poz. 469. Dostepne: http:/prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/
WDU20180000469/0/D20180469.pdf.

28 Brain plan dla Polski. Strategiczny raport dla zdrowia mézgu, Polska Rada Mézgu, Fundacja NeuroPozytywni, Warszawa 2019. Dostepne: http:/www.swiatmozgu.pl/images/feed/
brainplan/pliki-do-pobrania/RaportBRAINPLAN.pdf.

27 Polskie Towarzystwo Neurologiczne apeluje, aby neurologia stata sie priorytetem zdrowotnym, 2019. Dostepne: https:/ptneuro.pl/optn/kampaniaspoleczna/artykuly2/
polskietowarzystwoneurologiczneapelujeabyneurologiastalasiepriorytetemzdrowotnym.
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d) objecie refundacjg wszystkich sprawdzonych pod wzgledem medycznym terapii choréb rzadkich
w neurologii (w szczegdlnosci choroby Fabry'ego).

4. Zmiana wyceny i sposobu rozliczania oraz uproszczenie systemu raportowania (tzw. SMPT) w programach
lekowych.

5. Zlikwidowanie ograniczen minimalnych czaséw hospitalizacji chorych wymaganych rozliczeniami grup JGP (np.
3 dni dla padaczki, migreny, 8 dni dla udaru mézgu), co udrozni przeptyw chorych i zmniejszy kolejki oczekuja-
cych oraz zmniejszy koszty hospitalizacji.

6. Stworzenie procedur hospitalizacji jednodniowej diagnostycznej dla chorych ze schorzeniami przewlektymi,
takimi jak choroba Alzheimera czy Parkinsona, ktorych hospitalizacja niesie za sobg ryzyko powiktan. Wycena
jednodniowej hospitalizacji powinna uwzglednia¢ koszty kompleksowych badan diagnostycznych (MRI, EEG,
psycholog, badania laboratoryjne etc.).

7. Opracowanie kryteriow kwalifikacji do zabiegdw gtebokiej stymulacji mdzgu w neurologii w systemie kwalifikagji
i prowadzenia pacjenta po zabiegu neurochirurgicznym przez wyspecjalizowane osrodki neurologiczne (kwalifi-
kacja - programowanie stymulatora - programowanie farmakoterapii).

8. Wprowadzenie programoéw pilotazowych wielospecjalistycznej opieki koordynowanej dla wybranych
choréb neurologicznych, takich jak stwardnienie rozsiane czy choroba Parkinsona (lub szerzej choroby
neurozwyrodnieniowe).

9. Zwiekszenie wyceny porad ambulatoryjnych w neurologii (obecnie za pierwsza wizyte neurolog nie otrzymuje
wynagrodzenia) oraz wprowadzenie wspdtczynnikdw korygujacych wptywajacych na zrdznicowanie wyceny
w zaleznosci od referencyjnosci osrodka leczacego.

10. Wprowadzenie rozwigzan systemowych zapewniajacych dialog i komunikacje na linii Ministerstwo Zdrowia
- Narodowy Fundusz Zdrowia — Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji — parlamentarne zespoty
zwigzane z problematyka opieki zdrowotnej - organizacje pacjentéw oraz z Polskim Towarzystwem Neurolo-
gicznym i jego sekcjami (grupami eksperckimi)®.

Patrzac na realizacje powyzszych postulatow, mozna stwierdzic, ze na koniec czerwca 2021 r. zrealizowano tyl-
ko kilka z nich - i to tylko czesciowo. W kwietniu 2020 r. na liste specjalizacji priorytetowych wprowadzono
neurologie dziecieca. We wrzesniu 2019 r. zrefundowano dwa leki, a w listopadzie 2020 r. trzeci lek stosowany
w terapii choroby Fabry'ego. Nie zrefundowano jednak lekow w terapii: wtérnie postepujacej postaci stwardnienia
rozsianego, dystrofii miesniowej Duchenne'a, migreny, amyloidozy transtyretynowej z polineuropatia oraz terapii

genowej rdzeniowego zaniku miesni. Nie poprawiono wyceny i systemu raportowania w programach lekowych.

Nie stworzono mozliwosci hospitalizacji jednodniowej dla chorych ze schorzeniami przewlektymi w neurologii.
Nie uporzadkowano sposobu kwalifikacji do zabiegdw gtebokiej stymulacji mézgu. Nie wprowadzono programow
wielospecjalistycznej opieki koordynowanej w chorobie Parkinsona. W dobrym kierunku rozwija sie natomiast
pilotaz trombektomii mechanicznej oraz dialog decydentow ze srodowiskiem neurologdéw.

30 Postulaty Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, PTN, Marzec 2019 r. Dostepne: https:/ptneuro.pl/optn/aktualnosci/swiatowydzienmozgu.
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1.7.2. Neurologia jako priorytet zdrowotny w ujeciu wojewodzkim

Na podstawie art. 95 ¢ ,Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych”!, majac na uwadze stan zdrowia obywateli danego wojewoddztwa oraz uzyskanie efektéw zdrowotnych
0 najwyzszej wartosci, wojewodowie w porozumieniu z Wojewddzkimi Radami do spraw Potrzeb Zdrowotnych ustalajg
Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej (PRPZ) danego wojewddztwa na okres od 1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia
2021 r. Na podstawie art. 4 ust. 3 ,Ustawy z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych”, w przypadku sporzadzenia i ogtoszenia przez ministra zdrowia map potrzeb zdro-
wotnych (MPZ) obejmujacych leczenie grup choréb w ramach leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz podstawowe] opieki zdrowotnej, wojewoda w porozumieniu z Wojewddzka Rada do spraw Potrzeb Zdrowotnych
dokonuje aktualizacji Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej z uwzglednieniem MPZ. W zwiazku z opublikowa-
niem w dniu 28 grudnia 2018 r. sporzadzonych przez Ministerstwo Zdrowia map potrzeb zdrowotnych (MPZ) w zakresie
kardiologii, onkologii, onkologii i hematoonkologii dzieciecej oraz map potrzeb zdrowotnych dla 30 grup chordb, woje-
woda danego wojewddztwa w porozumieniu z Wojewddzka Rada do spraw Potrzeb Zdrowotnych dokonuje aktualizacji
Priorytetow dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa na okres od 1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia
2021 r.*?, Ponadto w ksztattowaniu Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa uwzgled-
niono rowniez:

1. Dokument pt. ,Narodowy Program Zdrowia 2016-2020"%,

2. Dokument pt. ,Krajowe Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020"3,

3. Dokument pt. ,Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow
zdrowotnych”,

4. Stanowiska cztonkow Wojewodzkich Rad do Spraw Potrzeb Zdrowotnych,
5. Stanowiska Konsultantéw Wojewddzkich w poszczegdinych dziedzinach medycyny,
6. Dane statystyczne z dostepnych Zrodet.

W konstrukeji nowych Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa kierowano sie ponizszymi
celami strategicznymi:

1. Rozwdj infrastruktury podmiotéw leczniczych w celu rozwiazywania istotnych problemaow zdrowotnych w wo-
jewodztwie realizowany w oparciu 0 MPZ.

2. Optymalizacja organizacji ochrony zdrowia w zakresie kompleksowej opieki medyczne;.

3. Optymalizacja organizacji ochrony zdrowia w zakresie sposobu udzielania opieki medyczne).

31 Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 20 lipca 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, 2018. Dostepne: http:/prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180001510.

2 Mapy potrzeb zdrowotnych. Dostepne: http:/mpz.mz.gov.pl/.

33 Narodowy Program Zdrowia 2016-2020, 2016. Dostepne: https:/www.gov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020.

34 Krajowe Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020, 2014. Dostepne: https:/www.gov.pl/web/zdrowie/krajowe-ramy-strategiczne-policy-paper

35 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych , 2018. Dostepne: http:/prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.
xsp?id=WDU20180000469/.
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4. Wzmocnienie profilaktyki zdrowotnej skierowanej na zapobieganie chorobom cywilizacyjnym oraz zmniejsze-
nie liczby zgondw w populacji oséb w wieku 18-65+ przy zwrdceniu szczegdlnej uwagi na niekorzystne trendy
demograficzne spoteczenstwa.

5. Ponadto w priorytetach zawarto: cel, horyzont - czas realizacji, preferowane sposoby realizacji, proponowane
mierniki i czas oceny oraz uzasadnienie.

W procesie tworzenia Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej dla danego wojewddztwa z perspektywy okreslo-
nej dziedziny medycyny - w tym przypadku neurologii — bardzo istotna jest aktywnosc i kontrybucja konsultantéw wo-
jewddzkich w dziedzinie neurologii. Przypomnijmy, ze konsultantow wojewddzkich powotuje wojewoda w porozumieniu
z ministrem zdrowia. Konsultanci wojewddzcy:

» wydaja opinie, czy dana jednostka powinna zosta¢ wpisana na liste jednostek organizacyjnych, ktére moga
prowadzi¢ specjalizacje lekarzy i lekarzy dentystéw, pielegniarek, potoznych, farmaceutow oraz oséb wykonu-
jacych inne zawody medyczne (liste takg prowadzi minister zdrowia);

» wnioskujg do okregowych rad samorzaddw zawodowych, zeby sprawdzity, czy osoby wykonujace dany zawdd
medyczny nalezycie petnig swoje obowiazki;

» na wniosek wojewody wydaja opinie, czy podmiot leczniczy spetnia warunki, zeby udziela¢ Swiadczen zdrowot-
nych w danej dziedzinie medycyny®.

Konsultanci wojewddzcy w dziedzinie neurologii w poszczegdlnych wojewddztwach majg za zadanie reprezentowanie
interesdw neurologii, ale niezwykle istotna jest tez ich wspotpraca merytoryczna z konsultantami krajowymi w dziedzinie
neurologii oraz Polskim Towarzystwem Neurologicznym?’.

W wyniku przeprowadzenia analizy przekrojowej uwzglednienia problemu schorzen neurologicznych w 16 wojewddzkich
Priorytetach Regionalnej Polityki Zdrowotnej na lata 2019-2021 stwierdzono, ze neurologia znalazta sie wsrdd Prioryte-
tow Regionalnej Polityki Zdrowotnej w 16 wojewddztwach.

26 Ministerstwo Zdrowia. Dostepne: https:/www.gov.pl/web/zdrowie/konsultanci-wojewodzcy.
37 Polskie Towarzystwo Neurologiczne. Dostepne: https:/ptneuro.pl/.
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Tabela 4. Zestawienie Priorytetéw Regionalnej Polityki Zdrowotnej wedtug wojewddztw na lata 2019-2021

Nowo
Lo Wazrost CiZ;snn:V\I/zI-(l
Wzrost liczby , Wazrost | Opieka N
. Nr . . naktadéw | . cyjne
Wojewddztwo . Dotyczy [{er4)% tozek liczby | koordy-
priorytetu " na , techno-
poradni | neurolo- . | szkolen | nowana 5
SR neurologie logie
8 medy-
czne

neurologia;
Dolnoslaskie 5;17 choroby NIE TAK NIE TAK NIE TAK NIE -
otepienne
R 7:9:12 neurologia; TAK TAK NIE NIE NIE NIE NIE T Gl e
pomorskie zasobow
neurologia; zakup aparatur
Lubelskie 2 rehabilitacia  TAK TAK TAK NIE TAK NIE TAK plaparatiny
X medycznej
neurologiczna
neurologia zapewnienie
rehabilitacja leczenia SM
Lubuskie 7,10 ~ neurologiczna; NIE NIE NIE TAK NIE TAK lekami |l rzutu;
udar mozgu; utworzenie oddziatu
schorzenia neuroradiologii
neurologiczne interwencyjnej
wzmocnienie roli
Regionalnego
Centrum Profilaktyki
i Leczenia Udaréw
Mozgu, utworzenie
. Wojewddzkiej
neurologia; K
rehabilitacja ol
todzkie 2 acl . NIE TAK NIE NIE TAK TAK TAK Skoordynowanej
neurologiczna; .
e Opieki nad
Pacjentem ze
Stwardnieniem
Rozsianym oraz
Wojewddzkiej
Poradni Diagnozy i
Leczenia Padaczki
wzmocnienie
. roli Centrum
neurologia; .
ey InterV\{gncyjnych
Matopolskie 1,7;8:11  padaczka; TAK TAK NIE NIE TAK NIE TAK TElle s
L Udaru Mézgu
stwardnienie :
. Utworzenie
rozsiane
Centrum
Epileptologii
Mazowieckie 46 neurologia; ¢ TAK NIE NIE NIE NI NIE -
udary
Opolskie 7 CLIEREER e NIE TAK NIE NIE TAK NE  Utworzenie Centrum
udary Udarowego
Podkarpackie 2 “eﬂ:j";?f'a; NIE TAK NIE NIE TAK NIE NIE -
nez(rjc;l:)ga; utworzenie Centrum
Podlaskie 5 W NIE TAK NIE NIE TAK NIE TAK Leczenia Udarow
rehabilitacja .
. Moébzgu
neurologiczna
Pomorskie 2 e =L TAK NIE NIE NIE NIE NIE -
udar moézgu
Slaskie 7,8 neurologia NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE -
Swietokrzyskie 2 neurologia TAK TAK NIE NIE NIE NIE NIE -
Wielkopolskie 1 neurologia NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE LU I ]
aparatury medycznej
LIl 5:6;7 EL TAK TAK NIE TAK TAK NIE TAK -
mazurskie udar mozgu
Zachodn[o- 1:2 neurolqgla; TAK TAK TAK NIE TAK TAK NIE utworzenie Centrum
pomorskie udar moézgu Udarowego

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Priorytetéw Regionalnej Polityki Zdrowotne].
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Z przeprowadzonej analizy wynika, ze neurologia jest priorytetem regionalnym w 16 wojewddztwach. Wzrost liczby
poradni neurologicznych zostat uwzgledniony w priorytetach dziewieciu wojewddztw (bez dolnoslaskiego, todzkiego,
mazowieckiego, podkarpackiego, podlaskiego, $laskiego i wielkopolskiego). Wzrost liczby tézek neurologicznych i udarowych
zostat uwzgledniony w priorytetach 13 wojewddztw (bez wojewddztwa lubuskiego, opolskiego i wielkopolskiego). Wzrost
naktadéw na neurologie zostat uwzgledniony w priorytetach trzech wojewddztw (lubelskie, opolskie i zachodniopomorskie).
Wazrost liczby szkolen zostat uwzgledniony w priorytetach dwoch wojewoddztw (dolnoslaskim i warminsko-mazurskim).
Opieka koordynowana dla pacjentdw neurologicznych zostata uwzgledniona w priorytetach osmiu wojewddztw (lubelskiego,
lubuskiego, tédzkiego, matopolskiego, podkarpackiego, podlaskiego, warminsko-mazurskiego i zachodniopomorskiego).
Profilaktyka i edukacja zostaty uwzglednione w priorytetach czterech wojewddztw (dolnoslaskie, todzkie, opols-
kie i zachodniopomorskie). Nowoczesne leki i innowacyjne technologie medyczne zostaty uwzglednione w priorytetach
szesciu wojewodztw (lubelskie, lubuskie, todzkie, matopolskie, podlaskie, warminsko-mazurskie). Zapewnienie lecze-
nia SM lekami Il rzutu i utworzenie oddziatu neuroradiologii interwencyjnej zostato uwzglednione w ramach polityki
wojewodztwa lubuskiego. Wzmocnienie roli Regionalnego Centrum Profilaktyki i Leczenia Udaréw Mozgu, utworze-
nie Wojewddzkiej Poradni Skoordynowanej Opieki nad Pacjentem ze Stwardnieniem Rozsianym oraz Wojewoddzkiej
Poradni Diagnozy i Leczenia Padaczki zostato uwzglednione w priorytetach w wojewddztwie tédzkim. Wzmocnienie roli
Centrum Interwencyjnych Terapii Ostrego Udaru Mozgu i utworzenie Centrum Epileptologii znajduje sie w priorytetach
wojewddztwa matopolskiego. Utworzenie Centrum Udarowego znajduje sie w priorytetach dla wojewddztwa opolskiego,
podlaskiego i zachodniopomorskiego. Zakup wysokospecjalistycznej aparatury medycznej dla diagnostyki i leczenia choréb
neurologicznych znajduje sie w priorytetach wojewddztwa lubelskiego i wielkopolskiego.

Ocena realizacji ww. priorytetéw wymaga statego monitorowania i analizy na poziomie konsultantow wojewaddzkich
w dziedzinie neurologii.
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Proces starzenia sie polskiej populacji w kolejnych latach bedzie coraz wyrazniej wptywat na wzrost zapotrzebowania na
Swiadczenia zdrowotne, w tym szczegdlnie na Swiadczenia z zakresu neurologii i rehabilitacji dla senioréw. Biorac pod
uwage skale przemian demograficznych oraz niedostateczne przygotowanie do realizacji zadan wspierajacych dla oséb
w podesztym wieku, nalezy pilnie i systemowo zapewni¢ zwiekszenie dostepnosci i efektywnosci Swiadczen zwigzanych
z leczeniem schorzen neurologicznych i geriatrycznych.

W mapach potrzeb zdrowotnych dla Polski z 2018 r. starzenie sie populacji okreslono jako najwieksze wyzwanie dla
polskiego systemu ochrony zdrowia.

Zmiana struktury wieku ludnosci Polski, czyli proces starzenia sie ludnosci, przejawia sie znaczacym przyrostem oséb
w starszym wieku - z 5,9 min oséb w wieku 65 lat i wiecej w 2014 r. (15,5% ogdtu ludnosci) oraz nieco ponad 6,3 min
w 2016 . (16,4%) do 8,6 min w 2030 r. (23,2%) oraz 11 min w 2050 r. (32,7%).

Ponadto w grupie osdb starszych wzrasta liczba osdb sedziwych, definiowanych jako osoby w wieku 80 lat i wiecej lub
85 lat i wiecej. Grupa oséb w wieku 80 lat i wiecej wzrasta z ponad 1,5 min oséb w 2014 r. oraz 1,6 min w 2016 r. do
ponad 3,5 min w 2050 r., za$ oséb w wieku 85 lat i wiecej z 664 814 tys. w 2014 r. do 742,5 tys. osob w 2016 r. oraz blisko
2,1 minw 2050 .

Znaczacy wzrost liczby oséb starszych (zwtaszcza w wieku 80 lat i wiecej) spowoduje lawinowe pojawianie sie wielu
problemdéw zdrowotnych i niepetnosprawnosci, zwiekszajac zapotrzebowania na réznego rodzaju ustugi socjalne
i Swiadczenia zdrowotne dla tej czesci populacji, co bedzie wymagato pilnej reorganizacji opieki zdrowotne;j.

Obserwowany spadek umieralnosci, do ktérego w znacznym stopniu przyczynia sie zmniejszenie wspotczynnikow zgonow
dla 0séb w wieku dorostym i 0sdb starszych, sprawia, ze z jednej strony coraz wiecej 0séb dozywa coraz starszego wieku,
z drugiej zas strony przyczynia sie do wspotwystepowania wielu chordb przewlektych charakterystycznych dla oséb
w starszym wieku.

Oznacza to, ze przy oczekiwanym znaczacym powiekszeniu sie populacji osob starszych, w tym takze oséb sedziwych, nalezy
sie liczy¢ ze wzrostem zapotrzebowania na lekarzy specjalistow szczegolnie z zakresu geriatrii, neurologii, kardiologii i chordb
wewnetrznych, a takze potrzeba zmian w infrastrukturze szpitalnej w celu dostosowanie jej do potrzeb oséb starszych.

Ponizej przedstawiono wybrane prognozy zapotrzebowania na sSwiadczenia z zakresu neurologii zawarte w Mapie
potrzeb zdrowotnych dla Polski z 2018 r.

2.1, PROGNOZY LICZBY HOSPITALIZACI
W ODDZIAtACH NEUROLOGI
W LATACH 2018-2031

W Mapie potrzeb zdrowotnych dla Polski z 2018 r. przewiduje sie, ze w latach 2018-2031 znaczaco wzrosnie liczba hospi-
talizacji pacjentéw w oddziatach neurologii z 326 tys. w 2018 r. do 361 tys. w 2031 r. Wzrost liczby hospitalizacji progno-
zowany jest we wszystkich wojewddztwach. Szczegdtowe dane zawiera tabela ponizej.
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Tabela 5. Prognoza liczby hospitalizacji na oddziale neurologicznym wedtug wojewddztw

Prognoza liczby hospitalizacji n.

Wojewddztwo
2018 [tys.] 2020 [tys.] 24 [tys.] 2031 [tys.]

Dolnoslaskie 22,21 22,20 22,52 23,14 23,50
Kujawsko-pomorskie 16,00 16,63 17,06 17,86 18,61
Lubelskie 26,84 27,19 27,64 28,52 29,53
Lubuskie 5,72 5,95 6,18 6,62 7,00

todzkie 21,29 22,41 22,79 23,26 23,29
Matopolskie 28,71 29,96 30,54 31,57 32,88
Mazowieckie 38,14 39,04 39,94 41,64 43,45
Opolskie 8,62 8,81 9,01 9,41 9,82

Podkarpackie 27,46 28,64 29,41 30,81 32,62
Podlaskie 7,39 7,61 7,79 8,22 8,76

Pomorskie 13,19 13,67 14,14 15,01 15,95
Slaskie 40,28 41,44 42,33 43,91 44,96
Swietokrzyskie 14,82 15,00 15,26 15,70 15,97
Warminsko-mazurskie 10,59 11,00 11,25 11,77 12,34
Wielkopolskie 28,51 29,06 29,75 31,10 32,55
Zachodniopomorskie 7,11 7,55 7,85 8,39 8,77

Polska 316,86 326,15 333,47 346,93 360,01

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski: http:/mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2019/06/17polska.pdf.

2.2, PROGNOZY LIC/ZBY O5OBODNI
W ODDZIAFACH NEUROLOGI!
W LATACH 2018-2031

W Mapie potrzeb zdrowotnych dla Polski z 2018 r. przewiduje sie, ze w latach 2018-2031 znaczaco wzrosnie takze liczba
osobodni hospitalizowanych pacjentéw w oddziatach neurologii — z 2,3 min w 2018 r. do 2,7 min w 2031 r. Wzrost liczby
osobodni hospitalizowanych pacjentow prognozowany jest we wszystkich wojewodztwach. Szczegdtowe dane zawiera
tabela ponizej.
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Tabela 6. Prognoza liczby osobodni na oddziale neurologii wedtug wojewddztw

za liczby hospitalizacji na

Wojewédztwo _
2016 [tys.] 2018 [tys.] 2020 [tys.] 2024 [tys.] 2031 [tys.]

Dolnoslaskie 134,10 140,13 145,24 154,52 161,95
Kujawsko-pomorskie 102,79 106,54 110,33 117,62 124,81
Lubelskie 212,61 217,65 223,40 234,93 247,59
Lubuskie 49,40 51,79 54,28 58,99 63,00
todzkie 146,18 154,82 159,10 166,30 170,75
Matopolskie 179,33 188,01 194,97 208,57 226,40
Mazowieckie 303,72 312,25 322,63 342,73 363,77
Opolskie 46,30 47,63 48,99 51,66 54,52
Podkarpackie 164,51 171,78 177,81 189,82 205,68
Podlaskie 84,20 86,92 89,64 95,86 103,77
Pomorskie 99,16 104,21 108,94 117,74 127,23
Slaskie 322,57 332,24 341,87 359,99 374,58
§wietokrzyskie 79,56 81,89 84,42 89,29 93,42
Warminsko-mazurskie 80,05 83,07 85,50 90,66 96,45
Wielkopolskie 204,74 211,06 217,97 231,63 246,50
Zachodniopomorskie 63,47 67,66 71,07 77,13 81,76
Polska 2272,67 2 357,64 2436,15 2 587,44 2742,18

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski: http:/mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2019/06/17polska.pdf.

2.3, W/ZROST ZAPOTRZEBOWANIA
NA LOZKA SZPITALNE
W ODDZIAtACH NEUROLOGI
W 2051 R.

Kluczowe wnioski z analizy prognozowanego wzrostu liczby hospitalizacji i liczby osobodni sg podstawg do przedstawienia
whniosku o koniecznosci zwiekszenia liczby tozek szpitalnych w oddziatach neurologii we wszystkich wojewddztwach.

Ponizej przedstawiono prognozowany na 2031 r. wzrost liczby tézek w oddziatach neurologii w stosunku do stanu
w2016.

37




| IZWOZ | Woctironiz zokowna

Tabela 7. Wzrost liczby tozek w 2031 r. w stosunku do aktualnej infrastruktury (2016 r.)

Prognozowana zmiana liczby t6zek

Wojewédztwo Aktualnie zapewnione potrzebna na 2031 r.:
ceobeanline] Procentowy wzrost liczby t6zek
wzrost liczby tézek %

Dolnoslaskie 112,1 - 130,9 106 - 253 21,0- 501
Kujawsko-pomorskie 79,9 - 94,5 103 - 226 27,3-59,9
Lubelskie 162,4 - 188,7 195 - 442 27,2 - 61,7
Lubuskie 38,1-449 64 -131 36,4-744
todzkie 119,9 - 140,3 104 - 263 19,2-484
Matopolskie 130,9 - 154,9 234 - 491 37,9-79,6
Mazowieckie 245,3 - 2847 258 - 610 23,9 - 56,6
Opolskie 448 - 51,1 20-51 10,8 - 27,6
Podkarpackie 153,4-179,6 89 - 275 12,8-39,5
Podlaskie 63,1-719 110 - 215 42,5-83,0
Pomorskie 89,2 -103,7 82 -201 20,8 - 50,9
Slaskie 2764 - 322,4 173 - 505 14,0 - 40,8
Swietokrzyskie 70,1 - 80,9 47 - 124 15,6 -41,1
Warminsko-mazurskie 61,4-733 80 - 182 26,8 - 60,9
Wielkopolskie 160,6 - 185,5 201 - 450 29,0 - 65,0
Zachodniopomorskie 63,4-73,7 32-98 11,4 - 35,0

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski: http:/mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2019/06/17polska.pdf.

WNIOSKI

* W trosce o optymalne wykorzystanie zasobow ludzkich, rzeczowych i finansowych na rzecz poprawy jakosci
opieki neurologicznej nalezy pilnie wprowadzi¢ zmiany organizacyjno-systemowe, ktére ogranicza diagnostyke
i leczenia pacjentow ze schorzeniami neurologicznymi w trybie hospitalizacji, jednoczesnie zwiekszajac dostep-
nos¢ do $wiadczen neurologicznych w trybie ambulatoryjnym i jednodniowym.

Zmniejszenie liczby i skrécenie Sredniego czasu hospitalizacji w oddziatach neurologii mozliwe bedzie tylko
poprzez zwiekszenie realizacji wiekszosci Swiadczen neurologicznych w ramach procedur jednodniowych oraz
Swiadczen ambulatoryjnych. Realizacja tego celu warunkowana jest rzetelng wycena takich procedur, uwgled-
niajaca rzeczywiste koszty niezbedne] diagnostyki, leczenia i monitorowania efektow leczenia.

Zmiana modelu organizacji opieki wymaga inwestycji w modernizacje bazy szpitalnej i ambulatoryjnej, zwtaszcza
poprzez doposazenie podmiotéw leczniczych w sprzet umozliwiajacy szybka diagnostyke, szczegodlnie w trybie
ambulatoryjnym lub jednodnodniowym.

Poprawie jakosci i efektywnosci opieki sprzyjac bedzie takze zwiekszanie dostepu do nowoczesnych technologii
medycznych oraz kompleksowych i koordynowanych programow opieki.

Bezwzglednie nalezy zwiekszy¢ dostep pacjentow z przewlektymi chorobami neurologicznymi do Swiadczen
z zakresu rehabilitacji i opieki dtugoterminowej, aby zmniejszy¢ koniecznosc ich przewlektych hospitalizacji
w odziatach neurologicznych.

Przebudowa modelu organizacji opieki nad pacjentami neurologicznymi oparta na rozwigzaniach przedstwio-
nych powyzej umozliwi redukcje zapotrzebwania na tozka szpitalne w oddziatach neurologii, prognozowanego
w mapach potrzeb zdrowotnych.
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Departament Analiz i Strategii (DAIS) jest jednostkg organizacyjng Ministerstwa Zdrowia odpowiedzialng za opracowanie
wszystkich danych zdrowotnych, ktére sg podstawg planowania wszelkich interwencji wptywajacych na alokacje zasobdw
w sektorze zdrowotnym.

Spdéjna analiza epidemiologiczna oparta na rzetelnych danych powinna odgrywac gtéwng role w mozliwie najdoktadniej-
szym odwzorowaniu probleméw zdrowotnych populacji i unaocznieniu wyzwan dla kreowanej polityki prewencji choréb
i zarzadzania nimi.

Ministerstwo Zdrowia w opracowywaniu map zdrowotnych zastosowato metodologie opracowang przez Global Burden
of Disease, tj. miedzynarodowsg inicjatywe zrzeszajaca ekspertow, naukowcodw, decydentdw i innych interesariuszy zwig-
zanych z sektorem zdrowia, w ramach ktérej powstaja oszacowania obcigzenia chorobowego populacji na $wiecie, w tym
takze w Polsce.

Inicjatorami konceptu i autorami pierwszej edycji badania w ramach wspétpracy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
Banku Swiatowego oraz Harvard School of Public Health byli prof. Christopher Murray i prof. Alan Lopez. Dzieki ich wy-
sitkom powstat przetomowy wskaznik umozliwiajgcy wieloaspektowe szacowanie konsekwencji utraty zdrowia — wskaznik
DALY, stanowiacy sume liczby utraconych lat zycia (years of life lost, YLL) z powodu przedwczesnego zgonu oraz liczby lat
przezytych z niesprawnoscig (years of life with disability, YLD).

Ponizej zaprezentowano szereg danych i analiz dotyczacych epidemiologii choréb uktadu nerwowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem szesciu kluczowych jednostek ujetych w podgrupach GBD. W Zataczniku 1 do niniejszego raportu przed-
stawiono przyporzadkowanie rozpoznan neurologicznych wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Problemow Zdrowotnych ICD-10 do poszczegdinych podgrup wg klasyfikacji GBD.

3.1.  CHOROBY NEUROLOGICZNE
WSROD NAJWAZNIEJSZYCH
PROBLEMOW ZDROWOTNYCH
W POLSCE W 2019 R,

Analiza jednostek chorobowych pod wzgledem lat Zycia skorygowanych niesprawnoscia (wedtug wskaznika DALY)

Departament Analiz i Strategii MZ przyjat, ze w celu wskazania najbardziej istotnych jednostek chorobowych nalezy doko-
nac ich oceny z uwzglednieniem analizy wskaznika DALY okreslajacego konsekwencje utraty zdrowia.

Ponizej przedstawiono ranking dziesieciu chordb i probleméw zdrowotnych dla Polski. W ponizszym rankingu przedstawio-
no wyniki dla catej populadji liczacej w 2019 r. 38,4 min osob.

Nalezy podkresli¢, ze wedtug wskaznika DALY, udary mdzgu stanowig drugi najwazniejszy problem zdrowotny zaraz po
zawale miesnia sercowego, natomiast czwartym problemem zdrowotnym sg béle dolnego odcinka kregostupa.

38 DALY (od ang. Disability Adjusted Life-Years - lata zycia skorygowane niesprawnoscia) - gtéwny wskaznik stosowany w ramach metodyki GBD. Stanowi sume dwdch wskaznikow - YLL

i YLD. W uproszczeniu, jedna jednostka wskaznika oznacza jeden utracony rok zycia w zdrowiu. Gtéwna idee wskaznika zaprezentowano na rysunku ponizej. Warto mie¢ jednak na uwadze,
ze jego wartosci dla poszczegdlnych probleméw zdrowotnych okreslane sa nie tylko na podstawie oczekiwanej dtugosci zycia w chwili narodzin. Dla kazdego problemu nadawane s3 wagi,
okreslone na podstawie jego dotkliwosci zarowno dla osoby, ktérej dotycza, jak i jej rodziny oraz bezposredniego otoczenia.
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Wykres 4. Top 10 problemdw zdrowotnych w Polsce w 2019 r. Analiza wskaznika DALY dla Polski dla wszystkich grup wiekowych,
bez podziatu wedtug ptci (populacja: 2019 - 38,4 min)

Choroba niedokrwienna serca 1,47
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o
N
=

Bol dolnego odcinka kregostupa

o
«
N

Cukrzyca 0,49
Upadki

Nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy

Urazy w zdarzeniach drogowych

Zaburzenia zwiazane z piciem alkoholu

Utrata stuchu zwiazana
z wiekiem oraz innymi...

o
N
o S
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0 0,4 0,8 12

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Z punktu widzenia wptywu na obcigzenie systemu opieki neurologicznej istotnym wyzwaniem s3 nie tylko typowe
schorzenia kwalifikowane do tej dziedziny, jak udary i béle dolnego odcinka kregostupa, ale takze schorzenia, ktérych
przyczyna lub skutkiem sg choroby neurologiczne. Do takich nalezg ujete w zestawieniu powyzej upadki, bedace
czestym skutkiem dysfunkcji neurologicznych i zaburzenia zwigzane z piciem alkoholu, ktére koncentruja sie w uktadzie
nerwowym.

Analiza jednostek chorobowych pod wzgledem lat przezytych w niepetnosprawnosci (wedtug wskaznika YLD)

Departament Analiz i Strategii MZ dokonat analiz w celu wytonienia dziesieciu choréb i problemow zdrowotnych, ktore sg
najbardziej istotne ze wzgledu na liczbe lat przezytych w niesprawnosci. W analizie wykorzystano wskaznik YLD®", ktory
odzwierciedla negatywny wptyw danego schorzenia, jego nastepstwa oraz stopien ciezkosci utraty zdrowia spowodowany
danym schorzeniem.

Bole dolnego odcinka kregostupa sa schorzeniem, ktore w 2019 r. cechowato sie najwieksza utrata lat Zycia spowodowang
niepetnosprawnoscia. Na piatym miejscu znalazty sie zespoty boléw gtowy.

37 YLD (od ang. Years Lived with Disability/Years Lost due to Disability - lata przezyte w niesprawnosci / utrata lat zycia spowodowana niesprawnoscia) - wskaznik stanowiacy iloczyn liczby
przypadkéw choroby i $redniego czasu jej trwania oraz wagi przypisanej problemowi zdrowotnemu w zaleznosci od jego ciezkosci. Wagi przyjmuja wartosci z przedziatu [0-1], gdzie O oznacza
zdrowie, natomiast 1 - zgon. Warto$¢ wskaznika wyznacza sie za pomoca nastepujacego wzoru:

YLD =1xDWx L

gdzie:

| - liczba przypadkéw choroby

DW - waga choroby

L - $redni czas trwania choroby (lata)
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Wykres 5. Top 10 problemoéw zdrowotnych w Polsce w 2019 r. Analiza wskaznika YLD dla Polski dla wszystkich grup wiekowych,
bez podziatu wedtug ptci (populacja: 2019 - 38,4 min)

0,57
Upadki 0,28
z wiekiem oraz innymi...
Zaburzenia w obrebie jamy ustnej _
Urazy w zdarzeniach drogowych _ 0,15
Narazenie na sity mechaniczne _ 0,15
Zaburzenia zwigzane z piciem alkoholu 0,14
0,0 0,1 0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

W kontekscie planowania efektywnej opieki neurologicznej, takze w przypadku analizy kluczowych choréb, ktére
skutkuja najwieksza utratg lat Zycia z powodu niesprawnosci, nie mozna poming¢ upadkow i zaburzen zwigzanych
z piciem alkoholu, ktére sg skutkiem lub przyczyna powstania wielu choréb neurologicznych.

Analiza jednostek chorobowych pod wzgledem utraty lat Zycia na skutek przedwczesnej $mierci (wedtug wskaznika YLL)

W planowaniu polityki zdrowotnej kolejnym powszechnie stosowanym wskaznikiem identyfikacji kluczowych problemdéw
zdrowotnych jest Years of Life Lost (YLL), ktory okresla utrate lat zycia na skutek przedwczesnej $mierci®®.

Z analiz przeprowadzonych przez DAIS MZ wynika, ze wsréd dziesieciu najwiekszych wyzwan zdrowotnych az dwie to
choroby neurologiczne. Udary sa trzecim problemem zdrowotnym powodujacym utrate zycia ze wzgledu na przedwczesng
Smier¢, natomiast choroba Alzheimera i inne choroby otepienne plasuja sie na dsmej pozycji zestawienia.

“OYLL (od ang. Years of Life Lost - utrata lat zycia na skutek przedwczesnej $mierci) - wskaznik stanowiacy iloczyn liczby zgondéw i przecietnego dalszego trwania zycia dla wieku, w ktérym
nastapit zgon na skutek rozpatrywanego problemu zdrowotnego. W przypadku $mierci w okresie dziecirstwa liczba utraconych lat jest korygowana (zmniejszana) ze wzgledu na mniejsza
wage przypisywana temu okresowi zycia. Wartos¢ wskaznika wyznacza si¢ na podstawie nastepujacego wzoru:

YLL=NxL

gdzie:

N - umieralnos¢

L - oczekiwana dtugos¢ zycia
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Wrykres 6. Top 10 probleméw zdrowotnych w Polsce w 2019 r. Analiza wskaznika YLL dla Polski dla wszystkich grup wiekowych,
bez podziatu wedtug ptci (populacja: 2019 - 38,4 min)

chorossiesoiviema s [,
Nowotwér ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc _ 0,70
Nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy _ 0.34
Samookaleczenia _ 0,27
Marsko$¢ watroby i inne przewlekte choroby _ 0,26
Zakazenia dolnych drég oddechowych _ 0,20
Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne - 0,19
Kardiomiopatie i zapalenie migénia sercowego - 0,17
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc - 0,17
0,0 04 0.8 1,2 1,6

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Analiza probleméw zdrowotnych pod wzgledem wskaznika chorobowosci

Jednym z kluczowych wskaznikow epidemiologicznych jest chorobowosé*!, ktora oznacza liczbe wszystkich przypadkdw
danego problemu zdrowotnego okreslonego dla danego roku.

Wérdd dziesieciu chorob, charakteryzujacych sie w Polsce najwieksza chorobowoscia, drugie miejsce zajmuja zespoty
bolow gtowy, na ktore cierpiato w 2019 r. ponad 15,7 mIn oséb.

41 Chorobowos¢ (ang. Prevalence) - w ramach metodyki GBD oznacza liczbe wszystkich przypadkéw danego problemu zdrowotnego z uwzglednieniem nowych przypadkéw dotknietych
danym problemem zdrowotnym, zarejestrowanych w przeciagu analizowanego roku, rozumianego jako okres od 1 stycznia do 31 grudnia w okreslonej populacji. Liczba ta uwzglednia osoby,
ktére zachorowaty i zmarty w przeciagu danego roku, oraz te, ktére zachorowaty w roku poprzednim i zmarty lub zostaty wyleczone w danym roku.
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Wykres 7. Top 10 problemdw zdrowotnych w Polsce w 2019 r. Analiza wskazZnika chorobowosci dla Polski dla wszystkich grup
wiekowych, bez podziatu wedtug ptci (populacja: 2019 - 38,4 min)

19,50

Zaburzenia w obrebie jamy ustnej

Utrata stuchu zwiazana z wiekiem oraz... _ 10,17
Narazenie na sily mechaniczne _ 7,88
Choroby kobiecych narzadéw ptciowych _ 7,19
Upadki 7,07
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Marsko$¢ watroby i inne przewlekte choroby... _ 6,54
Hemoglobinopatie i niedokrwistosci... — 573
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Podobnie jak w przypadku innych wskaznikow zaprezentowanych powyzej takze w tym przypadku nalezy zwroci¢ uwage
na upadki, ktore sa silnie powigzane z chorobami neurologicznymi.

Analiza probleméw zdrowotnych pod wzgledem liczby zgonéw dla Polski

Ocena skali zagrozenia zdrowotnego w kontekscie chorob neurologicznych musi uwzglednia¢ réwniez ich wptyw na
zgony. Z danych publikowanych przez Departament Analiz i Strategii MZ wynika, ze gtéwna przyczyna zgondw w Polsce
w 2019 r. byta choroba niedokrwienna serca, ale juz drugg przyczyna zgondw byt udar mézgu. Na czwartym miejscu wsrod
najczestszych przyczyn zgonow znalazta sie choroba Alzheimera i inne choroby otepienne. Nalezy zaznaczyc, ze choroby
nowotworowe zostaty przedstawione jako oddzielne pozycje ze wzgledu na umiejscowienia anatomiczne.

Wykres 8. Top 10 problemow zdrowotnych w Polsce w 2019 r. Analiza wskaznika liczby zgonow dla Polski dla wszystkich grup
wiekowych, bez podziatu wedtug ptci (populacja: 2019 - 38,4 min)

Nowotwér ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc _ 0,03
Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne _ 0,02
Nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy _ 0,02
Zakazenia dolnych dréog oddechowych - 0,01
Kardiomiopatie i zapalenie mieénia sercowego - 0,01
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc - 0,01
Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca - 0,01
Marskos$¢ watroby i inne przewlekte choroby... - 0,01
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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WNIOSKI

e Analizy kluczowych wskaznikéw epidemiologicznych opublikowanych w mapach potrzeb zdrowotnych jed-
noznacznie wskazuje, ze choroby neurologiczne nalezy uznac za jeden z gtéwnych problemodw zdrowotnych
w Polsce.

e |stotng wage chordb neurologicznych wsrdd najwiekszych probleméw zdrowotnych w Polsce potwierdzita
analiza takich wskaznikow, jak: lata zycia skorygowane niesprawnoscia (wedtug wskaznika DALY), lata przezy-
te w niepetnosprawnosci (wedtug wskaznika YLD), utrata lat Zycia na skutek przedwczesnej $mierci (wedtug
wskaznika YLL), chorobowosc i liczba zgonow.

» Najbardziej istotne choroby neurologiczne to: udar mézgu, choroba Alzheimera, zespoty béléw gtowy, upadki
spowodowane chorobami neurologicznymi, zespoty boélowe kregostupa, choroby spowodowane nadmiernym
spozyciem alkoholu.

» Choroby neurologiczne powinny by¢ traktowane priorytetowo i uwzglednione przy opracowywaniu wszystkich
dokumentow strategicznych dotyczacych ochrony zdrowia w Polsce.
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3.2. SZCZEGOrOWA ANALIZA
FPIDEMIOLOGICZNA KLUCZOWYCH
CHOROB NEUROLOGICZNYCH

Ponizej zaprezentowano szereg danych i analiz dotyczacych epidemiologii choréb uktadu nerwowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem kluczowych jednostek chorobowych. Nalezy zaznaczy¢, ze w ponizszych analizach zostat uwzgledniony
udar mdzgu, pomimo ze zgodnie z Miedzynarodowa Kwalifikacjg Choréb i Problemow Zdrowotnych ICD 10 jest on obec-
nie kwalifikowany w grupie chorob uktadu krazenia.

Nalezy zaznaczyc, ze zgodnie z zapowiedziami §vviatovvej Organizacji Zdrowia (WHQO) w opracowywanej nowej Miedzy-
narodowej Kwalifikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych ICD-11, ktéra zacznie obowiazywac od 1 stycznia 2022 r., do
grupy chordb neurologicznych zostang zaliczone w ramach choréb naczyniowo-mdzgowych zardwno krwotok wewnatrz-
czaszkowy, jak i udar niedokrwienny mozgu.

Planowane zmiany w tej klasyfikacji w znaczacy sposéb wptyna na skokowy wzrost globalnych wskaznikéw dotyczacych
liczby pacjentéw, Swiadczen, zgondw i kosztow spowodowanych chorobami neurologicznymi.

Analiza poréwnawcza choréb neurologicznych pod wzgledem lat przezytych w niepetnosprawnosci (DALY)
Choroby neurologiczne cechuja wysokie wartosci wskaznika DALY, ktory okresla konsekwencje utraty zdrowia.

Najwiekszy procentowy udziat wskaznika DALY wsréd wybranych choréb neurologicznych odnotowano w udarach mozgu
(54%), chorobie Alzheimera i innych chorobach otepiennych (18%) oraz zespotach bélu gtowy (17%), pozostate jednostki
chorobowe nie przekraczajg udziatu powyzej 10% w strukturze obejmujacej choroby neurologiczne.

Wykres 9. Choroby uktadu nerwowego - procentowy udziat w strukturze probleméw zdrowotnych wedtug wskaznika DALY
(wartosci bezwzgledne w 2019 r.) dla populacji kobiet i mezczyzn w Polsce, wszystkie grupy wiekowe (populacja 38,4 min osob)

. 84?:%77 % 1,58 % W Udar
’ ' Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
17,54 % Zespoty bélu gtowy
2019 B Stany padaczkowe
18.36 % 23,92 % B Choroba Parkinsona
,36 %

Stwardnienie rozsiane

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Ponizej w tabeli przedstawiono wartosci wskaznika DALY dla wybranych choréb. Najwyzsza wartos¢ — ponad 808 tys. lat

- odnotowano dla udaréw mdézgu. Wysokie wartosci wskazZnika dotycza takze choroby Alzheimera i zespotow bolu gtowy.

Tabela 8. \Wskaznik DALY dla wybranych choréb

DALY ‘ Problem zdrowotny

808 tys. lat Udar

275 tys. lat Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
263 tys. lat Zespoty bolu gtowy

73 tys. lat Stany padaczkowe (padaczka)

56 tys. lat Choroba Parkinsona

23 tys. lat Stwardnienie rozsiane

1498 tys. lat tACZNIE

e Uwaga: W mapach potrzeb zdrowotnych w grupie stany padaczkowe uwzgledniono nastepujace rozpoznania wg ICD 10 (G40 Padaczka, G41
Stan padaczkowy, Z82.0 Obciazenie rodzinne padaczka i innymi chorobami uktadu nerwowego). W ocenie ekspertow z dziedziny neurologi taka
klasyfikacja jest nieprawidtowa.

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Analiza poréwnawcza choréb neurologicznych pod wzgledem liczby lat przezytych w niepetnosprawnosci (YLD)
Choroby neurologiczne cechujg wysokie wartosci wskaznika YLD, ktory okresla liczbe lat przezytych w niesprawnosci.

Najwiekszy procentowy udziat wedtug wskaznika YLD w zakresie choréb neurologicznych obejmuje zespoty bolu gtowy
(49%), udar mozgu (23%) oraz chorobe Alzheimera (16%). Pozostate jednostki chorobowe nie przekraczajg udziatu powy-
zej 10%.

Wykres 10. Choroby uktadu nerwowego - procentowy udziat w strukturze probleméw zdrowotnych wedtug wskaznika YLD

. 3920)06 % 1.37 % B Zespoty bolu gtowy
' < Udar
16,14 % Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
2019 B Stany padaczkowe
48,94 % Choroba Parkinsona
23,09 %

B Stwardnienie rozsiane

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Ponizej w tabeli przedstawiono dla wybranych choréb wartosci wskaZnika YLD. Najwyzszg wartos¢ — ponad 263 tys. lat
- odnotowano w przypadku zespotéw bolu gtowy. Wysokie wartosci wskaznika odnotowano takze w przypadku udarow
mozgu i choroby Alzheimera.
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Tabela 9. \Wskaznik YDL dla wybranych choréb

YLD Problem zdrowotny

263 tys. lat Zespoty bélu gtowy

124 tys. lat Udar

86,8 tys. lat Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
45 tys. lat Stany padaczkowe (padaczka)

11 tys. lat Choroba Parkinsona

7 tys. lat Stwardnienie rozsiane

536,8 tys. lat tACZNIE

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Analiza poréwnawcza choréb neurologicznych pod wzgledem wskaznika chorobowosci

Najwiekszy procentowy udziat we wskazniku dotyczacym chorobowosci w zakresie chordb neurologicznych maja zespoty
bolu gtowy (95%) oraz choroba Alzheimera i inne choroby otepienne (4%). Pozostate jednostki chorobowe nie przekraczaja
udziatu powyze] 1%.

Wrykres 11. Choroby uktadu nerwowego - procentowy udziat w strukturze problemdéw zdrowotnych wedtug wskaznika
CHOROBOWOSC

0,46 %

B Zespoty bolu gtowy
M Udar

Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne

1
341 %
3,63 %

B Stany padaczkowe

[o)
91.27 % Choroba Parkinsona

B Stwardnienie rozsiane

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Tabela 10. \Wskaznik chorobowoéci dla wybranych chorob

15 683 tys. Zespoty bolu gtowy

623 tys. Udar

585 tys. Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
182 tys. Stany padaczkowe (padaczka)

78 tys. Choroba Parkinsona

42 tys. Stwardnienie rozsiane

17 193 tys. tACZNIE

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Analiza poréwnawcza choréb neurologicznych pod wzgledem liczby zgonéw

Najwiekszy procentowy udziat w liczbie zgondw z powodu choréb neurologicznych odnotowany jest dla udaréw mdzgu
(66%), choroby Alzheimera i innych chordb otepiennych (27%) oraz choroby Parkinsona (5%). Pozostate jednostki chorobo-
we nie przekraczajg udziatu powyzej 1,2%.

Wykres 12. Choroby uktadu nerwowego - procentowy udziat w strukturze problemow zdrowotnych wedtug wskaznika ZGONY

1,12 %
503 % 0,75 % B Udar
B Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
705 Choroba Parkinsona
7,05 %
2019 B Stany padaczkowe

0,
66,05 % B Stwardnienie rozsiane

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Najwieksza liczba zgondw w chorobach neurologicznych w 2019 r. spowodowana byta udarami mozgu (45 tys.) i chorobg
Alzheimera 18 tys. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli ponizej.
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Tabela 11. Liczba zgonéw w chorobach neurologicznych w 2019 r.

45 tys. Udar

18 tys. Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
3,4 tys. Choroba Parkinsona

0,7 tys. Stany padaczkowe (padaczka)

0,5 tys. Stwardnienie rozsiane

67,5 tys. tACZNIE

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

WNIOSKI

» Powyzsze wskazniki epidemiologiczne jednoznacznie wskazujg na pilng potrzebe podjecia decyzji o wprowa-
dzeniu zmian organizacyjnych i finansowych, majacych na celu prewencje oraz poprawe efektywnosci w lecze-
niu choréb neurologicznych.

 Nalezy kontynuowac zmiany w organizacji leczenia udaru moézgu, ktory jest choroba neurologiczna o najwyz-

szym wskazniku $miertelnosci oraz najwyzszym wskazniku lat przezytych w niepetnosprawnosci (DALY).

o Szczegdlnych rozwigzan wymaga organizacja leczenia zespotéw bélowych gtowy, ktore sposrdd chordb neuro-
logicznych cechuja sie najwyzsza chorobowoscia i liczba lat przezytych w niepetnosprawnosci (YLD).
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4.1.  LEKARZE W POLSCE

Gtownym problemem polskiego systemu ochrony zdrowia, oprdcz niskiego poziomu finansowania i zréznicowania jako-
Sciowego, sg niedobory personelu medycznego. Kwestie dostepnosci do lekarzy znajduja sie w gtownym nurcie dyskusji
publicznej. Problem ten powinien by¢ rozpatrywany zaréwno w wymiarze ilosciowego, jak i jakosciowego dopasowania
kadr medycznych do rosnacych potrzeb zdrowotnych i zmieniajgcego sie modelu organizacji opieki zdrowotnej. Analize
stanu kadr lekarskich w dziedzinie neurologii przedstawiono na tle statystyk ilustrujgcych dostep do lekarzy ogotem i leka-
rzy innych specjalnosci.

Lekarze ogétem

W Polsce na tysigc mieszkancéw przypada Srednio 2,4 lekarza. Z najnowszego raportu Eurostatu wynika, ze to najgorszy
wynik w catej Unii Europejskiej i jeden z gorszych wsrdd wszystkich krajow europejskich. Potwierdza to raport OECD ,He-
alth at a Glance 2019, w ktorym czytamy, ze liczba lekarzy w Polsce nie zwieksza sie od prawie 20 lat, a Polska zajmuje
ostatnie miejsce w Unii Europejskiej pod wzgledem liczby lekarzy.

Ponizej w tabeli zaprezentowano ogdélng liczbe lekarzy w poszczegdlinych wojewddztwach, liczbe lekarzy w przeliczeniu na
100 tys. ludnosci, sredni wiek lekarza, odsetek lekarzy w wieku emerytalnym oraz srednig liczbe miejsc pracy.

Tabela 12. Liczba lekarzy w 2019 r.

Wojewddztwo Liczba lekarzy | na 100 tys. ludnosci | Sredni wiek lekarza | Lekarze w wieku emerytalnym | Srednia liczba miejsc pracy

Dolnoslaskie 11 486 396,00 48,65 23% 1,59
Kujawsko-pomorskie 6 306 304,30 48,64 21% 1,44
Lubelskie 8429 399,80 48,84 23% 1,75
Lubuskie 2 507 247,80 51,25 26% 1,41
todzkie 11 946 486,60 49,13 23% 1,69
Matopolskie 12 929 379,00 47,90 22% 1,65
Mazowieckie 31065 572,80 49,04 22% 1,75
Opolskie 2558 260,30 51,19 25% 1,49
Podkarpackie 5868 275,90 48,79 21% 1,60
Podlaskie 4 660 395,50 48,61 22% 1,65
Pomorskie 8381 357,60 47,37 19% 1,58
Slaskie 16 803 371,90 49,72 23% 1,72
Swietokrzyskie 3841 311,30 50,11 25% 1,72
Warminsko-mazurskie 3765 264,60 50,32 24% 1,45
Wielkopolskie 11 110 317,50 48,89 23% 1,51
Zachodniopomorskie 5672 334,40 49,43 25% 1,48
Polska 147 326 354,71 49,24 23% 1,59

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Rysunek 1. Liczba lekarzy przypadajaca na 100 tys. ludnosci w poszczegélnych wojewodztwach w 2019 r.
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Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Lekarze neurolodzy

Dane statystyczne ujete w mapach potrzeb zdrowotnych wskazuja, ze liczba neurologéw w Polsce w 2019 r.wynosita 4127,
w tym aktywnych zawodowo lekarzy odnotowano 4069. Nalezy zaznaczy¢, ze sposréd lekarzy aktywnych zawodowo
pracujacych w ramach uméw zawartych przez swiadczeniodawcéw z NFZ wykazano 3678 lekarzy, co stanowi 89%
czynnych zawodowo neurologdw.

Analizy szczegdtowe wskazujg na duze rdéznice pomiedzy wojewddztwami w zakresie liczby i charakterystyki populacji
lekarzy neurologdw w poszczegolnych wojewodztwach.

Najwieksza liczbe neurologdw odnotowujemy w wojewddztwie mazowieckim, ktéra wynosi 1010 lekarzy, najmniejsza
liczba neurologdw przypada na wojewddztwo lubuskie (78 lekarzy neurologdw).

Bardzo waznym wskaznikiem majacym kluczowe znaczenie w ocenie dostepnosci pacjentdw do lekarza neurologa jest
wskaznik liczby neurologéw przypadajacych na 100 tys. mieszkancow. Najwyzszg wartos¢ tego wskaznika odnotowano
w wojewodztwie mazowieckim - 18,6 lekarzy neurologéw na 100 tys. mieszkancow, najnizszy natomiast w wojewodztwie
lubuskim - 7,7 lekarzy neurologdw na 100 tys. mieszkancow.
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Rysunek 2. Liczba lekarzy neurologéw przypadajaca na 100 tys. ludnosci w poszczegdlnych wojewoddztwach w 2019 .
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Istotnym problemem jest zaawansowany sredni wiek lekarzy neurologéw w Polsce, ktory waha sie w przedziale od 52,7 lat
w wojewddztwie pomorskim do 56,8 lat w wojewddztwie zachodniopomorskim.

Najwyzszy, 38-procentowy odsetek neurologéw w wieku emerytalnym odnotowano w zachodniopomorskim, natomiast
najnizszy, 22-procentowy w wojewodztwie opolskim.

Srednia liczba miejsc pracy na jednego neurologa jest najwyzsza w wojewddztwie $wietokrzyskim i wynosi 1,98, natomiast
w wojewddztwie lubuskim jest najnizsza i wynosi 1,41. Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 13. Liczba lekarzy neurologow w 2019 r.

Wojewddztwo Liczba lekarzy | na 100 tys. ludnosci | Sredni wiek lekarza | Lekarze w wieku emerytalnym | Srednia liczba miejsc pracy

Dolnoslaskie 10,40 54,53 35% 1,58
Kujawsko-Pomorskie 195 9,40 54,09 28% 1,44
Lubelskie 305 14,50 53,02 28% 1,86
Lubuskie 78 7,70 56,03 35% 1,41
todzkie 361 14,70 55,86 33% 1,71
Matopolskie 356 10,40 53,00 25% 1,64
Mazowieckie 1010 18,60 55,12 31% 1,87
Opolskie 82 8,30 51,88 22% 1,65
Podkarpackie 236 11,10 52,49 25% 1,70
Podlaskie 117 9,90 55,60 34% 1,79
Pomorskie 246 10,50 52,75 26% 1,62
Slaskie 615 13,60 55,85 35% 1,78
Swietokrzyskie 133 10,80 53,70 32% 1,98
Warminsko-mazurskie 132 9,30 55,44 32% 1,61
Wielkopolskie 319 9,10 53,92 30% 1,53
Zachodniopomorskie 145 8,50 56,78 38% 1,48
Polska 4631 11,05 54,38 31% 1,67

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

W zwigzku ze znaczacym niedoborem lekarzy w Polsce Ministerstwo Zdrowia planuje znaczacy wzrost liczby studentéw
medycyny w Polsce i zaktada, ze w 2025 r. liczba absolwentdéw uczelni medycznych przekroczy 5,6 tys. Oznacza to, ze by¢
moze bedzie to miato w przysztosci pozytywny wptyw na niedobory neurologdw w Polsce.

Wykres 13. Liczba absolwentéw vs. liczba lekarzy osiagajacych wiek emerytalny ogdtem (dane historyczne oraz prognozy)

6000
5608
5493
5122
5000 4789
4127
4000
3579
3402 3424 3491
3000 2894 2931 2881
5 s 2789
2512

2000
1000

0

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Il Liczba absolwentéw w Polsce I Lliczba lekarzy osiagajacych wiek emerytalny

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Optymistycznym, cho¢ niewyczerpujacym zapotrzebowania jest fakt, ze w 2019 r. liczba lekarzy bedacych w trakcie
ksztatcenia specjalizacyjnego w dziedzinie neurologii wynosita 662 osoby, co stanowito 12. pozycje posrdd najczescie
wybieranych specjalizacji. W ciggu ostatnich 10 lat liczba przysztych neurologéw bedacych w trakcie ksztatcenia
specjalizacyjnego wahata sie od 596 do 722. Szczegdty dotyczace ksztatcenia specjalistycznego zostaty przedstawione
w tabeli ponize.

Tabela 14. Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego ogdtem - 20 najliczniejszych specjalizacji w latach 2010-2019

Dziedzina ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019
Choroby wewnetrzne 2466 2720 2637 2604 2603 2350 2351 2399 2675 2499
Pediatria 1092 1554 1628 1747 1782 1793 1864 1883 2120 2039
Medycyna rodzinna 1388 1540 1523 1459 1400 1290 1332 1362 1625 1871
Anestezjologia i intensywna terapia 1158 1412 1407 1409 1395 1377 1414 1400 1455 1363
Kardiologia 1089 1569 1626 1699 1612 1497 1479 1476 1475 1248
Radiologia i diagnostyka obrazowa 711 930 929 970 978 1032 1069 1106 1224 1183
Potoznictwo i ginekologia 845 1106 1113 1143 1123 1130 1121 1112 1221 1142
Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 844 1047 1079 1083 1036 1057 1024 1057 1113 1018
Psychiatria 602 735 756 776 771 796 836 876 1010 1004
Chirurgia ogélna 856 935 981 1011 981 990 990 983 1070 983
Okulistyka 472 591 593 595 636 681 708 735 781 800
Neurologia 596 722 669 672 655 649 672 677 715 662
Onkologia kliniczna 280 414 432 446 491 489 463 465 499 433
Otorynolaryngologia 263 341 347 369 362 366 399 407 422 419
Medycyna ratunkowa 383 481 520 563 584 501 465 457 454 415
Dermatologia i wenerologia 233 282 307 889 334 380 393 395 421 407
Urologia 213 265 278 303 322 344 343 355 380 377
Neonatologia 200 278 318 345 321 320 314 323 351 306
Chirurgia onkologiczna 112 153 151 162 184 209 228 225 244 263
Endokrynologia 163 230 235 251 263 283 277 286 303 259

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Wrykres 14. Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w zakresie neurologii w latach 2010- 2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Pozytywnym aspektem zwigzanym z ksztatceniem specjalizacyjnym przysztych lekarzy neurologdw jest zmiana polegajaca
na znacznym zwiekszeniu ksztatcenia w trybie rezydenckim kosztem trybu pozarezydenckiego. Szczegétowe dane zostaty
przedstawione na wykresie ponizej.

Whykres 15. Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w zakresie neurologii w latach 2010-2019 z podziatem na tryb
rezydencki i pozarezydencki
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Neurologia juz obecnie nalezy do tych dziedzin medycyny, w ktorych stwierdza sie wieksza liczbe lekarzy bedacych w trak-
cie szkolenia specjalizacyjnego od liczby lekarzy, ktdrzy osiagna wiek emerytalny do 2024 r. Szczegdtowy wykaz specjaliza-
cji w zakresie wymienialnosci pokoleniowej przedstawia wykres ponize;.

Tabela 15. Wymienialnos¢ pokoleniowa lekarzy specjalistéw

. . Lekarze, ktérzy w czasie
Lekarze w trakcie szkolenia ’ Y

Dziedzina | e 6 lat osiggna wiek emerytalny

(do 2024 r.)

Radiologia i diagnostyka obrazowa 1229 504 725
Kardiologia 1250 578 672
Psychiatria 1037 416 621
Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 1043 599 444
Anestezjologia i intensywna terapia 1409 1057 352
Onkologia kliniczna 436 119 317
Medycyna ratunkowa 414 167 247
Urologia 386 244 142
Psychiatria dzieci i mtodziezy 183 46 137
Chirurgia onkologiczna 269 148 121
Hematologia 186 66 120
Endokrynologia i diabetologia dziecieca 81 17 64
Medycyna paliatywna 134 72 62
Chirurgia naczyniowa 156 95 61
Ginekologia onkologiczna 95 38 57
Transplantologia kliniczna 133 76 57
Choroby ptuc dzieci 68 14 54
Gastroenterologia dziecigca 63 10 53
Geriatria 134 83 51
Perinatologia 62 14 48
Neurochirurgia 139 92 47
Gastroenterologia 209 163 46
Chirurgia plastyczna 73 30 43
Neurologia 669 626 43
Genetyka kliniczna 49 14 35
Immunologia kliniczna 53 19 34
Kardiologia dziecieca 71 38 33
Okulistyka 823 790 33
Kardiochirurgia 73 41 32
Endokrynologia ginekologiczna i rozrodczosé 38 8 30
Radioterapia onkologiczna 141 111 30
Onkologia i hematologia dziecieca 62 39 23
Patomorfologia 136 115 21
Otorynolaryngologia dziecieca 52 33 19
Pediatria metaboliczna 17 4 13
Nefrologia dziecieca 29 18 11
Intensywna terapia 9 9

Medycyna rodzinna 1918 1909 9

Mikrobiologia lekarska 18 9 9
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Lekarze, ktérzy w czasie 6 lat

Lekarze w trakcie szkolenia

Dziedzina o T osiagna wi;(l; 2e‘;nf)rytalny (do Réznica
Neuropatologia 8
Farmakologia kliniczna 23 16 7
Medycyna nuklearna 60 53 7
Angiologia 49 44 5
Medycyna sadowa 24 19 5
Neurologia dziecieca 111 108 3
Medycyna morska wojskowa 1 -1
Toksykologia kliniczna 11 12 -1
Medycyna lotnicza wojskowa 4 -4
Seksuologia 30 34 -4
Urologia dziecieca 12 17 -5
Chirurgia klatki piersiowej 46 53 -7
Epidemiologia 30 38 -8
Medycyna tropikalna 10 -10
Diagnostyka laboratoryjna 2 14 -12
Balneologia i medycyna fizykalna 87 102 -15
Dermatologia i wenerologia 421 444 -23
Transfuzjologia kliniczna 23 46 -23
Medycyny morska i tropikalna 24 -24
Hipertensjologia 33 64 -31
Medycyna lotnicza 17 51 -34
Endokrynologia 277 312 -35
Higiena 38 -38
Neonatologia 313 356 -43
Reumatologia 246 295 -49
Audiologia i foniatria 57 110 -53
Medycyna sportowa (cywilna) 55 -55
Nefrologia 176 241 -65
Choroby zakazne 126 205 -79
Chirurgia dziecieca 153 236 -83
Diabetologia 179 268 -89
Rehabilitacja medyczna 241 330 -89
Medycyna pracy 217 389 -172
Alergologia 157 331 -174
Zdrowie publiczne 63 240 -177
Otorynolaryngologia 432 677 -245
Potoznictwo i ginekologia 1159 1516 -357
Choroby ptuc 226 666 -440
Chirurgia ogdlna 991 1703 -712
Pediatria 2077 3016 -939
Choroby wewnetrzne 2536 4801 -2265

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Neurolodzy vs. kardiolodzy analiza poréwnawcza

Kardiologia obok onkologii ma w Polsce status dziedziny priorytetowej. Ponizej na podstawie danych zawartych w Mapach
potrzeb zdrowotnych dokonano analizy poréwnawcze] populacji neurologdw i kardiologdow pod wzgledem liczby lekarzy
pracujacych, liczby lekarzy pracujgcych w ramach umoéw z NFZ, liczby lekarzy pracujacych tylko prywatnie, liczby lekarzy
w trakcie specjalizacji, liczby lekarzy, ktérzy osiagna wiek emerytalny do 2024 roku.

Woykres 16. Liczba neurologéw i kardiologéw - analiza poréwnawcza
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Obecnie zawdd lekarza wykonywany jest przez 4127 neurologdw i 4489 kardiologdw. W systemie publicznej ochrony
zdrowia w ramach umow zawartych przez $wiadczeniodawcow z NFZ pracuje 3678 neurologdw (co stanowi wskaznik
89% pracujacych) i 4276 kardiologdw (95% pracujacych).

Liczba lekarzy w trakcie specjalizacji z neurologii wynosi 669 0séb, natomiast z kardiologii az 1250. Liczba lekarzy, ktérzy
osiggna w 2024 roku wiek emerytalny, to 626 neurologow i 672 kardiologdw.

WNIOSKI

o W zwigzku z rosngcymi potrzebami zdrowotnymi w zakresie neurologii spowodowanymi przede wszystkim

procesem starzenia sie spoteczenstwa nalezy znaczaco zwiekszyc liczbe neurologdw w Polsce.

« Strategicznym celem Ministerstwa Zdrowia powinno by¢ konsekwntne zwiekszanie liczby miejsc rezydenckich
w dziedzinie neurologii.

» Nalezy podnies¢ prestiz zawodu neurologa w celu zwiekszenia zainteresowania absolwentow studiow lekar-
skich tg specjalizacja.
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» Nalezy wprowadzi¢ instrumenty finansowe zachecajace lekarzy neurologéw pracujacych tylko w systemie pry-
watnej ochrony zdrowia do zwiekszenia swojej aktywnosci takze w systemie publicznym.

» Niezbedne jest opracowanie i wdrazanie rozwigzan, ktére beda skutkowaty zmniejszeniem nieréwnosci w do-
stepie do neurologow pomiedzy wojewddztwami. Konieczne jest podniesienie motywacji neurologéw do pracy
w wojewodztwach szczegolnie dotknietych deficytem specjalistow tj. w lubuskim, opolskim, zachodniopomor-
skim, wielkopolskim, kujawsko-pomorskim, warminsko-mazurskim, podlaskim, w ktérych jest mniej niz 10 neu-
rologéw na 100 tys. mieszkancow.

o Nalezy zwiekszy¢ nabér na rezydentury w dziedzinie neurologii, szczegdlnie w wojewddztwach, w ktorych sred-
ni wiek lekarza neurologa przekroczyt 55 lat (sg to wojewddztwa: zachodniopomorskie, warminsko-mazurskie,
Slaskie, podlaskie, todzkie, lubuskie, mazowieckie).

» Neurologia powinna zostac¢ uznana przez Ministra Zdrowia za dziedzine priorytetowa w zakresie ksztatcenia
kadr lekarskich, co wptynie na zwiekszenie wynagrodzen przysztych lekarzy neurologéw.
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W niniejszym rozdziale przedstawiono zaréwno ogolne koszty swiadczen zrealizowanych dla pacjentéw z chorobami neu-
rologicznymi (zwtaszcza w zakresie lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej), jak i koszty swiadczen
w poszczegolnych grupach chordb neurologicznych wyodrebnionych na podstawie klasyfikacji ICD 10. Nalezy zaznaczyc,
ze przedstawione koszty dotycza realizacji Swiadczen we wszystkich zakresach leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej.

5.1.  OGOLNA LICZBA PACJENTOW
7FE SCHORZENIAM] /
NEUROLOGICZNYMI, KTORYM
UDZIELONO SWIADCZEN
W RAMACH POZ. AOS
| LECZNICTWA SZPITALNEGO
W LATACH 2011-2018

W latach 2011-2018 liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczenia z powodu choréb neurologicznych (ICD 10 GOO-
-G99) w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz lecznictwa szpitalnego, wyno-
sita blisko 5 mIn rocznie. Najwieksza liczbe 4 min 984 tys. pacjentéw neurologicznych zgtosili Swiadczeniodawcy realizujacy
Swiadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, wszystkich poradni specjalistycznych oraz wszystkich oddziatow
szpitalnych w 2016 r. Ponize] na wykresie przedstawiono liczbe pacjentow z rozpoznaniami choréb neurologicznych,
z ktorych wynika, ze najwieksza liczbe pacjentdw przyjeli lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (Srednio w ciggu roku
2,55 min) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Srednio 1,95 min), a najmniej zgtoszono w lecznictwie szpitalnym (Srednio
365 tys.).
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Wykres 17. Liczba pacjentdow wedtug lat i poziomu opieki, dane w tys. (Grupy G-G)

5000

4000

1955 2003 2005 1991

3000

2000
2558 2594 2600 2620

1000
361 364 364 373

(¢]
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

B oo Wroz M ros

Zrédto: Analiza DAIS MZ na podstawie danych NFZ.

Na wykresie ponizej dokonano analizy liczby pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi, ktérym udzielono swiadczenia
w ramach POZ, AOS oraz lecznictwa szpitalnego w podziale na trzy grupy wiekowe (0-30, 30-60, 60-90 i wiecej lat).
W przypadku $wiadczen w podstawowe] opiece zdrowotnej szczegdlnie zauwazalna jest tendencja wzrostu liczby pacjen-
tow w wieku 60-90 lat (z 638 tys. w 2011 r. do 823 tys. w 2018 r.), a jednoczesnie spadku liczby pacjentéw w wieku 30-60
lat (z 385 tys. w 2011 r. do 319 tys. w 2018 r.). Podobne tendencje mozna zaobserwowac w przypadku ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej i w niewielkim stopniu w lecznictwie szpitalnym.

Zjawisko to moze by¢ spowodowane procesami demograficznymi. Szczegdtowe dane zawiera ponizszy wykres.
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Wykres 18. Liczba pacjentow wedtug grupy wiekowej i poziomu opieki (POZ-AOS-SZPITAL), dane w tys. (Grupy G-G)
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

Ogdlne koszty $wiadczen pacjentéw ze schorzeniami neurologicznymi w latach 2011-2018

W latach 2011-2018 ogdlna wartosc¢ kosztow Swiadczen zrealizowanych dla pacjentéw leczonych z powodu choréb neu-
rologicznych (ICD 10 GO0-G99) sukcesywnie wzrastata z 1,76 mld zt w 2011 r. do 2,54 mid zt w 2018 r. Szczegdtowe
dane zawarte sa na wykresie ponizej.
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Wykres 19. Wydatki ogdtem na pacjentdw ze schorzeniami neurologicznymi w latach 2011-2018, dane w min PLN (Grupy G-G)
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

Srednia dynamiki wzrostu kosztéw $wiadczer zdrowotnych ponoszonych na pacjentéw neurologicznych w analizowanym
okresie ksztattowata sie na poziomie ok. 5,5% i byta nieznacznie wyzsza od $redniej dynamiki wzrostu kosztéw swiadczen
finansowanych przez NFZ ogotem, ktora wynosita 4,9%. Koszty opieki nad pacjentami neurologicznymi w 2018 r. byty
044,5% wyzsze nizw 2011 r. W tym samym okresie naktady przeznaczane na finansowanie wszystkich Swiadczen wzrosty
0 39,2%.

Wykres 20. Wartos¢ kosztéw Swiadczen opieki neurologicznej finansowanych przez NFZ oraz kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej ogdtem w latach 2011-2018, dane w min PLN
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i DAIS MZ.
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Najwieksze wydatki zwigzane z leczeniem pacjentdw chorujacych na choroby neurologiczne dotyczyty leczenia szpitalne-
go i wzrosty z 839 min ztw 2011 r. do 1,28 mid zt w 2018 r.

Znaczaco wzrosty tez wydatki na pozostate rodzaje Swiadczen - ambulatoryjng opieke specjalistyczng, opieke dtugoter-
minowa, opieke paliatywna oraz w pozydji ,inne”, w ktdrej zawarte sg miedzy innymi koszty programoéw lekowych i reha-
bilitacji. Szczegdtowe dane przedstawiono na ponizszym wykresie.

Wrykres 21. \Wydatki na pacjentéw ze schorzeniami neurologicznymi w latach 2011-2018 w poszczegdlnych rodzajach Swiadczen,
dane w min PLN (Grupy G-G)
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano wzrost jednostkowych wydatkéw NFZ na pacjenta, u ktérego rozpoznano chorobe
neurologiczna. W przypadku ambulatoryjnej opieki specjalistycznej roczna wartos¢ Swiadczen w przeliczeniu na pacjenta
wzrosta ze 166 zt w 2011 r. do 209 zt w 2018 r. W lecznictwie szpitalnym roczna wartos¢ swiadczen w przeliczeniu na
jednego pacjenta wyniosta 2434 ztw 2011 r.1 3491 ztw 2018 r. W przypadku podstawowej opieki zdrowotnej, ze wzgle-
du na kapitacyjny model rozliczania $wiadczen, nie ma mozliwosci oszacowania ich wartosci. Szczegétowe dane zawarte
s3 na wykresie ponizej.
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Wykres 22. Wydatki w przeliczeniu na pacjenta wedtug lat i poziomu opieki, dane w PLN (Grupy G-G)
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.2, CHOROBY ZAPALNE
OSRODKOWEGO UKEADU
NERWOWEGO (ICD GOO-GO?)

Grupa ,Choroby zapalne o$rodkowego uktadu nerwowego” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug klasyfikadji
ICD 10:

o GO0 Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych niesklasyfikowane gdzie indziej
e GO1 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych w przebiegu chorob bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indzigj

e GO2 Zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych w przebiegu innych choréb zakaznych i pasozytniczych sklasyfiko-
wanych gdzie indziej

e GO3 Zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych wywotane przez inne i nieokreslone czynniki

o GO4 Zapalenie mozgu, rdzenia kregowego oraz mézgu i rdzenia kregowego
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e GO5 Zapalenie mozgu, rdzenia kregowego oraz mézgu i rdzenia kregowego w przebiegu chordb sklasyfikowa-
nych gdzie indziej

o GO6 Ropien i ziarniniak $rédczaszkowy, w kanale kregowym i rdzenia kregowego

o GO7 Ropienr i ziarniniak srodczaszkowy, w kanale kregowym i rdzenia kregowego w przebiegu choréb sklasyfi-
kowanych gdzie indzigj

o GO8 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt sSrodczaszkowych i w kanale kregowym
o GO9 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego

Ogolna liczba pacjentéw z chorobami zapalnymi uktadu nerwowego w latach 2011-2018 osiggata state wartosci nieprze-
kraczajace 10 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentow w tej grupie odnotowano w przypadku pacjentow z zapaleniem
opon modzgowych wywotanym przez inne i nieokreslone czynniki (GO3). Najwiekszy spadek odnotowano w przypadku
rozpoznania nastepstwa zapalnych chorob osrodkowego uktadu oddechowego (GO9). Szczegdtowe dane zawarte sg na
wykresie ponizej.

Wykres 23. Choroby zapalne osrodkowego uktadu nerwowego - liczba pacjentow, dane w tys.
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. Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego

Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.
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W latach 2011-2018 odnotowano znaczacy wzrost kosztow leczenia jednostkowego pacjenta chorujacego na choroby
zapalne osrodkowego uktadu nerwowego. Koszt leczenia jednego pacjenta wzrdst z okoto 18 tys. zt w 2011 r. do blisko
28 tys. zt w 2018 r. Najwieksza dynamika wzrostu dotyczyta pacjentéw leczonych z powodu zapalenia mézgu, rdzenia
kregowego oraz mézgu i rdzenia kregowego (G04). W przypadku rozpoznania zapalenia zyt i zakrzepowego zapalenia zyt
Srodczaszkowych i w kanale kregowym odnotowano znaczacy spadek wartosci jednostkowego leczenia. Szczegdtowe
wartosci podane sg na wykresie ponizej.

Wykres 24. Choroby zapalne osrodkowego uktadu nerwowego - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit znaczacy wzrost wartosci kosztéw zwigzanych z leczeniem chordb zapalnych o$rodkowego
uktadu nerwowego z ponad 28 min do prawie 50 mIn zt. Najwiekszy wzrost kosztéw odnotowano w przypadku leczenia
pacjentdw z rozpoznaniem zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych wywotanego przez inne i nieokreslone czynniki (GO3).
Szczegbtowe koszty leczenia zwiagzane z poszczegdlnymi chorobami zapalnymi zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 25. Choroby zapalne osrodkowego uktadu nerwowego - wydatki ogdlne, dane w tys. PLN
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. Zapalenie mézgu. rdzenia krogowego oraz mézgu rdzenia kregowego

. Ropien i ziarniniak srédczaszkowy, w kanale kregowym rdzenia kregowego

. Zapalenie zyl i zakrzepowe zapalenie zyl srodczaszkowych i w kanale kregowym

. Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego

Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.3, UKEADOWE ZANIKI PIERWOTNE
/AIMUJACE OSRODKOWY UKEAD
NERWOWY

Grupa ,Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce o$rodkowy uktad nerwowy” zawiera nastepujace jednostki chorobowe we-
dtug klasyfikacji ICD 10:

o G10 Plgsawica (choroba Huntingtona)
e G11 Ataksja dziedziczna
o G12 Rdzeniowy zanik miesni i zespoty pokrewne

Ogodlna liczba pacjentow z chorobami dotyczacymi uktadowych zanikow pierwotnych zajmujacych osrodkowy uktad ner-
wowy ulegata nieznacznemu wzrostowi w latach 2011-2018 od 7,7 tys. do 8,8 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentéw
w tej grupie odnotowano w przypadku pacjentéw z rozpoznaniem rdzeniowego zaniku miesni i zespotow pokrewnych
(G12). Najwiekszy spadek odnotowano w przypadku rozpoznania ataksji dziedzicznej (G11). Szczegdtowe dane zawarte sa
na wykresie ponizej.
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Wrykres 26. Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy - liczba pacjentéw, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano znaczacy wzrost kosztow leczenia jednostkowego pacjenta chorujacego na uktadowe
zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy. Koszt leczenia jednego pacjenta wzrost z okoto 10 tys. w 2011 r.
do blisko 16 tys. w 2018 r. Najwieksza dynamika wzrostu dotyczyta pacjentow leczonych z rozpoznaniem rdzeniowego
zaniku miesni i zespotéw pokrewnych (G12) oraz plasawicy (G10). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykresie ponizej.

72




| TZWOZ | Wocionis zokowta

Wykres 27. Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy uktad nerwowy — wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit znaczacy wzrost wartosci kosztéw zwigzanych z leczeniem chordb zapalnych osrodkowego
uktadu nerwowego z ponad 36 min zt do prawie 67 min. Najwiekszy wzrost kosztéw odnotowano w przypadku leczenia
pacjentéw z rozpoznaniem rdzeniowego zaniku miesni i zespotéw pokrewnych (G12). Szczegdtowe koszty leczenia zwig-
zane z poszczegdinymi chorobami zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wrykres 28. Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy - wydatki ogotem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.4 ZABURZENIA POZAPIRAMIDOWE
| ZABURZENIA CZYNNOSCI
RUCHOWYCH

Grupa ,Zaburzenia pozapiramidowa i zaburzenia czynnosci ruchowych” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug
klasyfikacji ICD 10:

» G20 Choroba Parkinsona

o G21 Parkinsonizm wtorny

e G22 Parkinsonizm w przebiegu chorob sklasyfikowanych gdzie indziej

* G23 Inne choroby zwyrodnieniowe zwojow podstawnych

e G24 Dystonia

e G25 Inne zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych

e G26 Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych w przebiegu chordb sklasyfikowanych
gdzie indziej
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Ogodlna liczba pacjentdw z chorobami typu ,Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych” w latach 2011-
2018 utrzymuije sie na poziomie okoto 170 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentdw w tej grupie odnotowano w przypadku
pacjentow z rozpoznaniem parkinsonizmu wtérnego (G21) i innych zaburzen pozapiramidowych i zaburzen czynnosci ru-
chowych (G25). Najwiekszy spadek liczby pacjentéw odnotowano w przypadku rozpoznania dystonii (G24). Szczegdtowe
dane zawarte sa na wykresie ponizej.

Wykres 29. Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych - liczba pacjentow, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano znaczacy wzrost kosztéw leczenia jednostkowego pacjenta chorujgcego na zaburzenia
pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych. Koszt leczenia jednego pacjenta wzrdst z okoto 2,4 tys. w 2011 r. do
blisko 3,8 tys. w 2018 r. Najwieksza dynamika wzrostu dotyczyta pacjentow leczonych z rozpoznaniem choroby Parkinsona
(G20) i dystonii (G24). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykresie ponizej.
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Wykres 30. Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit znaczacy wzrost kosztow zwigzanych z leczeniem zaburzerh pozapiramidowych i zaburzen
czynnosci ruchowych z ponad 76 min zt do prawie 116 min zt. Najwiekszy wzrost kosztow odnotowano w przypadku
leczenia pacjentow z rozpoznaniem choroby Parkinsona (G20). Szczegdtowe koszty leczenia zwigzane z poszczegdlnymi
chorobami zawarte sa na wykresie ponizej.
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Wrykres 31. Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych - wydatki ogétem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.5,  INNE CHOROBY ZWYRODNIENIOWE
UKtADU NERWOWEGO

Grupa ,Inne choroby zwyrodnieniowe uktfadu nerwowego” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug klasyfikadji
ICD 10:

e G30 Choroba Alzheimera
¢ G31 Inne zwyrodnieniowe choroby uktadu nerwowego niesklasyfikowane gdzie indziej

* G32 Inne zwyrodnieniowe zaburzenia uktadu nerwowego wystepujace w przebiegu choréb sklasyfikowanych
gdzie indzigj
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Ogdlna liczba pacjentéw z chorobami typu ,Inne choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego” (G30-G32) w latach 2011-
2018 utrzymuije sie na poziomie okoto 72 tys. z zaznaczong niewielkg tendencja spadkowa. Szczegdtowe dane zawarte sg
na wykresie ponizej.

Wykres 32. Inne choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego - liczba pacjentéw, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano znaczacy spadek kosztéw leczenia jednostkowego pacjenta chorujacego na inne cho-
roby zwyrodnieniowe ukfadu nerwowego (G30-G32). Koszt leczenia jednego pacjenta ulegt obnizeniu z okoto 2,5 tys. zt
w2011 r.doblisko 1,5 tys. ztw 2018 r. Obnizenie kosztow dotyczyto pacjentdw z rozpoznaniem innych zwyrodnieniowych
choréb uktadu nerwowego niesklasyfikowanych gdzie indziej (G32). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykresie ponizej.
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Wrykres 33. Inne choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego - wydatki na pacjenta, dane w PLN.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit znaczacy spadek kosztéw zwigzanych z leczeniem pacjentow z rozpoznaniem innych choréb
zwyrodnieniowych uktfadu nerwowego (G30-G32) z ponad 78 min zt do prawie 57 mIn zt. Obnizenie wydatkéw w tej gru-
pie dotyczyto pacjentéw z rozpoznaniem innych zwyrodnieniowych choréb uktadu nerwowego niesklasyfikowanych gdzie
indziej (G32), co byto zwigzane ze zmianami wprowadzonymi w 2014 r. w rozliczeniach $wiadczen szpitalnych udzielonych
pacjentom chorujacym na inne choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego. Szczegdtowe koszty leczenia zwigzane z po-
szczegdlnymi chorobami zawarte sg na wykresie ponizej.

79




| TNOZ | Smssses

Wykres 34. Inne choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego - wydatki ogdtem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.6, CHOROBY DEMIELINIZACYJNE
OSRODKOWEGO UKtADU
NERWOWEGO

Grupa ,Choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug
klasyfikacji ICD 10:

e G35 Stwardnienie rozsiane
e G36 Inne rozsiane procesy demielinizacyjne o ostrym przebiegu
e G37 Inne choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego

Ogolna liczba pacjentéw z rozpoznaniem choréb demielinizacyjnych oérodkowego uktadu nerwowego (G35-G37) w latach
2011-2018 utrzymuje sie na poziomie okoto 52 tys. z zaznaczong niewielkg tendencja wzrostowa. Szczegdtowe dane
zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wrykres 35. Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego - liczba pacjentéw, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano znaczacy wzrost kosztow leczenia jednostkowego pacjenta chorujgcego na choroby
demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego (G35-G37). Koszt leczenia jednego pacjenta ulegt duzemu wzrostowi
z okoto 8,1 tys. zt w 2011 r. do blisko 16,5 tys. zt w 2018 r. Wzrost kosztéw dotyczyt przede wszystkim pacjentow z roz-
poznaniem stwardnienia rozsianego (G35). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykresie ponizej.
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Wykres 36. Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit znaczacy wzrost kosztow zwigzanych z leczeniem pacjentéw z rozpoznaniem chordb demie-
linizacyjnych osrodkowego uktadu nerwowego (G35-G37) z ponad 218 min zt do prawie 0,5 mld zt. Dynamiczny wzrost
dotyczyt pacjentéw z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego. Szczegdtowe koszty leczenia zwigzane z poszczegolnymi
chorobami zawarte sa na wykresie ponizej.
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Wykres 37. Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego - wydatki ogétem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5./, ZABURZENIA OKRESOWE
I NAPADOWE

Grupa ,Zaburzenia okresowe i napadowe” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug klasyfikacji ICD 10:
o G40 Padaczka
e G41 Stan padaczkowy
e G43 Migrena
e G44 Inne zespoty bolu gtowy
e G45 Przemijajace napady niedokrwienia mozgu i zespoty pokrewne
o G46 Zespoty naczyniowe mézgu w przebiegu chordb naczyn mézgowych (160-167)

o G47 Zaburzenia snu
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W analizowanej grupie znajduja sie nastepujace rozpoznania: migrena, inne zespoty bélu gtowy, padaczka, stany padaczko-
we, zaburzenia snu oraz przemijajagce napady niedokrwienia mozgu i zespoty pokrewne. Ogdlna liczba pacjentdw w grupie
,Zaburzenia okresowe i napadowe” (G40-G47) w latach 2011-2018 utrzymuije sie na statym poziomie 1,2 min pacjentow.
Najwiekszy wzrost liczby pacjentow w tej grupie odnotowano w przypadku pacjentow z migreng (G43). Najwiekszy spadek
liczby pacjentéw odnotowano w przypadku rozpoznania przemijajacych napadow niedokrwienia mozgu i zespotdw po-
krewnych (G45). Szczegdtowe dane zawarte sg na wykresie ponizej.

Wrykres 38. Zaburzenia okresowe i napadowe - liczba pacjentow, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano znaczacy wzrost kosztow leczenia jednostkowego pacjenta chorujacego na choroby
w grupie ,Zaburzenia okresowe i napadowe” (G40-G47). Koszt leczenia jednego pacjenta ulegt duzemu wzrostowi z okoto
3,1 tys. zt w 2011 r. do blisko 5 tys. zt w 2018 r. Wzrost kosztéw dotyczyt przede wszystkim pacjentow z rozpoznaniem

przemijajacych napadoéw niedokrwienia mozgu i zespotdw pokrewnych (G45). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykre-
sie ponizej.
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Wykres 39. Zaburzenia okresowe i napadowe - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrodto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit niewielki wzrost wartosci kosztow zwigzanych z leczeniem pacjentdow na choroby z grupy
,Zaburzenia okresowe i napadowe” (G40-G47) z ponad 435 min zt do prawie 496 min zt. Wzrost dotyczyt przede wszyst-
kim kosztéw leczenia pacjentéw z padaczky. Szczegdtowe koszty zwigzane z poszczegdinymi chorobami zawarte sg na
wykresie ponizej.
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Wrykres 40. Zaburzenia okresowe i napadowe - wydatki ogétem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.
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Grupa ,Zaburzenia obejmujgce nerwy, korzenie nerwow rdzeniowych i sploty nerwowe” zawiera nastepujace jednostki
chorobowe wedtug klasyfikacji ICD 10:

o G50 Zaburzenia nerwu trojdzielnego

e G51 Zaburzenia nerwu twarzowego

e G52 Zaburzenia innych nerwdw czaszkowych

e G54 Zaburzenia korzeni i splotéw nerwowych
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o G56 Mononeuropatie konczyny gornej

o G57 Mononeuropatie konczyny dolnej

¢ G58 Inne mononeuropatie

o G59 Mononeuropatia w przebiegu chorob sklasyfikowanych gdzie indziej

Ogodlna liczba pacjentéw w grupie ,Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwdw rdzeniowych i sploty nerwowe” w la-
tach 2011-2018 utrzymuje sie na statym poziomie 2,5 min. Najwiekszy wzrost liczby pacjentdow w tej grupie odnotowano
w przypadku chorych z rozpoznaniem mononeuropatii konczyny goérnej (G56). Szczegdtowe dane zawarte sg na wykre-
sie ponizej.

Wykres 41. Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwow rdzeniowych i sploty nerwowe - liczba pacjentéw, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano niewielki wzrost kosztow leczenia jednostkowego pacjenta chorujgcego na choroby
w grupie ,Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwow rdzeniowych i sploty nerwowe” (G50-G59). Koszt leczenia jed-
nego pacjenta ulegt wzrostowi z okoto 1,4 tys. ztw 2011 r. do blisko 1,8 tys. zt w 2018 r. Wzrost kosztow dotyczyt przede
wszystkim pacjentow z rozpoznaniem zaburzen innych nerwow czaszkowych (G52). Szczegdtowe wartosci podane sg na
wykresie ponizej.
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Wykres 42. Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwdw rdzeniowych i sploty nerwowe - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastgpit wzrost kosztéw zwigzanych z leczeniem pacjentéw na choroby z grupy ,Zaburzenia obejmu-
jace nerwy, korzenie nerwow rdzeniowych i sploty nerwowe” (G50-G59) z ponad 292 min zt do prawie 396 min zt. Wzrost
dotyczyt przede wszystkim kosztoéw pacjentdw z rozpoznaniem zaburzen korzeni i splotéw nerwowych (G54). Szczegoto-
we koszty leczenia zwigzane z poszczegdinymi chorobami zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 43. Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwdw rdzeniowych i sploty nerwowe — wydatki ogdtem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.9, POLINEUROPATIE I INNE
/ABURZENIA OBWODOWEGO
UKtADU NERWOWEGO

Grupa ,Polineuropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego” zawiera nastepujace jednostki chorobowe
wedtug klasyfikacji ICD 10:

o GO0 Dziedziczna i idiopatyczna neuropatia
* G61 Polineuropatia zapalna
e G62 Inne polineuropatie

e G64 Inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego
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Ogoélna liczba pacjentéw w grupie ,Polineuropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego” (G60-Gé4) w latach
2011-2018 ma tendencje wzrostowa z 56 tys. do 72 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentdow w tej grupie odnotowano
w przypadku chorych z rozpoznaniem innych polineuropatii (G62). Szczegdtowe dane zawarte sg na wykresie ponizej.

Wykres 44. Polineuropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego - liczba pacjentow, dane w tys.
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Zrodto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano wahania od 5,7 tys. zt do 8 tys. zt kosztdw leczenia jednostkowego pacjenta chorujace-
g0 na choroby w grupie ,Polineuropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego” (G60-G64). Wzrost kosztow
dotyczyt przede wszystkim pacjentdw z rozpoznaniem polineuropatii zapalnej (Gé1). Szczegdtowe wartosci podane sg na
wykresie ponize).
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Wykres 45. Polineuropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit wzrost wartosci kosztéw zwigzanych z leczeniem pacjentéw na choroby z grupy ,,Polineu-
ropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego” (G60-G64) z ponad 46 min zt do prawie 100 min zt. Wzrost
dotyczyt przede wszystkim kosztéw pacjentéw z rozpoznaniem innych polineuropatii (G62). Szczegdtowe koszty leczenia
zwiazane z poszczegdlnymi chorobami zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 46. Polineuropatie i inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego - wydatki ogétem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.10. CHOROBY POEACZEN /
NERWOWO-MIESNIOWYCH | MIESNI

Grupa ,Choroby potaczen nerwowo-miesniowych i miesni” zawiera nastepujgce jednostki chorobowe wedtug klasyfikadji
ICD 10:

o G7/0 Miastenia i inne zaburzenia nerwowo-miesniowe
e G71 Pierwotne zaburzenia miesniowe

e G7/2 Inne miopatie
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Ogolna liczba pacjentéw w grupie ,Choroby potaczen nerwowo-miesniowych i miesni” (G70-G73) w latach 2011-2018
ma niewielkg tendencje wzrostowa z 16,5 tys. do 19 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentdw w tej grupie odnotowano
w przypadku pacjentéw z rozpoznaniem miastenii i innych zaburzen nerwowo-miesniowych (G70). Szczegdtowe dane
zawarte s na wykresie ponizej.

Wykres 47. Choroby potaczen nerwowo-miesniowych i miesni - liczba pacjentow, dane w tys.
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Zrodto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano wzrost z 5,8 tys. zt do 8,1 tys. zt kosztéw leczenia jednostkowego pacjenta chorujacego
na choroby w grupie ,Choroby potaczen nerwowo-migsniowych i miesni” (G70-G73). Wzrost kosztow dotyczyt przede
wszystkim pacjentow z rozpoznaniem pierwotnych zaburzen miesniowych (Gé1). Szczegdtowe wartosci podane sg na
wykresie ponizej.
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Wykres 48. Choroby potaczen nerwowo-migsniowych i miesni — wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit wzrost kosztow zwigzanych z leczeniem pacjentéw, u ktorych zdiagnozowano choroby
z grupy ,Choroby potaczen nerwowo-miesniowych i miesni” (G70-G73) z ponad 35 min zt do prawie 53 min zt. Wzrost do-
tyczyt przede wszystkim kosztéw leczenia pacjentdw z rozpoznaniem miastenii i innych zaburzen nerwowo-miesniowych
(G70). Szczegdtowe koszty leczenia zwigzane z poszczegdlnymi chorobami zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 49. Choroby potaczen nerwowo-miesniowych i miesni — wydatki ogétem, dane w tys. PLN
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Zrodto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5.11. MOZGOWE PORAZENIE DZIECIECE
| INNE ZESPOEY PORAZENNE

Grupa ,Modzgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug klasy-
fikacji ICD 10:

» GB0O Mdzgowe porazenie dzieciece
o G81 Porazenie potowicze
e G82 Porazenie konczyn dolnych i czterokonczynowe

e G83 Inne zespoty porazenne
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Ogodlna liczba pacjentéw w grupie ,Mdzgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne” (G80-G83) w latach 2011-
2018 ma niewielka tendencje spadkowa z 161 tys. do 139 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentow w tej grupie odnoto-
wano w przypadku chorych z rozpoznaniem porazenia koriczyn dolnych i czterokonczynowym (G82). Szczegdtowe dane
zawarte sg na wykresie ponizej.

Wrykres 50. Mdzgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne - liczba pacjentow, dane w tys.
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano wzrost kosztéw leczenia jednostkowego pacjenta chorujgcego na choroby w grupie
,Modzgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne” (G80-G83) z 5,8 tys. zt do 8,1 tys. zt. Wzrost kosztow dotyczyt
przede wszystkim pacjentéw z rozpoznaniem porazenia potowiczego (G81). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykre-
sie ponizej.
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Wykres 51. Mézgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit wzrost kosztéw zwigzanych z leczeniem pacjentéw na choroby z grupy ,Mdzgowe porazenie
dzieciece i inne zespoty porazenne” (G80-G83) z ponad 342 min zt do prawie 459 min zt. Wzrost dotyczyt przede wszyst-
kim kosztow pacjentow z rozpoznaniem porazenia potowiczego (G81). Szczegdtowe koszty leczenia zwigzane z poszcze-
gblnymi chorobami zawarte sa na wykresie ponize;.
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Wykres 52. Mdzgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne - wydatki ogotem, dane w tys. PLN

94412,98
400000 85193,31
84605,6 88945,98

71964,71
78621.39 74180,24

300000

21122673 21560124 N > 11084,35

200000 186416,33 B 179020.64 I 19550671

170191,88

100000
101792,49 103115,59 98675,43 108961,18

85973,29 88175,85 89507,56

73034,65

20286,52 23054,52 23005,28 2571491 30953,67 32803,34 34626,77 35997,94

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

. Moézgowe porazenie dzieciece

. Porazenie potowicze

. Porazenie konczyn dolnych i czterokonczynowe

. Inne zespoty porazenne

Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

5. 172, INNE ZABURZENIA UKtADU
NERWOWEGO

Grupa ,Inne zaburzenia uktadu nerwowego” zawiera nastepujace jednostki chorobowe wedtug klasyfikacji ICD 10:
o G90 Zaburzenia ukfadu nerwowego wegetatywnego
o G921 Wodogtowie
o G92 Encefalopatia toksyczna
e G93 Inne zaburzenia mdzgu
e G95 Inne choroby rdzenia kregowego
e G96 Inne zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego
o G97 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego niesklasyfikowane gdzie indziej

» G98 Inne zaburzenia uktadu nerwowego niesklasyfikowane gdzie indziej
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Ogolna liczba pacjentow w grupie ,Inne zaburzenia uktadu nerwowego” (G90-G99) w latach 2011-2018 znalazta sie
w przedziale od 280 tys. do 320 tys. Najwiekszy wzrost liczby pacjentdw w tej grupie odnotowano w przypadku pacjentéw
Z rozpoznaniem innych zaburzen uktadu nerwowego niesklasyfikowanych gdzie indziej (G98). Szczegdtowe dane zawarte
s3 na wykresie ponizej.

Wykres 53. Inne zaburzenia uktadu nerwowego - liczba pacjentdw, dane w tys.
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Zrodto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 odnotowano wzrost kosztéw leczenia jednostkowego pacjenta chorujacego na choroby w grupie
,Inne zaburzenia uktfadu nerwowego” (G90-G99) z 6,3 tys. zt do 9,2 tys. zt. Wzrost kosztéw dotyczyt przede wszystkim
pacjentow z rozpoznaniem wodogtowia (G?1). Szczegdtowe wartosci podane sg na wykresie ponizej.
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Wykres 54. Inne zaburzenia uktadu nerwowego - wydatki na pacjenta, dane w PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

W latach 2011-2018 nastapit wzrost kosztéw zwiazanych z leczeniem pacjentdéw z chorobami z grupy ,Inne zaburzenia
uktadu nerwowego” (G90-G99) z ponad 132 min zt do prawie 200 min zt. Wzrost dotyczyt przede wszystkim kosztow
zwigzanych z pacjentami z rozpoznaniem innych zaburzen mozgu (G93). Szczegdtowe koszty leczenia zwigzane z poszcze-
g6lnymi chorobami zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 55. Inne zaburzenia uktadu nerwowego - wydatki ogétem, dane w tys. PLN
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Zrédto: Analiza DAS MZ na podstawie danych NFZ.

WNIOSKI

e Blisko 5 min Polakéw co roku otrymuje Swiadczenia z powodu choréb  klasyfikowanych jako neurologiczne
w ramach wszystkich umoéw finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

e Dynamika proceséw demograficznych i epidemiologicznych powoduje, ze koszty ponoszone przez NFZ na
Swiadczenia medyczne (bez lekow) zwigzane z leczeniem chordb  klasyfikowanych jako neurologiczne wzrosty
od 2011 r. z poziomu 1,7 mld zt do 2,5 mld zt w 2018 r. Nalezy zatozy¢ utrzymanie sie tej tendencji w najbliz-
szych latach.

o Zwiekszone finansowanie nowych technologii medycznych i poprawa dostepnosci badan diagnostycznych
spowodowaty, ze srednie wydatki zwigzane z leczeniem statystycznego pacjenta z choroba neurologiczng
wzrosty z 2,6 tys. ztw 2011 r. do 3,7 tys. ztw 2018 r.

» \W grupie ,Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwéw rdzeniowych i sploty nerwowe" w 2018 r. odnoto-
wano najwieksza liczbe ponad 2,5 min pacjentéw z chorobami neurologicznymi.

o W 2010 r. najwyzszy koszt, wynoszacy ponad 0,5 mld zt, zwigzany byt ze sfinansowaniem leczenia pacjentéw
z grupy ,Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego".
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6.1.  AMBULATORYJNA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA
SWIADCZENIA W PORADNIACH
NEUROLOGIC/ZNYCH

W 2019 r. w systemie ochrony zdrowia funkcjonowato 1467 poradni neurologicznych realizujgcych $wiadczenia w ramach
umowy z NFZ, ktore udzielity ponad 4,9 min porad specjalistycznych. Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli ponizej.

Tabela 16. Dane dotyczace AOS w 2019 r. - poradnia neurologiczna

Wojewddztwo Liczba porad Liczba porad per capita* Liczba poradni Liczba poradni na 10 tys.
mieszkancow

Dolnoslaskie 289 256 0,10 0,39
Kujawsko-pomorskie 267 190 0,13 83 0,40
Lubelskie 388 389 0,18 92 0,44
Lubuskie 109 432 0,11 34 0,34
todzkie 328 207 0,13 86 0,35
Matopolskie 400 440 0,12 96 0,28
Mazowieckie 575 405 0,11 174 0,32
Opolskie 119 802 0,12 39 0,40
Podkarpackie 315 814 0,15 81 0,38
Podlaskie 192 662 0,16 36 0,31
Pomorskie 274 076 0,12 67 0,29
Slaskie 763 245 0,17 274 0,61
Swietokrzyskie 174 392 0,14 53 0,43
Warminsko-mazurskie 142 633 0,10 47 0,33
Wielkopolskie 404 200 0,12 133 0,38
Zachodniopomorskie 191 394 0,11 60 0,35
Polska 4936 537 0,13 1467 0,37

* Liczba ludnosci wedtug danych GUS

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Najwieksza liczba poradni neurologicznych (274) znajduje sie w wojewddztwie $laskim, natomiast najmniejsza ich liczba
znajduje sie w wojewddztwie lubuskim - jest ich tylko 34.

Najwiece] porad neurologicznych (763 tys.) odnotowano w wojewddztwie $lgskim, natomiast najmniej porad (109 tys.)
wykazano w wojewddztwie lubuskim.

Najlepsza dostepnos¢ poradni neurologicznych, okreslona wskaznikiem liczby porad na mieszkanca, wystepuje
w wojewddztwie lubelskim i wynosi 0,18, natomiast najgorszy dostep do takich poradni majg mieszkancy wojewddztwa
warminsko-mazurskiego, gdzie dostepnos¢ wynosi 0,10 porad neurologicznych na mieszkanca.
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Rysunek 3. Liczba porad na mieszkanca™ ogdtem oraz liczba porad neurologicznych w poszczegodlnych wojewddztwach
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*Liczba ludnosci wedtug danych GUS.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Analiza liczby porad w 2019 r. statystycznie przypadajaca na jednego neurologa

Na rysunku ponizej przedstawiono srednig liczbe porad w ramach uméw z NFZ zrealizowanych przez neurologéw pra-
cujacych w systemie publicznym w poszczegélnych wojewddztwach w 2019 r. Statystycznie najwieksza liczba porad
w 2019 r. zostata zrealizowana przez neurologdw w wojewoddztwie podlaskim (1647 porad na lekarza neurologa), zas naj-
mniejsza liczba porad odnotowana zostata w wojewddztwie mazowieckim - 570 porad na lekarza neurologa.
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Rysunek 4. Liczba porad przypadajaca na jednego lekarza neurologa w poszczegolnych wojewoddztwach
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Uwaga: niska liczba porad udzielana przez neurologdw w wojewddztwie mazowieckim prawdopodobnie spowodowana
jest duza liczbg osrodkow klinicznych, w ktérych realizowane sg badania naukowe, kliniczne oraz prowadzone sg programy
dydaktyczne i edukacyjne.

Analiza poréwnawcza $wiadczen z zakresu poradni neurologicznej do swiadczen realizowanych w AOS ogdtem
w Polsce w 2019 r.

Udziat poradni neurologicznych w stosunku do ogdtu poradni w Polsce wynosi 6,3% i waha sie w poszczegdlnych woje-
wodztwach od 5,5% do 7,6%.
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Tabela 17. Poréwnanie liczby poradni neurologicznych do liczby poradni ogdtem

Wojewddztwo Liczba poradni ogétem Liczba poradni neurologicznych sl neu;zl;ilfnzne/poradme
112

Dolnoslaskie 1813 6,2%
Kujawsko-pomorskie 1341 83 6,2%
Lubelskie 1277 92 72%
Lubuskie 564 34 6,0%
todzkie 1559 86 5,5%
Matopolskie 1706 96 5,6%
Mazowieckie 3041 174 5,7%
Opolskie 597 8o 6,5%
Podkarpackie 1293 81 6,3%
Podlaskie 637 36 57%
Pomorskie 1116 67 6,0%
Slaskie 3610 274 7,6%
Swietokrzyskie 876 53 6,1%
Warminsko-mazurskie 835 47 5,6%
Wielkopolskie 2139 133 6,2%
Zachodniopomorskie 1002 60 6,0%
Polska 23406 1467 6,3%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Udziat liczby zrealizowanych w 2019 r. porad neurologicznych w stosunku do zrealizowanych porad ogdlnie w Polsce
wynosi 6,1% i waha sie w poszczegdlnych wojewddztwach od 4,9% w wojewddztwie warminsko-mazurskim do 8,3%
w wojewodztwie lubelskim.
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Tabela 18. Poréwnanie liczby porad neurologicznych do liczby porad ogotem

Poréwnanie liczby Poréwnanie liczby porad Poréwnanie liczby porad Poréwnanie liczby porad
porad neurologicznych neurologicznych do liczby porad neurologicznych do liczby porad neurologicznych do liczby porad
do liczby porad ogétem ogétem ogétem ogétem
Dolnoslaskie 5461782 289 256 5,3%
Kujawsko-pomorskie 4 367 944 267 190 6,1%
Lubelskie 4697 221 388 389 8,3%

Lubuskie 1901 473 109 432 5,8%

tédzkie 5280929 328 207 6,2%
Matopolskie 7 246 631 400 440 5,5%
Mazowieckie 10797 128 575 405 5,3%

Opolskie 1779776 119 802 6,7%
Podkarpackie 4 605 881 315814 6,9%
Podlaskie 2882418 192 662 6,7%
Pomorskie 4945 575 274076 5,5%

Slaskie 11 281 250 763 245 6,8%
Swietokrzyskie 2517 617 174 392 6,9%
Warminsko-mazurskie 2912088 142 633 4,9%
Wielkopolskie 6826 556 404 200 5,9%
Zachodniopomorskie 3561977 191 394 5,4%

Polska 81 066 246 4 936 537 6,1%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Analiza liczby porad neurologicznych dla wybranych podgrup choréb uktadu nerwowego

Szczegbtowe dane dotyczace charakterystyki porad neurologicznych zostaty opracowane przez Departament Analiz
i Strategii zgodnie z miedzynarodowa metodologia statystyczna w oparciu o podgrupy GBD, ktére utworzone sg
z konkretnych rozpoznan klinicznych ICD 10 (szczegbty grupowania znajduja sie w Zatgczniku nr 1 do raportu).

Najwieksza liczba porad neurologicznych dotyczyta pacjentdw z rozpoznaniem udaru mozgu i wyniosta ponad 914 tys.
porad, a takze z zespotami boélu gtowy - 771 tys. porad. W przypadkach pacjentdw z rozpoznaniem standw padaczkowych
odnotowano 405 tys. porad, choroby Alzheimera - 128 tys., choroby Parkinsona - 119 tys., stwardnienia rozsianego
- 52 tys.

Pacjenci w wieku od 18. r.z. do 65. r.z. s3 grupa dominujaca wsrdd rozpoznan standw padaczkowych, stwardnienia
rozsianego oraz zespotéw boélu gtowy. Pacjenci powyzej 65 lat dominuja w przypadku choroby Alzheimera, choroby
Parkinsona oraz udaréw mozgu.

W tabeli przedstawiono liczbe porad zrealizowanych w podziale na ptec oraz grupy wiekowe dla wybranych grup choréb
neurologicznych.
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Tabela 19. Liczba porad realizowanych w AOS dotyczacych podgrup uktadu nerwowego - wedtug grupy wiekowej oraz wedtug
ptci (dane za 2019 r.)

Problem GBD podgrupa Grupa wiekowa Kobiety Mezczyzni tacznie
Razem 80 349 47 748 128 097
Choroba Alzheimera i inne choroby <18 67 82 149
otepienne 18-65 6 836 6 352 13 188
65+ 73446 41 314 114 760
Razem 2493 3202 5695
<18 266 281 547
Choroba neuronu ruchowego
18-65 1412 1866 3278
65+ 815 1055 1870
Razem 58 845 60 650 119 495
<18 3) 5 8
Choroba Parkinsona
18-65 7 963 11151 19 114
65+ 50 879 49 494 100 373
Razem 1455 890 881412 62
<18 43 437 58 816 61
Inne choroby ukfadu nerwowego
18-65 875 867 544 551 19114
65+ 536 586 278 045 100 373
195212 210 365 405 577
<18 34 690 40 630 75 320
Stany padaczkowe?*?
18-65 127 173 140 256 267 429
65+ 33 349 29 479 62 828
Razem 36 959 15 169 52128
<18 62 41 103
Stwardnienie rozsiane
18-65 31160 12 968 44 128
65+ 5737 2 160 7 897
Razem 577 823 194 066 771889
<18 32892 24 464 57 356
Zespoty bélu gtowy
18-65 410 590 123 445 534 035
65+ 134 341 46 157 180 498
Razem 207 558 96 027 303 585
Niesklasyfikowane choroby uktadu <18 18172 20422 38594
ERROREHD 18-65 95273 40 094 135 367
65+ 94113 35511 129 624
Razem 521 609 392773 914 382
<18 743 982 1725
Udary
18-65 172753 155 158 327911
65+ 348 113 236 633 584 746

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

“2 W Mapach potrzeb zdrowotnych w grupie stany padaczkowe uwzgledniono nastepujace rozpoznania wedtug ICD 10: G40 Padaczka, G41 Stan padaczkowy, Z82.0 Obciazenie rodzinne
padaczka i innymi chorobami uktadu nerwowego.
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WNIOSKI

e Zgodnie z potrzebami zdrowotnymi pacjentéw nalezy zwiekszy¢ dostepnos¢ do porad lekarzy neurologéw
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej do poziomu min. 0,2 porady w przeliczeniu na mieszkanca
w danym wojewddztwie.

o W celu zwiekszenia liczby lekarzy neurologdw pracujgcych w poradniach finansowanych ze srodkéw publicz-
nych nalezy zwiekszy¢ wartos¢ wyceny dotychczasowych porad neurologicznych i wprowadzi¢ nowe procedu-
ry diagnostyczno-lecznicze dla wybranych jednostek chorobowych.

» Nalezy rozpoczac proces zawierania przez NFZ umow z nowymi poradniami, szczegdlnie na obszarach, gdzie
sg ograniczenia w dostepie do porad neurologicznych (wojewddztwa: dolnoslaskie, lubuskie, mazowieckie, war-
minsko-mazurskie, zachodniopomorskie).

6.2, LECZENIE SZPHALNE
/e S/C/EGOLNYM /
UWZGLEDNIENIEM ODDZIAtOW
NEUROLOGICZNYCH

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, czyli sie¢ szpitali, zostata wprowadzona
1 pazdziernika 2017 r., Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych.

Do ogolnopolskiej sieci zostato zakwalifikowanych 597 szpitali, w ktorych funkcjonuje 218 oddziatéw neurologii. Oznacza
to, ze 36,5% szpitali w Polsce posiada oddziat neurologii.

Liczba oddziatéw neurologii w poszczegdlnych wojewdédztwach

Najwiekszy odsetek szpitali z oddziatem neurologii (64,5%) jest w wojewddztwie podkarpackim, w ktorym w 31 szpitalach
znajduje sie 20 oddziatow neurologii. Najnizszy odsetek szpitali z oddziatem neurologii (24,1%) jest w wojewddztwie za-
chodniopomorskim, w ktérym w 29 szpitalach znajduje sie 7 oddziatéw neurologii. Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli
i wykresie ponizej.
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Tabela 20. Leczenie szpitalne - liczba oddziatow neurologicznych w szpitalach w PSZ w 2018 r.

<o T
Liczba szpitali z oddziatem skiziatZoiszpitaliz oddz:

Wojewddztwo Liczba szpitali w sieci PSZ e e neurologicznym’ w liczbie szpitali
ogbtem
Dolnoslaskie 46 14 30,4%
Kujawsko-pomorskie 30 12 40,0%
Lubelskie 37 18 48,6%
Lubuskie 20 5 25,0%
todzkie 37 16 43,2%
Matopolskie 36 19 52,8%
Mazowieckie 83 26 31,3%
Opolskie 24 4 16,7%
Podkarpackie 31 20 64,5%
Podlaskie 24 4 16,7%
Pomorskie 25 10 40,0%
Slaskie 74 31 41,9%
Swietokrzyskie 20 7 35,0%
Warminsko-mazurskie 32 10 31,3%
Wielkopolskie 49 15 30,6%
Zachodniopomorskie 29 7 24,1%
Razem 597 218 36,5%

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Rysunek 5. Liczba szpitali w sieci ogétem oraz liczba szpitali z oddziatem neurologicznym w 2018 .

25 10

32 10
29 7

20 5 B
46 14
Liczba szpitali w sieci PSZ Liczba szpitali z oddziatem neurologicznym
| |
20 83 4 31

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Liczba pacjentéw i hospitalizacji w oddziatach neurologii w 2018 r.

W 2018 r. w oddziatach neurologii zrealizowano ponad 224 tys. hospitalizacji dla 217 tys. pacjentdw. Ponadto w oddziatach
udarowych zrealizowano 61,6 tys. $wiadczen rozliczonych w ramach grup A48 (Kompleksowe leczenie udaréw moézgu
> 7 dniw oddziale udarowym) i A51 (Udar mézgu - leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym) dla 60,8 tys. pacjentdw.

Tabela 21. Leczenie szpitalne - liczba pacjentéw oraz liczba hospitalizacji w zakresie neurologii w 2018 r.

Neurologia - hospitalizacja 217 835 224 460
Neurologia - hospitalizacja A48, A51 60 894 61 638

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

W tabeli ponizej przedstawiono strukture hospitalizacji pacjentéw leczonych w oddziatach neurologii uwzgledniajaca
stopien podstawowego szpitalnego zabezpieczenia.

Najwieksza liczba hospitalizacji pacjentow w oddziatach neurologii zostata zrealizowana w szpitalach Il stopnia podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia (78 tys.) i lll stopnia (57 tys.).

W szpitalach, ktére nie sa w sieci podstawowego szpitalnego zabezpieczenia, ale posiadaja umowe z NFZ w zakresie
neurologii, liczba hospitalizacji wyniosta 5443. Szczegdtowe dane przedstawiono ponizej.

Tabela 22. Leczenie szpitalne - liczba pacjentow oraz liczba hospitalizacji neurologicznych - hospitalizacje w 2018 r.
z uwzglednieniem poziomu szpitala

Poziom szpitala Liczba pacjentéw Liczba hospitalizacji

Poza siecia 5389 5443
Szpital | stopnia 41923 42 955
Szpital Il stopnia 77 070 78 673
Szpital lll stopnia 55518 57 293
Szpital ogdélnopolski 35231 37 359
Szpital onkologiczny 1308 1323
Szpital pulmonologiczny 1396 1414
Razem 217 835 224 460

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Najwieksza liczbe hospitalizacji (30,5 tys.) w oddziatach neurologii zrealizowano w wojewddztwie $lgskim. Liczba hospitalizacji
powyzej 20 tys. zostata wykazana takze w wojewddztwach mazowieckim, lubelskim i podkarpackim.

Najmniej hospitalizacji (4,6 tys.) zrealizowano w wojewddztwie zachodniopomorskim. W wojewddztwach: lubuskim,
podlaskim, opolskim, pomorskim i warminsko-mazurskim odnotowano ponizej 10 tys. hospitalizacji.

W Polsce érednia liczba hospitalizacji na oddziatach neurologicznych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéow
w 2018 r. wyniosta 585 pacjentow. Odnotowano znaczace roznice pomiedzy wojewddztwami: w lubelskim i podkarpackim
przekroczono wskaznik tysigca hospitalizacji na 100 tys. mieszkancdw, natomiast w wojewddztwie pomorskim odnotowano
zaledwie 367 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow.

Szczegbtowe dane zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 23. Leczenie szpitalne - liczba pacjentéw oraz liczba hospitalizacji neurologicznych - hospitalizacje w 2018 r. w podziale

na wojewoddztwa

Wojewddztwo Liczba pacjentow Liczba hospitalizacji ez e E gl i LR
mieszkancow

Dolnoslaskie 12 464 12738

Kujawsko-pomorskie 10 333 10 993 530

Lubelskie 20 920 21747 1032
Lubuskie 4817 4902 485

todzkie 13 984 14 311 583

Matopolskie 15420 16 083 472

Mazowieckie 27 413 28 490 525

Opolskie 6 607 6 687 681

Podkarpackie 21040 21546 1013
Podlaskie 5984 6056 514

Pomorskie 8 327 8 609 367

Slaskie 29 812 30497 675

Swietokrzyskie 8932 9 104 738

Warminsko-mazurskie 7 807 8 002 562

Wielkopolskie 19 337 19 938 570

Zachodniopomorskie 4 638 4757 280

Razem 217 835 224 460 585

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

W szpitalach, ktére nie sg w sieci podstawowego szpitalnego zabezpieczenia, ale posiadajg umowe z NFZ w zakresie
neurologii, liczba hospitalizacji wyniosta 731. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 24. Leczenie szpitalne - liczba pacjentéw leczonych neurologicznie - hospitalizacja A48, A51 w 2018 r.

z uwzglednieniem poziomu szpitala

Poziom szpitala Liczba pacjentéw Liczba hospitalizacji A48, A51

Poza siecia 719 731
Szpital | stopnia 6755 6 860
Szpital Il stopnia 20 649 20907
Szpital lll stopnia 21197 21437
Szpital ogdélnopolski 11134 11 260
Szpital onkologiczny 154 155
Szpital pulmonologiczny 286 288
Razem 60 894 61638

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Najwieksza liczba hospitalizacji (8,2 tys.) w oddziatach udarowych zostata zrealizowana w wojewddztwie $laskim. Liczbe
hospitalizacji powyzej 4 tys. odnotowano takze w wojewddztwach: mazowieckim, dolnoslaskim, matopolskim, pomorskim
i wielkopolskim.

Najmniej hospitalizacji (1,4 tys.) wykazano w wojewddztwie podlaskim. W wojewddztwie opolskim takze zrealizowano
ponizej 2 tys. hospitalizacji.

W Polsce srednia liczba hospitalizacji na oddziatach udarowych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow w 2018 r.
wyniosta 161 pacjentow. Odnotowano znaczace rdznice pomiedzy wojewddztwami: w Swietokrzyskim odnotowano
209 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw, natomiast w wojewddztwie podlaskim zaledwie 122 hospitalizacje na
100 tys. mieszkancow.

Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli ponize).

Tabela 25. Leczenie szpitalne - liczba pacjentéw leczonych neurologicznie - hospitalizacja A48, A51 w 2018 r. w podziale na

wojewodztwa
Dolnoslaskie 4286 4337 150
Kujawsko-pomorskie 3952 3998 193
Lubelskie 3517 3577 170
Lubuskie 2031 2051 203
todzkie 3709 3761 153
Matopolskie 4797 4835 142
Mazowieckie 8 007 8 084 149
Opolskie 1573 1597 163
Podkarpackie 3 360 3398 160
Podlaskie 1430 1439 122
Pomorskie 4393 4 445 190
Slaskie 8149 8272 183
Swietokrzyskie 2535 2580 209
Warminsko-mazurskie 2026 2047 144
Wielkopolskie 4813 4880 139
Zachodniopomorskie 2316 2 337 138
Razem 60 894 61638 161

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Liczba hospitalizacji w oddziatach neurologii z uwzglednieniem wybranych grup GBD

W 2018 r. w oddziatach neurologii najczesciej hospitalizowani byli pacjenci z powodu udaréw moézgu (ponad 173 tys.
pacjentéw). Z pozostatych, analizowanych w niniejszym raporcie pacjentéow w wybranych grupach GBD, odnotowano
nastepujace liczby hospitalizowanych pacjentow: stany padaczkowe (56 tys.), zespoty bélow gtowy (50 tys.), stwardnienie
rozsiane (19 tys.), choroba Alzheimera (6,6 tys.), choroba Parkinsona (3,3 tys.).

Pacjenci w wieku od 18. r.z. do 65. r.z. sg grupa dominujaca dla standw padaczkowych, stwardnienia rozsianego oraz
zespotow bolu gtowy. Pacjenci powyzej 65 lat dominuja w przypadku choroby Alzheimera, choroby Parkinsona oraz
udarow mozgu. Szczegdtowe dane takze z podziatem na pte¢ oraz grupy wiekowe zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 26. Leczenie szpitalne - liczba pacjentéw w 2018 r. w wybranych grupach GBD

Grupy choréb (GBD) Grupa wiekowa . . .
Kobiety Mezczyzni

<18 12 14 26
Choroba Alzheimera i inne choroby 18-65 489 538 1027
otepienne 65+ 3599 1958 5557
Razem 4100 2510 6 610
<18 1 0 1
18-65 419 712 1131
Choroba Parkinsona
65+ 1018 1190 2208
Razem 1438 1902 3340
<18 6942 7 542 14 484
18-65 10 332 22 356 32 688
Stany padaczkowe (padaczka)
65+ 4328 4441 8769
Razem 21 602 34 339 55941
<18 142 80 222
18-65 12 674 5725 18 399
Stwardnienie rozsiane
65+ 429 190 619
Razem 13 245 5995 19 240
<18 235 266 501
18-65 24 961 31451 56 412
Udar
65+ 67 570 48 578 116 148
Razem 92766 80 295 173 061
<18 5910 4082 9992
18-65 24 159 10 760 34 919
Zespoty bolu gtowy
65+ 3803 1464 5267
33872 16 306 50178
Razem 167 023 141 347 308 370

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

WNIOSKI

» System szpitalnej opieki neurologicznej charakteryzuje sie duzym zréznicowaniem w poszczegélnych woje-
wodztwach pod wzgledem dostepnosci leczenia szpitalnego i wymaga pilnej reformy.

* W wojewddztwie lubelskim i podkarpackim odnotowano najwyzsze wskazniki hospitalizacji przypadajacych na

100 tys. mieszkancow.

e Zmiany w neurologicznym lecznictwie szpitalnym powinny uwzglednia¢ przede wszystkim koniecznos¢ utwo-
rzenia osrodkéw specjalistycznych dla leczenia wybranych chordb oraz zmiane organizacji diagnostyki i leczenia
chordb neurologicznych poprzez zwiekszenie realizacji procedur w trybie ambulatoryjnym i jednodniowym.
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6.5.  REHABILITACJA NEUROLOGICZNA

6.3.1.Liczba i charakterystyka pacjentow objetych rehabilitacjg
neurologiczng

Rehabilitacja w zakresie neurologii w 2019 r. objetych byto ponad 40 tys. pacjentdow w Polsce. Najliczniejsza grupe
stanowili pacjenci z gtdéwnymi rozpoznaniami chordob uktadu nerwowego — ponad 29 tys. - oraz pacjenci z chorobami
uktadu krazenia - ponad 10 tys.

W strukturze pacjentow objetych rehabilitacja neurologiczng najwiekszy udziat (73%) stanowig pacjenci z chorobami
uktadu neurologicznego. Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli i na rysunku ponizej.

Tabela 27. Liczba pacjentow objetych rehabilitacja w zakresie neurologii w 2019 r.

Grupa chordb Liczba pacjentéw

Choroby uktadu nerwowego 29 069
Choroby uktadu krazenia (udary) 10 523
Pozostate 509
Inne choroby zakazne 100
Inne choroby niezakazne 91
Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego 68
Razem 40 360

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Woykres 56. Struktura pacjentéw objetych rehabilitacjg w zakresie neurologii w 2019 r.

1%

26 % B Choroby uktadu nerwowego
Choroby uktadu krazenia

73 % Pozostate

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

W ramach rehabilitacji neurologicznej w zwigzku z nastepstwami choréb neurologicznych udzielano Swiadczen pacjentom,
z ktérych ponad 71% (ponad 29 tys.) rehabilitowanych stanowig osoby z innymi chorobami uktadu nerwowego. Drugg
grupe pod wzgledem liczebnosci stanowig chorzy z udarami - ponad 26% (ponad 10 tys.).
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Tabela 28. Liczba pacjentow objetych rehabilitacjg w zakresie neurologii w poszczegélnych podgrupach choréb w 2019 r.

Podgrupa choréb Liczba pacjentow Struktura

Inne choroby uktadu nerwowego 29 020 71,90%
Udar 10523 26,07%
Pozostate choroby 514 1,27%
Zapalenie opon moézgowych 100 0,25%
Choroby uktadu wydzielania wewnetrznego, przemiany materii, o
krwi i uktadu odpornosciowego i Bk
Inne zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego 68 0,17%
Choroba neuronu ruchowego 43 0,11%
Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne 1 0,00%
Razem 40 360 100,00%

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

Najwieksza grupe pacjentéw stanowig pacjenci w wieku powyzej 65. r.z. Ponizej przedstawiono strukture wiekowa
pacjentow w poszczegdlnych podgrupach.

Tabela 29. Liczba pacjentow objetych rehabilitacjg w zakresie neurologii w poszczegélnych podgrupach choréb w 2019 r.

wedtug struktury wiekowej

Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne

Choroba neuronu ruchowego 24 19
Choroby uktadu wydzielania wewnetrznego, przemiany

materii, krwi i uktadu odpornosciowego & < <A
Inne choroby uktadu nerwowego 3160 11103 14 757
Inne zaburzenia uktadu mig$niowo-szkieletowego 31 37
Pozostate choroby 23 312 179
Udar 18 3250 7 255
Zapalenie opon mézgowych 30 47 23
Razem 3234 14 815 22311

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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6.3.2.Rehabilitacja neurologiczna w poszczegolnych
wojewodztwach

Najwieksza liczba pacjentow (6828) objetych rehabilitacja neurologiczng zostata wykazana w wojewddztwie $laskim,
najmniejsza (932) w wojewodztwie podlaskim.

Najwiekszy udziat procentowy w rehabilitacji neurologicznej stanowig pacjenci z wojewoddztw Slaskiego (16,9%)
i mazowieckiego (13,4%), najmniejszy natomiast - pacjenci z wojewddztw lubuskiego (92,2%) oraz podlaskiego (2,3%).
Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli i na rysunku ponizej.

Tabela 30. Liczba pacjentow objetych rehabilitacja w zakresie neurologii w 2019 r. w podziale na wojewddztwa

. . Liczba pacjentéw w przeliczeniu na
Lp. “ piin pacjentow A tys. LN
118

1. Dolnoslaskie 3416

2. Kujawsko-pomorskie 2220 107
&, Lubelskie 1781 84
4. Lubuskie 904 89
5. todzkie 1616 66
6. Matopolskie 3530 103
7. Mazowieckie 5414 100
8. Opolskie 1186 121
9. Podkarpackie 2477 116
10. Podlaskie 932 79
11. Pomorskie 2141 91
12. Slaskie 6828 151
13. Swietokrzyskie 1126 91
14. Warminsko-mazurskie 1604 113
15. Wielkopolskie 3295 94
16. Zachodniopomorskie 1890 111
Razem 40 360 105

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.
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Rysunek 6. Rehabilitacja neurologiczna - udziat procentowy pacjentéw w poszczegélnych wojewddztwach w 2019 .

53%
40 %
47 %
22% 82%
8,5%
% pacjentow
B |
22% 16,9 %

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ze strony MZ dotyczacej Map potrzeb zdrowotnych 2020 dostepnych na platformie BASIW.

WNIOSKI

* W celu poprawy dostepnosci i kompleksowosci swiadczen dla pacjentéw wymagajacych rehabilitacji po lecze-
niu w oddziatach neurologicznych nalezy dazy¢ to tworzenia nowych oddziatdéw rehabilitacji neurologicznej,
powiazanych organizacyjnie z oddziatami neurologicznymi.

e Nalezy okresli¢ maksymalny czas oczekiwania na rehabilitacje neurologiczng dla wybranych jednostek
chorobowych.
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7.1, KOSZTY SWIADCZEN
REALIZOWANYCH W RAMACH
AMBULATORYINEJ OPIEK]
SPECJALISTYCZNEJ W ZAKRESIE
PORADNI NEUROLOGICZNEJ

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej swiadczenia w zakresie poradni
neurologicznej. Podczas analizy wydatkow NFZ w tym zakresie w latach 2016-2019 zauwazalny jest spadek finansowania
w 2017 r., a nastepnie blisko 10-proc. wzrost rok do roku finansowania $wiadczen w latach 2018 i 2019, ktore osiggnety
w 2019 r. wartos¢ ponad 302 min zt. Szczegdty zawarte sa w tabeli i na wykresie ponizej.

Tabela 31. Wartosc¢ $wiadczen rozliczonych przez NFZ w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - poradnia neurologiczna
oraz dynamika zmian rok do roku w latach 2016-2019

Rok realizacji Woydatki NFZ w AOS w zakresie poradnia neurologiczna Dynamika zmian rok do roku, %

2016 255 min zt

2017 254 min zt 99,41%
2018 278 min zt 109,58%
2019 302 min zt 108,60%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 57. Wartos¢ swiadczen rozliczonych przez NFZ w latach 2016-2019 w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej -
poradnia neurologiczna, w zt

350 000 000
302 488 440,71
300 000 000
278 532 475,67
255 689 000,53 254171 096,87
250 000 000
200 000 000
150 000 000
100 000 000
2016 2017 2018 2019

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Ponizej zaprezentowano wartosci sfinansowanych przez oddziaty wojewddzkie NFZ Swiadczerh z zakresu poradni
neurologicznej w poszczegdlinych wojewddztwach.

W 2019 r. najwieksza wartos¢ sfinansowanych $wiadczen odnotowano w wojewddztwie Slaskim (44 min zt), najmniejsza
natomiast w wojewddztwie warminsko-mazurskim (7,8 min zt). Szczegéty dotyczace finansowania poradni neurologicznych
w poszczegblnych wojewddztwach zawarte sg w aneksie.

Wykres 58. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - poradnia neurologiczna,
w podziale na wojewddztwa w latach 2017-2019, ranking wedtug 2019 r.

I 35692863
Saski | 41 966 813
I 4 179 863

I 34210076
35828 034

e | 39 370 539
I 23322531

Wielkopolski I 26 039 188
I 29 553 238

I 22158812
Matopolski R 23 968 294

Lubelski R 19 361 181
Dolnoglaski N 18 345 441
Podkarpacki I 16 886 954
todzki . 17 571 200
Pomorski NN 15 204 145
Kujawsko-pomorski I N 14 209 414
Zachodniopomorski I NN 9 754 677
Podlaski R 9 881 532

Swietokrzyski I 8 729 691
9 222 3687

EET 6155207
Opolski N 7 013 365
I S 011 070

EE 6438341
Lubuski NN 6 640 185
I 7 890 323

EET 6807642
I 7 132 362
I 7 854 460

Warmirsko-mazurski

W 2017 M 2018 M 2019

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

121




Qv AR

7.2 KOSZTY SWIADCZEN
REALIZOWANYCH W RAMACH
| ECZNICTWA SZPITALNEGO
- ODDZIAE NEUROLOGIH

Narodowy Fundusz Zdrowia w ostatnich latach sukcesywnie zwieksza finansowanie wartosci $wiadczen zrealizowanych
w ramach hospitalizacji w oddziatach neurologii. Podczas analizy wydatkow NFZ w tym zakresie w latach 2016-2019 za-
uwazalna jest tendencja 5-proc. wzrostu rok do roku finansowania $wiadczen, ktore w 2019 r. osiagnety wartos¢ ponad
1,47 mld zt. Szczegdty zawarte sg w tabeli i na wykresie ponizej.

Tabela 32. Wartosc¢ $wiadczen rozliczonych przez NFZ w ramach lecznictwa szpitalnego - oddziat neurologii oraz dynamika
zmian rok do roku w latach 2016-2019

Wydatki NFZ w LSZ w zakresie Neurologia Dynamika zmian rok do roku, %

2016 1249 689 999 =

2017 1316374753 105,34%
2018 1380110 425 104,84%
2019 1470 380 440 106,54%

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 59. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ w latach 2016-2019 w ramach lecznictwa szpitalnego - oddziat neurologii,

w zt

1750 000 000

1470 380 440

1 500 000 000
1380110425

1316374753

1249 689 999
1250 000 000
1 000 000 000
750 000 000
500 000 000

2016 2017 2018 2019

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Ponizej zaprezentowano wartosci sfinansowanych przez oddziaty wojewddzkie NFZ hospitalizacji w oddziatach neurologii
w poszczegdlnych wojewddztwach.

W 2019 r. najwiekszg wartos¢ sfinansowanych swiadczen odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (208 min zt), naj-
mniejsza natomiast w wojewddztwie podlaskim (34 min zt). Szczegodty dotyczace finansowania $wiadczen szpitalnych za-

warte sg w aneksie.

Wykres 60. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen w leczeniu szpitalnym - oddziat neurologiczny, w podziale na
wojewddztwa w latach 2017-2019, ranking wedtug 2019 r.

Mazowiecki

Slaski

Wielkopolski

Matopolski

Lubelski

Podkarpacki

todzki

Dolnoslaski

Kujawsko-pomorski

185399431

1 196 203 602
e 207 766 998

I 157670087
1 172 440 704
T 185414 134

I 113189016
I 111 689 531
I 120 939 016

I 106184076
I 112 403 280
] 120 842 702

I 101939287
I 105 755 527
N 112 577 718

101470939
I, 103 704 300
I 110 074 948

T 78539196
I 56 933 057
N 97 057 578

I 84452200
I —— 87 709 837
I 94 364 720

I 72928369
I 79 043 251
I 83 346 284

I 71379869

Pomorski I 75 346 394
I 81 799 382
I 49367133

Swietokrzyski I 50 414 168

Warminsko-mazurski

Zachodniopomorski

Opolski

Lubuski

Podlaski

34242178

W 2017 M 2018 M 2019

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

123




Qv AR

7.3, KOSZTY SWIADCZEN
REALIZOWANYCH W RAMACH
REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

Narodowy Fundusz Zdrowia w ostatnich latach sukcesywnie zwieksza finansowanie wartosci $wiadczen zrealizowanych
w ramach rehabilitacji neurologicznej. Podczas analizy wydatkdw NFZ w tym zakresie w latach 2016-2019 zauwazalny
jest $rednio 4-proc. wzrost rok do roku finansowania Swiadczen, ktore osiggnety w 2019 r. wartosé ponad 371,67 min zt.
Szczegoty zawarte sg w tabeli i wykresie ponizej.

Tabela 33. Wartosc¢ $wiadczen rozliczonych przez NFZ w ramach rehabilitacji neurologicznej*® oraz dynamika zmian rok do roku
w latach 2016-2019

Rok realizacji Wydatki NFZ w zakresie rehabilitacji neurologicznej (zt) Dynamika zmian rok do roku, %
2016 327 min -

2017 338 min 103,20%

2018 347 min 102,80%

2019 372 min 106,99%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 61. Wartos¢ rozliczonych Swiadczen przez NFZ w latach 2016-2019 w ramach rehabilitacji neurologicznej, w zt

400 000 000

371674 304,11
347 379 545,16
350 000 000 337910 284,14

) I I I

2016 2017 2018 2019

300 000 000

250 000 000

200 000 000

150 000 000

100 000 000

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

43 W zestawieniu uwzgledniono $wiadczenia udzielone w ramach zakreséw o kodach: 05.4307.300.02, 05.4306.300.02, 05.4306.500.02.
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Ponizej zaprezentowano wartosci sfinansowanych przez oddziaty wojewoddzkie NFZ $wiadczen udzielonych w ramach
rehabilitacji neurologicznej w poszczegdlnych wojewddztwach.

W 2019 r. najwiekszg wartos¢ sfinansowanych swiadczen odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (57 min z1), naj-
mniejsza natomiast w wojewddztwie podlaskim (8,4 min zt). Szczegdty dotyczace finansowania $wiadczen w poszczegol-
nych wojewddztwach zawarte sg w aneksie.

Wykres 62. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ Swiadczen w ramach rehabilitacji neurologicznej, w podziale na wojewodztwa
w latach 2017-2019 (dane w z1), ranking wedtug 2019 r.

Mazowiecki

Slaski

Matopolski

Dolnoslaski

Wielkopolski

Pomorski

Kujawsko-pomorski

Zachodniopomorski

Podkarpacki

Warmirisko-mazurski

todzki

Lubelski

Lubuski

Opolski

Swietokrzyski

Podlaski

I 55116 644

T 50689874
R 5. 496 655
N 55 731 396

I 32235019
[ 34 070 935
34732421

I 29305282
I 31 501 809

I 33 964 579

I 27505664
I 28 687 165
I 31 516 291

I 16252166
I 18 394 200
I 20 436 368

I 18394457
18 961 988
T 18 742474

16 594 911
I 17 536 128

I 12798187
I 13 239 860
I 15 737 141

I 14464583
I 13 846 296

I 14 873 108

W 2017 M 2018 M 2019

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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/40 WYDAIKINFZ Z TY TUEU
REFUNDACII LEKOW
W NEUROLOGI
W LATACH 2016-2019

7.4.1.Wartosc refundacji lekdw stosowanych w leczeniu schorzen
osrodkowego uktadu nerwowego

W 2019 r. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) przeznaczyt na refundacje lekow, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych tgcznie kwote 9 430 443 tys. zt. Wartos¢ refundacji lekdw
stosowanych w leczeniu schorzen o$rodkowego uktadu nerwowego w kwocie 1 319 040 tys. zt znajdowata sie na trzeciej
pozydji i stanowita 14% ogdlnej kwoty refundadji lekdw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
i wyrobow medycznych.

Refundacja NFZ lekéw stosowanych w neurologii w ramach wykazu otwartego

Refundacja NFZ lekéw stosowanych w neurologii w ramach wykazu otwartego miata tendencje wzrostowg - od 976 min zt
w2012 r.do 1 mld 261 min zt w 2019 r. - wzrost o 31%. Wzrost wydatkéw na leki neurologiczne z wykazu otwartego na
przestrzeni lat objetych analiza byt istotnie wyzszy niz przyjeta srednia. Procentowy udziat wydatkdw publicznych na leki
neurologiczne w stosunku do catkowitego budzetu na refundacje otwartg utrzymywat sie pomiedzy 14,6% a 15,8%*. W fi-
nansowaniu lekow stosowanych w neurologii nie zaobserwowano w objetych analizg latach przetomu, pomimo rosnacego
trendu wydatkéw oraz utworzenia programéw lekowych w neurologii. Patrz wykres ponizej.

4 W zestawieniu uwzgledniono $wiadczenia udzielone w ramach zakreséw o kodach: 05.4307.300.02, 05.4306.300.02, 05.4306.500.02.

45 Czech M, Gierczynski J, Jakubiak K, Rejdak K, Wtadysiuk M, Rozwdj terapii lekowych w leczeniu choréb neurologicznych. Nowosci. Innowacje. Przetomy, Raport Modern Healthcare
Institute. MZdrowie, Warszawa 2020. Dostepne: https:/www.mzdrowie.pl/wp-content/uploads/2021/02/raport-neurologia.pdf.
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Wykres 63. \Wydatki NFZ na leki stosowane w neurologii w ramach wykazu otwartego w latach 2012-2020, w min zt

1400 15,8 %
15,6 %

1200
154 %

1000
152 %
800 150 %
o
600 14,8 %
14,6 %

400
144 %

200
142 %
0 14,0 %

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
. Wydatki NFZ na leki —— Udziat wtacznych wydatkach NFZ na wykaz otwarty

Zrédto: Opracowanie HTA Consulting.

W 2012 r. NFZ zrefundowat 31,3 min opakowan, a w 2019 r. byto to 43,9 mIn opakowan lekéw stosowanych w obszarze
neurologii — 0 40% wiecej niz w roku bazowym. Patrz wykres ponizej.

Wrykres 64. Liczba zrefundowanych opakowan lekow stosowanych w neurologii (ATC N) w ramach wykazu otwartego w latach

2012-2019, wmlin
33
31 I

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

41

Zrédto: Opracowanie HTA Consulting 2020.
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7.4.2.Refundacja NFZ lekéw stosowanych w neurologii w ramach
programow lekowych

Wedtug danych z marca 2021 r. w obszarze neurologii funkcjonuje 11 programow lekowych:

1. B.29. Leczenie stwardnienia rozsianego

2. B.28. Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy

3. B.30. Leczenie spastycznosci w mdzgowym porazeniu dzieciecym

4, B.46. Leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej

sie ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego, lub pierwotnie postepujacej postaci stwardnienia rozsianego

5. B.57. Leczenie spastycznosci konczyny gornej po udarze mézgu z uzyciem toksyny botulinowej typu A

6. B.67. Leczenie immunoglobulinami chordb neurologicznych

7. B.73. Leczenie neurogennej nadreaktywnosci wypieracza

8. B.83. Leczenie spastycznosci konczyny dolnej po udarze mozgu z uzyciem toksyny botulinowej typu A

9. B.89. Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie guzowate z niekwalifikujgcymi sie do leczenia operacyjne-
g0 guzami podwyscidtkowymi olbrzymiokomaorkowymi (SEGA)

10. B.90. Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

11. B.102. Leczenie rdzeniowego zaniku miesni

Wedtug Map potrzeb zdrowotnych 2020 przedstawiajacych dane za 2019 r. w ramach neurologicznych programow le-
kowych byto leczonych 27 865 pacjentow w 422 podmiotach leczniczych. Najwiece] pacjentow korzystato z programu
lekowego B.29. Leczenie stwardnienia rozsianego - 14 462 oséb w 127 podmiotach leczniczych. Drugi pod wzgledem
liczebnosci pacjentow program lekowy B.28. Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy zgromadzit 7738
pacjentéw w 61 podmiotach leczniczych. Trzeci z kolei program lekowy B.30. obejmujacy leczenie spastycznosci w mo-
zgowym porazeniu dzieciecym byt realizowany w 23 o$rodkach i objat opiekg 1959 pacjentéw. W czwartym w rankingu
programie lekowym B.46. - leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szyb-
ko rozwijajacej sie ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego, lub pierwotnie postepujacej postaci stwardnienia rozsianego
- leczonych byto 1468 chorych na stwardnienie rozsiane w 55 osrodkach klinicznych. Natomiast pigty na liscie program
lekowy B.67. Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych zgromadzit 1163 pacjentow w 73 o$rodkach?.

46 Mapy potrzeb zdrowotnych, Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, Ministerstwo Zdrowia 2020. Dostepne: https:/basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3405.
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Tabela 34. Liczba pacjentéw w neurologicznych programach lekowych i liczba podmiotéw leczniczych realizujacych programy

lekowe w neurologii w 2019 .

Nazwa programu lekowego Liczba pacjlzr'\(:slvv; x programie Liczba p:ir;\ig::\llz I:zsvli;ujacy h
B.29. Leczenie stwardnienia rozsianego 14 462 127
B.28. Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy 7738 61
B.30. Leczenie spastycznosci w mézgowym porazeniu dzieciecym 1959 23

B.46. Leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii
lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej sie ciezkiej
. o . . X . 1468 55
postaci stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej
postaci stwardnienia rozsianego

B.67. Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych 1163 73
B.83. Leczenie spastycznosci konczyny dolnej po udarze mézgu z

L . . 886 57
uzyciem toksyny botulinowej typu A
B.90. Leczenie zaburzer motorycznych w przebiegu 105 9

zaawansowanej choroby Parkinsona

B.89. Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie guzowate
z niekwalifikujgcymi sie do leczenia operacyjnego guzami 49 10
podwysciotkowymi olbrzymiokomaérkowymi (SEGA)

B.73. Leczenie neurogennej nadreaktywnosci wypieracza 35 7

Razem 27 865 422

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Map potrzeb zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia 2020.

Wrykres 65.Liczba pacjentéw w neurologicznych programach lekowych i liczba podmiotéw leczniczych realizujacych programy
lekowe w neurologii w 2019 r.
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i choréb neurologicznych - 1163
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Map potrzeb zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia 2020.
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Nalezy podkresli¢, ze w tym zestawieniu Ministerstwo Zdrowia nie uwzglednito programu lekowego B.102. Leczenie
rdzeniowego zaniku miesni, ktéry wszedt w zycie 1 stycznia 2019 r., objat leczeniem ok. 500 chorych i byt realizowany
w 29 osrodkach klinicznych.

Wozrost liczby pacjentow leczonych w neurologicznych programach lekowych z roku na rok utrzymywat sie na poziomie od
9 do 12%. W 2016 r. w neurologicznych programach lekowych leczono ponad 24 tys. pacjentéw, a w 2019 r. juz ponad
32 tys. Wzrost ten byt jednak wolniejszy niz ogdlny rozwdj dostepu pacjentéw do innych programéw lekowych, ktéry
z roku na rok wynosit co najmniej 21%. Udziat neurologicznych programoéw lekowych w tacznej liczbie pacjentéw uczestni-
czacych w programach lekowych spadt z blisko 22% w 2016 r. do 20% w 2019 r.#’ Patrz wykres ponizej.

Wykres 66. Liczba pacjentéw w programach lekowych w neurologii na tle liczby pacjentow w programach lekowych ogotem
w latach 2016-2019

161984
144 750
121 623
111770
32 508
24425 27 300 29 904
2016 2017 2018 2019

- Liczba pacjentéw w programach lekowych w neurologii

. Liczba pacjentéw w programach lekowych ogétem

Zrédto: Opracowanie HTA Consulting.

47 Czech M, Gierczynski J, Jakubiak K, Rejdak K, Wtadysiuk M, Rozw¢j terapii lekowych w leczeniu chordb neurologicznych. Nowosci. Innowacje. Przetomy, Raport Modern Healthcare
Institute. MZdrowie, Warszawa 2020. Dostepne: https:/www.mzdrowie.pl/wp-content/uploads/2021/02/raport-neurologia.pdf.
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Wykres 67. Zmiana procentowa liczby pacjentéw w programach lekowych w neurologii na tle liczby pacjentéw w programach
lekowych ogdtem, rok do roku, w latach 2016-2019

18 %

12 %

12 %
10 %
| I |
2017 vs 2016 2018 vs 2017 2019 vs 2018

. Zmiana procentowa liczby pacjentéw w programach lekowych w neurologii

- Zmiana procentowa liczby pacjentéw w programach lekowych ogétem

Zrédto: Opracowanie HTA Consulting.

W 2019 r. wartosc realizacji wszystkich programow lekowych wyniosta 4 351 776 zt, a ogélna liczba pacjentéw objetych
leczeniem wyniosta 153 382 0séb.*® Od 2016 r. rosty wydatki NFZ na neurologiczne programy lekowe. W 2016 r. ich
faczna wartos¢ wyniosta niecate 340 min zt, w 2019 r. stanowity juz ponad 550 min zt. Wydatki na programy neurologiczne
zajmuja od 12 do 14% kosztéw wszystkich programéw lekowych. Odsetek ten z roku na rok rosnie — od 12% w 2016 r.,
przez 12,9% w 2018 r., po 14% w 2019 r. Patrz wykres ponizej.

48 Sprawozdanie z Dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2019 rok. Dostepne: https:/www.nfz.gov.pl/gfx/nfz/userfiles/public/bip/uchwalyrady/
sprawozdaniezdzialalnoscinfzza2019rok.pdf.
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Wrykres 68. \Wydatki NFZ na neurologiczne programy lekowe na tle wydatkéw na programy lekowe ogodtem w latach 2016-2019,
w min zt

3920

3206
3023

2826

2016 2017 2018 2019

. Wydatki na neurologiczne programy lekowe

. Wydatki na programy lekowe ogétem

Zrédto: Opracowanie HTA Consulting.

Sredni koszt leczenia jednego pacjenta w programach lekowych w neurologii stanowit w 2019 r. okoto 65% érednie-
go kosztu programoéw lekowych ogodtem. Na jednego pacjenta w programie neurologicznym najwiekszy koszt generuje
molekuta Nusinersenum w programie lekowym B.102 - Leczenie rdzeniowego zaniku miesni - ponad 135 tys. zt, ko-
lejno molekuta Everolimusum w programie lekowym B.89. Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie guzowate
z niekwalifikujgcymi sie do leczenia operacyjnego guzami podwyscidtkowymi olbrzymiokomdrkowymi (SEGA) - ponad
92 tys. zt na pacjenta, a takze molekuta Levodoum i Carbidopum w programie lekowym B.90. Leczenie zaburze moto-
rycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona - ponad 81 tys. zt. Najmnigjszych kosztow wymaga molekuta
Interferonum beta 1a w programie lekowym B.29. Leczenie stwardnienia rozsianego — ponad 28 tys. zt na jednego pa-
cjenta. Patrz wykres ponize].
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Wykres 69. Koszt molekuty na jednego pacjenta w programie lekowym w neurologii w 2019 r.

B.102. Leczenie rdzeniowego zaniku migsni
- Nusinersenum

B.89. Leczenie ewerolimusem chorych

na stwardnienie guzowate z niekwalifikujacymi sie
do leczenia operacyjnegoguzami podwyscidtkowymi
olbrzymiokomaérkowymi (SEGA) - Everolimusum

B.90. Leczenie zaburzen motorycznych
w przebiegu zaawansowanej
choroby Parkinsona - Levodopu m, Carbidopum

B.29. Leczenie stwardnienia rozsianego

135775

92 529

81811

69 351

- Alemtuzumabum

B.46. Leczenie stwardnienia rozsianego

po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego

rzutu lub szybko rozwijajacej sie ciezkiej postaci
stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej
postaci stwardnienia rozsianego - Cladribinum

65309

B.46. Leczenie stwardnienia rozsianego

po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego

rzutu lub szybko rozwijajacej sie ciezkiej postac

i stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej
postaci stwardnienia rozsianego - Fingolimodum

63 888

B.46. Leczenie stwardnienia rozsianego
po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego

rzutu lub szybko rozwijajacej sie cigzkiej postaci 56 609
stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej
postaci stwardnienia rozsianego - Natalizumabum
B.67. Leczenie immunoglobulinami choréb 56 609

neurologicznych - Immunolobulinum humanum

B.29. Leczenie

stwardnienia rozsianego - Interferonum beta 1a 28 617
B.90. Leczenie zaburzen motorycznych

w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona 28 617
- Apomorphini hydrochloridum hemihydricum

Zrédto: Opracowanie HTA Consulting 2020.

WNIOSKI

» Obecnie Sredni roczny wzrost wydatkéw NFZ mierzony od 2011 r. na $wiadczenia z zakresu neurologii (szpital-
ne i ambulatoryjne) wynosi rocznie nieznacznie ponad 5%.

e Za pozytywne zjawisko nalezy uznac staty sukcesywny wzrost naktaddéw na ambulatoryjng opieke zdrowotna,
ktorego dynamika przewyzsza wydatki na lecznictwo szpitalne. Nie mniej naktady te sg dalece niewystarczajace
wzgledem potrzeb oraz mozliwosci, jakie kryja sie w szerszym wykorzystaniu lecznictwa ambulatoryjnego w za-
kresie zwiekszenia dostepnosci, skracania czasu diagnostyki i zwiekszenia udziatu w monitorowaniu leczenia
pacjentéw neurologicznych.

» W zwiazku z danymi epidemiologicznymi, wskazujacymi na wzrost zapadalnosci i chorobowosci oraz koniecz-
noscia sfinansowania nowych kosztownych technologii medycznych w neurologii, nalezy po uznaniu neurologii
za dziedzine priorytetowa zapewni¢ wzrost finansowania na poziomie co najmniej 10% rocznie.

e Nalezy dazy¢ do zmian w strukturze wydatkéw na Swiadczenia, zwiekszajac zwtaszcza udziat wydatkdw na
opieke ambulatoryjna, ktore teraz stanowig zaledwie 17% udziatu w wydatkach na swiadczenia neurologiczne.

e Obecnie wzrost wydatkéw NFZ na Swiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologicznej wynosi rocznie od 3 do
5%. W zwiazku z danymi epidemiologicznymi wskazujgcymi na wzrost zapadalnosci i chorobowosci nalezy za-
pewnic¢ wzrost finansowania rehabilitacji neurologicznej na poziomie co najmniej 10% rocznie.
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 Nalezy dazy¢ do uproszczenia zasad kwalifikacji, realizacji i sprawozdawczosci w programach lekowych zwiaza-
nych z leczeniem pacjentéw neurologicznych.

» Konieczna jest poprawa dostepnosci pacjentéw do leczenia w programach lekowych, szczegdlnie poprzez znie-
sienie obowigzku limitowania w wybranych programach.

 Nalezy wzmocnic¢ system moniotorowania i ewaluacji efektywnosci programéw lekowych poprzez przebudo-
we SMPT.
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3.1.  LICZBA PACJENTOW | KOSZTY
| ECZENIA UDAROW MOZGU

8.1.1. Epidemiologia udaréw moézgu - ujecie epidemiologiczne
i kliniczne

Udar mézgu, wedtug definicji WHO z 1970 r., to zespot kliniczny charakteryzujacy sie nagtym wystapieniem ogniskowych
lub uogdlnionych zaburzen czynnosci mozgu, ktorych przyczyna sa zmiany naczyniowe. Udar mozgu jest jedna z najczest-
szych choréb neurologicznych®. Wedtug WHO, udar jest druga co do czestosci przyczyna zgonu i najczestsza przyczyna
trwatej niepetnosprawnosci. Wskaznik DALY (Disability Adjusted Life Years - lata zycia skorygowane niesprawnoscia) jest
wyzszy dla choréb mozgu niz chordb nowotworowych czy kardiologicznych. Rozrézniamy udar niedokrwienny (80-85%)
i udar krwotoczny (10-15%), w tym krwotok srédmodzgowy i krwotok podpajeczyndwkowy (5%).

Koszty leczenia udaru i jego nastepstw sg bardzo wysokie; ostatnie szacunki wskazuja, ze w Polsce jest to okoto 2,3% cat-
kowitych wydatkow na opieke medyczng™.

W Polsce udary mozgu wystepuja rocznie u ponad 80 tys. 0sdb, z ktérych ponad 30% umiera w ciggu roku, a u pozostatych
w 50% utrzymuija sie trwate objawy niepetnosprawnosci. Ponadto udar mozgu jest drugg pod wzgledem czestosci przy-
czyna otepienia i najczestsza przyczyna padaczki u 0séb starszych oraz istotng przyczyna depresji. Polska zaliczana jest do
krajow, w ktorych ryzyko wystgpienia udaru mézgu jest wysokie®!.

Whprowadzane w Polsce od ponad 20 lat zmiany organizacyjne istotnie poprawity sytuacje chorych z udarem. Znakomita
wiekszos¢ chorych jest leczona w oddziatach udarowych (OU), obserwuie sie spadek wskaznikdw Smiertelnosci, wzrasta
odsetek chorych leczonych trombolitycznie, wzrasta réwniez dostepnosc do terapii reperfuzyjnych oraz rehabilitacji. Istnie-
je jednak problem z nieréwnym dostepem chorych do nowoczesnych metod leczenia, co jest spowodowane niedoborami
kadrowymi, parametrami demograficznymi i regionalng infrastrukturg medyczna. Powoduje to réznice regionalne w zakre-
sie rokowania chorych. Lokalne sieci udarowe powinny by¢ tworzone w oparciu o szczegdtowa analize profilu populacji, jej
potrzeb oraz wczesniejszych doswiadczen w realizacji ustug medycznych na danym terenie. Sprawny dostep pacjentdw do
trombektomii mechanicznej wymaga zmian w organizacji ratownictwa medycznego. Regionalna koordynacja diagnostyki
i leczenia pacjentéw z udarem modzgu wydaje sie optymalnym rozwigzaniem w zapewnieniu pacjentom wiasciwej opieki.
Utatwi tez organizacje szkoler dla personelu medycznego i monitorowanie efektow wysokospecjalistycznych procedur
stosowanych w udarze mozgu.

Standardy organizacyjne oraz wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeutycznego sa okreslone przez Grupe Eksper-
tow Sekcji Chorob Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, wspdlnie z przedstawicielami Sekcji Neuro-
rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, Polskiego Towarzystwa Udaru Mézgu, Polskiego Towarzystwa Ra-
diologicznego oraz Grupy Zadaniowej Choréb Naczyniowych Polskiej Akademii Nauk, w ramach piatej edycji wytycznych
postepowania w udarze mézgu®?.

4’ Collaborators G, Global, regional and national burden of stroke, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016, Lancet Neurol 2019. Dostepne: https:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6494974/.

%0 Luengo-Fernandez R, Violato M, Candio P, Leal J, Economic burden of stroke across Europe: A population-based cost analysis, Eur Stroke J, 2020 Mar;5(1):17-25. Dostepne: https:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7092742/.

51 Asplund K, Bonita R, Kuulasmaa K, Rajakangas A, Feigin V, Schaedlich H, Suzuki K, Thorvaldsen P, Tuomilehto J, Multinational comparisons of stroke epidemiology. Evaluation of
case ascertainment in the WHO MONICA Stroke Study, Stroke 1995; 26: 355-360. Dostepne: https:/www.ahajournals.org/doi/10.1161/01.str.26.3.355?url_ver=239.88-2003&rfr_
id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub++0pubmedé&.

52 Polski Przeglad Neurologiczny 2019, tom 15, supl. A, strony A1-A156.
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8.1.2. Pacjent z udarem moézgu w systemie opieki finansowanej
przez NFZ

W latach 2016-2019, wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia, liczba leczonych pacjentéw
z powodu udaréw maézgu (160 Krwotok podpajeczyndowkowy, 161 - Krwotok $rodczaszkowy, 163 - Zawat moézgu, 164 -
Udar, nie okreslony jako krwotoczny lub zawatowy), utrzymywata sie na $rednim poziomie okoto 138 tysiecy pacjentéw.
W analizowanym okresie odnotowano systematyczny spadek liczby pacjentdw sprawozdawanych z tytutu udaru mozgu,
co obrazuje wykres ponizej. Na uwage zastuguje takze systematyczny spadek liczby pacjentéw, u ktorych niemozliwe byto
okreslenie, czy jest to udar krwotoczny czy zawatowy. W roku 2016 rozpoznanie takie pojawito sie w systemie NFZ w od-
niesieniu do 4 834 pacjentodw, zas w roku 2019 takich rozpoznan byto 4 595. Nalezy domniemywac, ze jest to efektem
systematycznej poprawy jakosci diagnostyki.

Wykres 70. Liczba pacjentow z udarem (z rozpoznaniami 160, 161, 163, 164) w latach 2016-2019

144 664
139 418
140000 136 986 136393
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2016-2019 odnotowano systematyczny wzrost wydatkow NFZ zwiazanych z leczeniem tej grupy chorych, ktory
w 2019 roku osiggnat wartos¢ ponad 1 mld zt. Wzrost naktaddw wiaze sie przede wszystkim ze wzrostem taryf i rozwojem
nowoczesnych technologii w tym trombektomi mechanicznej. Szczegdtowe dane zawarte sa na wykresie ponizej.

137




138

Qv AR

Wykres 71. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentow z udarem (z rozpoznaniami 160, 161, 163, 164)
w latach 2016-2019, w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Struktura wiekowa pacjentow z udarem maozgu, ktérym w latach 2016-2019 udzielono Swiadczen, wykazata, ze odsetek
chorych powyzej 65. r.z. ksztattowat sie na poziomie ok. 65%, chorzy w przedziale wieku ponizej 65. r.z. stanowili ok. 34%
ogotu leczonych. Szczegdty zawarte sg w tabeli ponizej.

Tabela 35. Odsetek pacjentow z udarami wedtug wieku, ktérym w latach 2016-2019 udzielono $wiadczen finansowanych przez
NFZ

Rok realizacii odsetek pacjentéw z rozpoznaniem odsetek pacjentéw z rozpoznaniem
) 160, 161, 163>= 65. r.z. 160, 161, 163<65. r.z.

2016 64,42% 35,58%
2017 65,14% 34,86%
2018 65,83% 34,17%
2019 66,29% 33,71%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentéw leczonych z powodu udarow moézgu zostata odnotowana w 2019 roku w wojewddztwach
Slaskim (17,8 tys.) i mazowieckim (16,1 tys.). Najmniej pacjentow zostato wykazanych w wojewddztwie opolskim (3,4 tys.)
i podlaskim (3,7 tys.). Szczegdty zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 72. Liczba pacjentow z udarami, w podziale na wojewddztwa, leczonych w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza warto$¢ rozliczonych $wiadczen zwigzanych z leczeniem pacjentéw z udarem mdézgu odnotowano
w 2019 roku w wojewddztwie mazowieckim (132 min zt) i $laskim (125 min zt), najmniejsza natomiast w wojewddztwach
opolskim (24 min z1) i podlaskim (28 mIn zt). Szczegdtowe dane zostaty przedstawione na wykresie ponizej.
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Wykres 73. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z udarami, w podziale na wojewddztwa
w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r., w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Swiadczenia dotyczace pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru mézgu sa sprawozdawane przez $wiadczeniodaw-
coOw realizujgcych swiadczenia z zakresu Lecznictwo szpitalne, w ramach nastepujacych produktow:

1. Grupa JGP A48 - Kompleksowe leczenie udarow mozgu powyzej 7 dni w oddziale udarowym.
2. Grupa JGP A49 - Udar mozgu: leczenie > 3 dni.

3. Grupa JGP A50 - Udar mozgu: leczenie.
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4. Grupa JGP A51 - Udar mézgu: leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym.
5. Trombektomia mechaniczna w ostrej fazie udaru niedokrwiennego, kod 5.59.01.0184220.

Zmiany organizacyjne i finansowe wprowadzane w obszarze leczenia udardow w ostatnich latach oraz systematyczny roz-
woj kompetencji osrodkow w zakresie stosowania nowoczesnych schematow leczenia, skutkuja systematycznym zwiek-
szaniem liczby pacjentéw, u ktorych stosowane jest leczenie trombolityczne.

W 2019 roku najwyzszy wskaznik pacjentow z udarem maézgu, u ktorych zastosowano leczenie trombolityczne odnotowa-
no w wojewodztwach: podkarapckim (16,88%), pomorskim (16,76%) i zachodniopomorskim (16,60%), natomiast najnizszy
w wojewddztwach podlaskim (11,44%), warminsko-mazurskim (12,12%) oraz lubuskim (12,33%).

Rysunek 7. Odsetek pacjentow hospitalizowanych z udarami, poddanych leczeniu trombolitycznemu w 2018 i 2019 .
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 36. Odsetek pacjentow hospitalizowanych z udarami, poddanych leczeniu trombolitycznemu w 2018 i 2019 r.

Wojewddztwo 2018 2019

Dolnoslaskie 11,21% 12,65%
Kujawsko-pomorskie 14,42% 15,46%
Lubelskie 14,47% 16,26%
Lubuskie 9,93% 12,33%
todzkie 12,13% 15,00%
Matopolskie 11,04% 13,56%
Mazowieckie 13,13% 15,32%
Opolskie 11,21% 13,39%
Podkarpackie 13,73% 16,88%
Podlaskie 10,08% 11,44%
Pomorskie 14,71% 16,76%
Slaskie 11,48% 15,97%
§wietokrzyskie 13,33% 15,03%
Warminsko-mazurskie 9,92% 12,12%
Wielkopolskie 11,69% 12,80%
Zachodniopomorskie 14,43% 16,60%

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2016-2019 nastgpita zmiana w strukturze zrealizowanych $wiadczen zwigzanych z leczeniem udaru mozgu
w warunkach szpitalnych. Nastapit wzrost liczby wykonywanych procedur zwigzanych z leczeniem trombolitycznym, jak
réwniez rozpoczeto realizacje w 2019 roku procedur trombektomii mechanicznej, ktérych sprawozdano 1328. Najwiek-
szy wzrost liczby procedur w okresie 2016-2019 dotyczyt swiadczen udzielanych w oddziatach udarowych, $wiadczenia
te byty gtéwnie zwigzane z realizacja procedur A48 i A51. Jednoczes$nie zmnigjszeniu ulegta liczba procedur realizowanych
gtodwnie poza oddziatami udarowymi, czyli A49 i A51.

Tabela 37. Liczba hospitalizacji sprawozdanych z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji 160, 161, 163 (trzyznakowe lub
z rozszerzeniami) wg ICD-10, w wybranych produktach

A48 - Kompleksowe leczenie udaréw moézgu powyzej

L e B e 49 511 51147 51499 62 867
A49 - Udar mézgu: leczenie > 3 dni 17 856 15719 14 042 13153
A50 - Udar mézgu: leczenie 11 401 11 096 10439 10918
A51 - Udar mézgu: leczenie trombolityczne > 7 dni w 8118 9562 10575 .
oddziale udarowym

Trombektomia mechaniczna w ostrej fazie udaru . ) . 1328

niedokrwiennego kod 5.59.01.0184220

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.




| TZWOZ | Wocionis zokowta

W latach 2016-2019 nastapita zmiana w strukturze wartosci swiadczen zwigzanych z leczeniem udaru mézgu w warun-
kach szpitalnych. Najwiekszy wzrost wartosci $wiadczen dotyczyt realizacji procedur udzielanych w oddziatach udarowych
(w szczegdlnosci procedury A48). W 2019 roku rozpoczeto ponadto finansowanie procedur trombektomii mechaniczne;j.
Wartos¢ swiadczen w tym roku wyniosta ponad 40 min zt.

Tabela 38. \Wartosc refundacji hospitalizacji sprawozdanych z rozpoznaniem gtownym hospitalizacji 160, 161, 163 (trzyznakowe
lub z rozszerzeniami) wg ICD-10 w wybranych produktach

A48 - Kompleksowe leczenie udaréw moézgu powyzej

. . 414 349 760,45 443 456 819,11 461 695 742,76 584 572 113,17
7 dni w oddziale udarowym
A49 - Udar moézgu: leczenie > 3 dni 70 676 385,43 64 778 530,46 59 945 554,95 61 602 866,21
A50 - Udar mozgu: leczenie 21741 556,62 21802 474,70 21 245 205,30 24 330 183,41
A51 - Udar mézgu: leczenie trombolityczne > 7 dni w 100 177 282,51 121 868 555,54 137 128 398,16 )
oddziale udarowym
Trombektomia mechaniczna w ostrej fazie udaru . . . 40 284 090,00

niedokrwiennego kod 5.59.01.0184220

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Pilotaz trombektomii mechanicznej realizowany jest od grudnia 2018 r. na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
11 pazdziernika 2018 r. w sprawie programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za
pomocya przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domozgowych lub wewnatrzczaszkowych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1985 z pdzn. zm.).

Pilotaz realizowany byt poczatkowo przez siedem osrodkow w szesciu wojewddztwach: lubelskim, matopolskim, mazo-
wieckim, podkarpackim, pomorskim, slaskim. Od lipca 2019 r. pilotaz realizowany jest przez 17 $wiadczeniodawcow na
terenie catego kraju, a od listopada 2020 zwiekszono liczbe realizatordéw programu do dwudziestu osrodkdw.

Obecnie w kazdym wojewddztwie jest co najmniej jeden podmiot realizujacy przedmiotowy program pilotazowy.

WNIOSKI

» Dotychczas wprowadzone zmiany w organizacji opieki nad pacjentami z udarem mdézgu przyniosty poprawe
w dostepnosci do nowoczesnego i skutecznego leczenia, co zostato wyrazone koncentracja leczenia w odzia-
tach udarowych, ale takze wzrostem odsetka pacjentéw objetych leczeniem trombolitycznym.

e W celu dalszej minimalizacji roznic w dostepie do opieki o wysokiej jakosci nalezy sukcesywnie rozwijac re-

gionalne sieci osrodkow, koordynowanych przez centra kompleksowej diagnostyki i leczenia udaréw mozgu,
oraz utrzymac wzrostowg dynamike w dostepie do leczenia trombolitycznego, z zastosowaniem trombektomii
mechaniczne;j.

o Nalezy dazy¢ w perspektywie 5 lat do zapewnienia petnego dostepu do leczenia metody trobektomii mecha-
nicznej.
» \W celu statego monitorowania i ewaluacji jakosci opieki nalezy utworzy¢ Krajowy Rejestr Udarow Mdzgu,

w opraciu o dane NFZ.

» Nalezy zapewnic dostep do szybkiej rehabilitacji neurologicznej wszystkim pacjentom po hospitalizacji z powo-
du udaru mozgu.
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8.2.  LICZBA PACJENTOW | KOSZTY
LECZENIA CHOROBY ALZHEIMERA
HINNYCH OTEPIEN

8.2.1. Choroba Alzheimera - ujecie epidemiologiczne i kliniczne

Etiologia choroby Alzheimera (chA) jest wieloczynnikowa i wcigz nie jest to konca poznana. Patofizjologicznie chA jest prote-
inopatia zwiazana z odktadaniem sie patologicznych biatek w zewnatrzkomaorkowych blaszkach starczych biatka 3-amyloidu
oraz w wewnatrzkomérkowym zwyrodnieniu neurofibrylarnym nadmiernie ufosforylowanego biatka tau; prowadzi to do
postepujacej utraty potgczen synaptycznych, a nastepnie do utraty neuronow; typowo w strukturach przysrodkowej czesci
ptata skroniowego (formacja hipokampa), prowadzac z czasem do zajecia catego moézgu. Ponadto wspdtwystepujaca pato-
logig w chA, sg zmiany naczyniowe (angiopatia amyloidowa i miazdzycowa, mikrozawaty, mikrokrwotoki, zawaty lakunarne),
ktore bezposrednio uszkadzajg neurony oraz stymulujg proces zwyrodnienia alzheimerowskiego. Wiekszos¢ przypadkow
chA ma charakter sporadyczny, jednak w okoto 1,5-2% przypadkéw choroba jest dziedziczona jednogenowo w sposob
autosomalny dominujacy. Rodzinne postaci o wczesnym poczatku sg spowodowane przez mutacje trzech gendw: biatka
prekursorowego amyloidu (APP, chromosom 21), preseniliny 1 (PSEN1, chromosom 14) i preseniliny 2 (PSEN1, chromo-
som 1). Jedynym uznanym genetycznym czynnikiem ryzyka rozwoju chA jest polimorfizm genu APOE, gdzie wystepowanie
jednego allelu €4 wigze sie z 2-3-krotnie wiekszym ryzykiem rozwoju chA, a dwadch alleli €4 nawet z 12-krotnie wiekszym
ryzykiem. Zidentyfikowano rowniez kilkadziesiagt odmian gendw zwiazanych z ryzykiem chA, jednak kazdy z nich wiaze sie
z mniejszym ryzykiem wystapienia chA niz w przypadku genu APOE. Uwzglednia sie ponadto nastepujace czynniki ryzyka:
wiek podeszty, wystepowanie chA u krewnych pierwszego stopnia, choroby uktadu sercowo-naczyniowego (nadcisnienie
tetnicze, choroba wiencowa, cukrzyca), uzywki (alkohol, papierosy), nieleczone zaburzenia wzroku i stuchu, niski poziom
wyksztatcenia, periodyczny bezdech senny, depresja, urazy gtowy, brak aktywnosci fizycznej i intelektualnej, ubogos¢ kon-
taktéw spotecznych, samotnosc.

Choroba Alzheimera jest najczestsza przyczyna otepienia. Wedtug szacunkéw Institute for Health Metrics and Evaluations,
w 2019 r. na chorobe Alzheimera i choroby pokrewne cierpiato w Unii Europejskiej 1,7% populacji®®. Odsetek chorych
w 2019 r. wynidst w Polsce 1,5%. W populacji tej byto 415 tys. kobiet i 170 tys. mezczyzn (odpowiednio 2% i 0,9%
populadji)**. Chorobowos¢ rosnie z wiekiem. Przed 65. r.z. schorzenie to wystepuje u 1% populacji, w populacji powyzej
65.1.2. 6%, zas w grupie 0sob miedzy 65.170. r.z. — choroba Alzheimera wystepuje u ok. 5%, a liczba ta podwaja sie w kaz-
dej grupie wiekowej co 5 lat tak, ze w przedziale wiekowym 75-85 r.z. dotyka juz 20% populaciji.

53 [HME definiuje chorobe Alzheimera i choroby pokrewne jako FOO-F02.0, F02.8-F03.91, F06.2, G30-G31.1, G31.8-G32.89 wg ICD-10.
54 NFZ o zdrowiu, Choroba Alzheimera i choroby pokrewne, Raport NFZ, Warszawa 2021.
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8.2.2. Pacjent z chorobg Alzheimera w systemie opieki
finansowanej przez NFZ

Liczba chorych na chorobe Alzheimera bedzie rosta ze wzgledu na starzenie sie populacji i szybko zwiekszajaca sie liczbe
0s6b powyzej 80. r.z. Konieczne jest stworzenie systemu zdolnego do skutecznej opieki nad lawinowo. W optymalnym
modelu uczestniczy¢ musza zarowno lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, jak lekarze neurolodzy, psychiatrzy, geriatrzy.
Wraz z rozwojem nowoczesnych terapii wrastac bedzie rola opieki neurologicznej, ktéra gwarantuje dostep do niezbednej
diagnostyki roznicowej. Polski system opieki zdrowotnej musi przygotowac sie na wyzwanie, jakim bedzie systematyczny
wzrost liczby pacjentow oraz wdrazanie zaawansowanych metod diagnostykiileczenia. W tym celu niezbedne jest stworzenie
zintegrowanego modelu, w ramach ktérego udrozniona zostanie opieka pomiedzy POZ a lecznictwem specjalistycznym.

Choroba Alzheimera wedtug obecnej klasyfikacji ICD 10 sprawozdawana jest dwoma kodami: G30 Choroba Alzheimera
(kod preferowany przez neurologéw) oraz FOO Otepienie w chorobie Alzheimera (kod preferowany przez psychiatrow).

W latach 2016-2019, wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia, liczba leczonych pacjentéw
z powodu choroby Alzheimera wynosita 120 tys., w tym 57 tys. sprawozdanych kodem G30. Odnotowano wzrost
wydatkéw NFZ o 15%, zwigzanych z leczeniem tej grupy pacjentow. Szczegdtowe dane zawarte sa w tabeli i na wykresach
ponize.

Tabela 39. Liczba leczonych pacjentéw z chorobg Alzheimera sprawozdanych kodami G30 i FOO, warto$c¢ rozliczonych przez
NFZ $wiadczen oraz dynamika zmian rok do roku w latach 2016-2019

Rok Liczba pacjentow Dynamika zmian rok do roku Dynamika zmian rok
‘ rozpoznanlem GI01FO0 WYdatkI e dorokuw?

2016 120 262 89 663 798

2017 121 372 100,92% 95 976 260 107,04%
2018 119 329 98,32% 102 101 645 106,38%
2019 120 622 101,08% 109 291 801 107,04%

Rok Liczba pacjentéw Dynamika zmian rok do roku Dynamika zmian rok

rozpoznanlem 630 WYdatkl e dorokuw

2016 57 303 37 792 966

2017 57 464 100,28% 39 612 745 104,82%
2018 55966 97,39% 42 493 122 107,27%
2019 56 713 101,33% 46264721 108,88%

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.
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Wykres 74. Liczba leczonych pacjentow z chorobg Alzheimera (G30 i FOO) w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 75. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z chorobg Alzheimera (G30 i FOO) w latach
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentow leczonych z powodu choroby Alzheimera (G30 i FOO) zostata odnotowana w 2019 roku
w wojewoddztwach mazowieckim (20 tys.) i $laskim (14 tys.). Najmniej pacjentéw zostato wykazanych w wojewodztwie
opolskim (2,7 tys.). Szczegbty zawarte sg na wykresie ponizej.
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Whykres 76. Liczba pacjentow z chorobg Alzheimera sprawozdanych kodami G30 i FOO, w podziale na wojewoddztwa (leczonych
w latach 2016-2019)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartos¢ rozliczonych Swiadczer zwigzanych z leczeniem pacjentéw z chorobg Alzheimera odnotowano
w 2019 roku w wojewddztwie mazowieckim (15,4 min zt) i $laskim (13,7 min zt), najmniejsza natomiast w wojewddztwie
opolskim (2,6 min zt). Szczegdtowe dane zostaty przedstawione na wykresie ponizej.
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Wykres 77. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z chorobg Alzheimera, sprawozdanych kodami
G301 FOO, w podziale na wojewddztwa w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczbe pacjentdow sprawozdanych z rozpoznaniem choroby Alzheimera w latach 2016-2019 wykazano w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W 2019 roku w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej leczono 66 tys. pacjentéw, w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 38 tys., w ramach lecznictwa
szpitalnego 2,2 tys., natomiast w ramach opieki psychiatrycznej 25 tys. pacjentéw. Rehabilitacja lecznicza zostato objetych
1437 pacjentéw. Szczegdtowe dane zawarte sa w tabeli ponizej.
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Tabela 40. Liczba pacjentéw z choroba Alzheimera, ktorym udzielono $wiadczenia, sprawozdanych kodami G30 i FOO, wedtug
rodzajow Swiadczen w okresie 2016-2019

Rodzaj swiadczen Liczba pacjentow Struktura pacjentéw
realizacji

1 Podstawowa opieka zdrowotna 61 052 44,93%
2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 40451 29,77%
2016 3 Leczenie szpitalne 2701 1,99%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 30779 22,65%
5 Rehabilitacja lecznicza 900 0,66%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 64 757 4717%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 38933 28,36%
2017 3 Leczenie szpitalne 2 601 1,89%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 30081 21,91%
5 Rehabilitacja lecznicza 907 0,66%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 63 923 47,64%
2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne &7 598 27,87%
2018 3 Leczenie szpitalne 2404 1,79%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 29 115 21,70%
5 Rehabilitacja lecznicza 1 349 1,01%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 65 840 49,55%
2 Ambulatoryjne Swiadczenia specjalistyczne 37715 28,38%
2019 3 Leczenie szpitalne 2216 1,67%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 24 945 18,77%
5 Rehabilitacja lecznicza 2156 1,62%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

8.2.3. Pacjent z chorobami otepiennymi, w tym z chorobg
Alzheimera, w systemie opieki finansowanej przez NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia dokonat analizy pacjentéw z chorobami otepiennymi. Objeta chorych, u ktérych wykonano
co najmniej jedno $wiadczenie z rozpoznaniem gtéwnym lub wspofistniejacym o kodzie ICD10 z zakreséw FOO-FO1
(wszystkie rozszerzenia, takze rozpoznania bez wskazanego rozszerzenia), F02.1-F02.3, G30 (wszystkie rozszerzenia, takze
trzyznakowe) oraz rozpoznania G31.0, G31.1, G31.8, G31.9. Populacje pacjentéw ograniczono do osoéb w wieku 55 lat
i wiecej (wg rocznika urodzenia).

Na podstawie zastosowanej metodologii oszacowano liczbe pacjentow z zespotami otepiennymi (choroba Alzhaimera lub
choroby pokrewne), ktéra wyniosta ok. 280 tys. Koszty $wiadczen udzielonych tym pacjentom zostaty oszacowane na
175 min zt. Szczegdty zawarte sg w tabeli ponize).
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Tabela 41. Liczba pacjentow oraz wartos¢ swiadczen udzielonych pacjentom z rozpoznaniem gtéwnym choroby Alzheimera lub
choréb pokrewnych (2016-2019)

Rok realizacji Liczba pacjentéw (dane w tys.) Wartosé $wiadczen (dane w min zt)

2016 278,1 146,0
2017 280,8 154,4
2018 2784 164,0
2019 282,1 175,2

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentow sprawozdanych z rozpoznaniem choroby otepiennej, w tym choroby Alzheimera, w latach
2016-2019 uzyskata pomoc w ramach podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W 2019 .
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej leczono 176 tys. pacjentdw, a w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
blisko 45 tys. W ramach lecznictwa szpitalnego udzielono pomocy 4,4 tys. pacjentom, natomiast w ramach opieki psy-
chiatrycznej leczono 44 tysiecy chorych. Rehabilitacjg lecznicza zostato objetych 3,3 tys. pacjentow. W ramach swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych udzielono $wiadczen 14,4 tys. pacjentom.

Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli ponize).
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INSTYTUT ZARZADZANIA
W OCHRONIE ZDROWIA

Tabela 42. Liczba pacjentow, ktérym udzielono swiadczen z rozpoznaniem gtownym choroby Alzheimera lub choréb pokrewnych
(w latach 2016-2019)

Rok
realizacji

2016

2017

2018

2019

o U1 AW N P OO WON R, O ON PPN WN P

Rodzaj swiadczen

Podstawowa opieka zdrowotna
Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne
Leczenie szpitalne
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza
Inne (w tym $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze)
Podstawowa opieka zdrowotna
Ambulatoryjne Swiadczenia specjalistyczne
Leczenie szpitalne
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza
Inne (w tym $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze)
Podstawowa opieka zdrowotna
Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne
Leczenie szpitalne
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza
Inne (w tym $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze)
Podstawowa opieka zdrowotna
Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne
Leczenie szpitalne
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza

Inne (w tym Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Liczba pacjentéw (dane w tys.)

170,0
471
49
40,5
13
14,3
174,0
459
4.6
40,0
14
14,9
173,0
44,6
45
39,7
2,0
14,6
1764
449
44
38,7
33
14,4

Struktura pacjentéw

61,13%
16,94%
1,76%
14,56%
0,47%
5,14%
61,97%
16,35%
1,64%
14,25%
0,50%
5,31%
62,14%
16,02%
1,62%
14,26%
0,72%
5,24%
62,53%
15,92%
1,56%
13,72%
1,17%
5,10%

Najwieksza wartos¢ sprawozdanych swiadczen w 2019 r. dla pacjentéw z chorobami otepiennymi, w tym chorobg Alzhe-
imera, odnotowano w $wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych (98 min zt) oraz w opiece psychiatrycznej (53 min zt).
Szczegbtowe dane zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 43. Warto$c¢ $wiadczen udzielonych pacjentom z rozpoznaniem gtownym choroby Alzheimera lub choréb pokrewnych (w
latach 2016-2019)

Rok Wartosc¢ swiadczen

realizacil Rodzaj $wiadczen e Struktura pacjentéw

1 Podstawowa opieka zdrowotna - -

2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 55 3,77%

3 Leczenie szpitalne 6,8 4,66%
2016

4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 51,5 35,27%

5 Rehabilitacja lecznicza 2,3 1,58%

6 Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze 79,9 54,73%

1 Podstawowa opieka zdrowotna = o

2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 5.3 3,43%

3 Leczenie szpitalne 6,7 4,34%
2017

4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 53,6 34,72%

5 Rehabilitacja lecznicza 2,2 1,42%

6 Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze 86,6 56,09%

1 Podstawowa opieka zdrowotna - -

2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 57 3,48%

3 Leczenie szpitalne 6,4 3,90%
2018

4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 54,6 33,29%

5 Rehabilitacja lecznicza 4,0 2,44%

6 Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze 93,3 56,89%

1 Podstawowa opieka zdrowotna - -

2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 6,2 3,54%

3 Leczenie szpitalne 6,8 3,88%
2019

4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 53,8 30,42%

5 Rehabilitacja lecznicza 10,8 6,16%

6 Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze 98,1 55,99%

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

WNIOSKI

 Pacjent z chorobg Alzheimera jest pod intensywna opieka lekarza POZ. Prawie 50% $rodkow finansowych
przeznaczanych na opieke nad ta grupa chorych rozliczona byta w 2019 r. w ramach POZ. Proces diagnostyki
i leczenia specjalistycznego odbywa sie przede wszystkim w poradni neurologicznej oraz poradni psychiatrycz-
nej i leczenia uzaleznien.

* W celu poprawy i ujednolicenia danych epidemiologicznych, nalezy uzna¢ nadrzednos¢ rozpoznania z kodem
ICD10 G-30: Choroba Alzheimera jako podstawowe rozpoznanie, natomiast rozpoznanie z kodem 1CD10
FOO: Otepienie w Chorobie Alzheimera powinno by¢ traktowane jako rozpoznanie wspotistniejgce.

e Nalezy zapewni¢ zwiekszone finansowanie przez NFZ osrodkéw dedykowanych specjalistycznemu leczeniu
pacjentow z chorobg Alzheimera.

o Nalezy zwiekszy¢ dostep pacjentéw do poradni neurologicznych specjalizujgcych sie w leczeniu choroby Alzhe-
imera, opieki domowej i specjalistycznej rehabilitacji neurologicznej.
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8.3. LICZBA PACJENTOW | KOSZTY
LECZENIA CHOROBY PARKINSONA

8.3.1. Choroba Parkinsona - ujecie epidemiologiczne i kliniczne

Choroba Parkinsona (chP) to druga pod wzgledem czestosci po chorobie Alzheimera choroba neurozwyrodnieniowa. Jest
choroba systemowa, obejmujaca caty uktad nerwowy. Klasycznie definiuje sie ja jako zanik neurondw drogi nigrostria-
talnej, ktdra jest odpowiedzialna za kluczowe objawy chP, jak spowolnienie ruchowe, drzenie spoczynkowe i sztywnos¢
miesniowa. Nalezy wspomniec, iz obecnos¢ ciat Lewy'ego, charakterystycznego neuropatologicznego markera chP, nie jest
ograniczona wyfacznie do istoty czarnej, sa one takze obecne w innych obszarach osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego*. Swiadczy to, wraz z pozaruchowymi objawami wystepujacymi w chP (dysfunkcje autonomiczne, depre-
sja, otepienie), o znacznie szerszej aktywnosci procesu patologicznego, wykraczajacej daleko poza uktad pozapiramidowy
mozgu.

Przyczyna choroby nie jest do konca okreslona. Zidentyfikowano wiele genetycznych czynnikéw ryzyka, w tym przyczyny
monogenetyczne, ktdre wystepuja u okoto 10% pacjentdw. Znane sa rowniez czynniki toksyczne i Srodowiskowe majace
wptywna rozwdj chP>¢. Badania epidomiologiczne wskazuja, iz zwiekszone ryzyko chP jest zwigzane z ekspozycjg na pe-
stycydy, czerniakiem w wywiadzie, urazowym uszkodzeniem mozgu, spozywaniem produktéw mlecznych. Z kolei zmiej-
szone ryzyko moze by¢ zwiagzane z paleniem tytoniu, spozywaniem napojow zawierajacych kofeine, wyzszymi stezeniami
kwasu moczowego w surowicy, aktywnoscig fizyczng oraz stosowaniem ibuprofenu. Choroba Parkinsona charakteryzuje
sie dtugim okresem przedobjawowym (nawet kilkunastoletnim) z mato charakterystycznymi objawami, stanowigcymi czyn-
niki ryzyka rozwoju (zaburzenia wechowe, zaparcia, depresja i zaburzenia snu fazy REM, tzw.zespot RBD, ang. REM Sleep
Behavior Disorder). W przysztosci mozliwe bedzie rozpoznanie choroby Parkinsona w fazie prodromalnej i promowanie
interwencji neuroprotekcyjnych przed wystapieniem objawdw ruchowych. Obecnie jednak jedyng interwencja, ktora wy-
daje sie uzasadniona dla podstawowej profilaktyki choroby Parkinsona, jest promowanie aktywnosci fizycznej, ktdra praw-
dopodobnie bedzie korzystna dla zapobiegania innym chorobom przewlektym.

Choroba Parkinsona dotyka 0,3% osdb populacji ogdlnej. Rozpowszechnienie rosnie wraz z wiekiem: choroba dotyka 1%
populacji powyzej 60 lat i az 3% powyzej 80 r. z.>7°8. Nie ma badan dotyczacych polskiej populacji, jednak np. w badaniu
PolSenior, w ktérym przeprowadzono wieloaspektowa ocene codziennego funkcjonowania Polakéw w réznych okresach
starosci, objawy tej choroby stwierdzono u 0,56 proc. badanych miedzy 55. a 59. rokiem zycia, a u 2,6 proc. po 65. roku
zycia®.

Rozpoznanie chP opiera wytacznie o objawy kliniczne, spowolnienie ruchowe, drzenie spoczynkowe, sztywnos$¢ migsnio-
wa i niestabilnos$¢ postawy oraz zachowana odpowiedZ na leczenie dopaminergiczne. Postawianiu diagnozy stuza kryteria
diagnostyczne, niedawno zaktualizowane przez Movement Disorders Society®® ¢!,

55 Fearnlay J. M, Lees A. J, Aging and Parkinson’s disease: substantia nigra regional selectivity, Brain 1991, 114, 2283-2301.

¢ Ascherio A, Schwarzschild M. A, The epidemiology of Parkinson's disease: risk factors and prevention, The epidemiology of Parkinson's disease: risk factors and prevention, Lancet
Neurology 2016 Nov;15(12):1257-12722016. Dostepne: https:/linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1474-4422(16)30230-7.

57 Tysnes O. B, Storstein A, Epidemiology of Parkinson's disease, Neurology and Preclinical Neurological Studies, 2017 Aug;124(8):901-905. Dostepne: https:/link.springer.com/
article/10.1007/s00702-017-1686-y.

58 Lee A, Gilbert R. M, Epidemiology of Parkinsona disease. Neurology Clinics, 2016; 34:955-965.. Dostepne: https:/www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
50733861916300342?via%3Dihub.

59 Szybalska A, Broczek K, Puzianowska-Kuznicka M, Slusarczyk P, Chudek J, Skalska A, Mossakowska M., Self-rated health and its association with all-cause mortality of older adults in
Poland: The PolSenior project. Arch Gerontol Geriatr. 2018 Nov - Dec;79:13-20.

60 Heinzel S, Berg D, Gasser T, Chen H, Yao C, Postuma R. B,; MDS Task Force on the Definition of Parkinson's Disease. Movement disorder society criteria for clinically established early
Parkinson's disease, Movement Disorders, 2019 Oct;34(10):1464-1470.

¢! Postuma R. B, Berg D, Stern M, Poewe W, Olanow C. W, Oertel W, Obeso J, Marek K, Litvan I, Lang A. E, Halliday G, Goetz C. G, Gasser T, Dubois B, Chan P, Bloem B. R, Adler C. H,
Deuschl G, MDS clinical diagnostic criteria for Parkinson's disease, Movement Disorders, 2015. Oct;30(12):1591-601.
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W odréznieniu od atypowego parkinsonizmu i innych choréb neurozwyrodnieniowych, chP charakteryzuje sie dos¢ do-
brym rokowaniem dotyczacym przezycia. Jest to zwigzane z dostepnoscig wielu skutecznych lekéw i metod leczenia o cha-
rakterze interwencji objawowych. Pierwszy okres choroby, tzw. ,miodowy miesigc’, wigze sie z istotng i stabilng poprawa
ruchowa, spowodowang bardzo dobra reakcja na leki; trwa ok. 3-5 lat®? ¢, W nastepnej, zaawansowanej fazie, odpowied?
na leki nie jest juz tak stabilna, dochodzi do nasilenia gtownych objawow ruchowych oraz pojawiaja sie komplikacje (tzw.
fluktuacje stanu ruchowego oraz dyskinezy plasawicze szczytu dawki), ktére przez kilka lat udaje sie opanowac farmakolo-
gicznie. Nastepnie pacjenci wchodza w okres nasilonych zaburzen ruchowych, ktérych nie udaje sie juz w sposéb zadowa-
lajgcy zminimalizowac standardowym leczeniem farmakologicznym. W takich przypadkach stosuje sie, oprocz standardo-
wego leczenia farmakologicznego, zaawansowane interwencje, takie jak gteboka stymulacja mozgu (DBS, ang. deep brain
stimulation) jadra niskowzgdrzowego lub czesci wewnetrznej gatki bladej, a takze terapie infuzyjne podskornymi wlewami
apomorfiny i dojelitowe wlewy zelu lewodopa/ karbidopa®* ¢°. Skutecznos¢ DBS i obu terapii infuzyjnych jest podobna,
natomiast réznig sie one profilem dziatan niepozadanych i przeciwwskazaniami do stosowania. Wszystkie te elementy
powinny by¢ brane pod uwage przy wyborze sposobu leczenia®® ¢’. Leczenie z zastosowaniem DBS i terapii infuzyjnych
wymaga zapewnienia choremu statej opieki ze strony wielospecjalistycznego zespotu i powinno by¢ prowadzone w osrod-
kach referencyjnych dla pacjentéw z chP. Rozwdj choroby wigze sie z wymienionymi wczesniej komplikacjami ruchowymi,
ale réwniez z rozwojem zaburzen autonomicznych, pojawieniem sie zwiekszonego ryzyka upadkow oraz otepienia. Ten
ostatni objaw stanowi najgorsze z punktu widzenia rokowania i mozliwosci terapii powiktanie choroby. Ztozony charakter
schorzenia, jakim jest chP, wymaga takze wielospecjalistycznej opieki i zespotu ztozonego z neurologa (gtdwny koordynator
opieki), psychiatry, neuropsychologa, neurochirurga, neurorehabilitanta, fizjoterapeuty, dietetyka, pielegniarki.

8.3.2. Pacjent z chorobga Parkinsona w systemie opieki
finansowanej przez NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia w sprawozdaniu przedstawia szczegétowe dane dotyczace liczby i wartosci udzielonych
Swiadczen dla pacjentdw z okreslonym kodem ICD 10, sprawozdanych przez Swiadczeniodawcdw w ramach realizacji umow.

Nalezy zaznaczy¢, ze dane sprawozdawcze uwzgledniaja nie tylko pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem klinicznym,
ale takze tych, ktorzy sa w trakcie diagnostyki, w tym osoby, u ktérych wstepne rozpoznanie nie zostato potwierdzone.
Oznacza to, ze dane pochodzace NFZ dotyczace liczby pacjentow z dang jednostka chorobowa najczesciej sa znaczaco
zawyzone w stosunku do faktycznych danych epidemiologicznych.

W niniejszym rozdziale zaprezentowane zostang dane sprawozdawcze uzyskane od $wiadczeniodawcow realizujacych
wszystkie umowy z NFZ, w tym w ramach podstawowe]j opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
lecznictwa szpitalnego, ratownictwa medycznego oraz programoéw lekowych.

Wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia, w latach 2016-2019 liczba pacjentow leczonych
z powodu choroby Parkinsona (G20) utrzymywata sie na statym poziomie tj. okoto 80 tys. Odnotowano natomiast
znaczacy, 24-procentowy wzrost wydatkéw NFZ zwigzanych z leczeniem tej grupy pacjentow. Szczegdtowe dane zawarte
sg na wykresach ponizej.

62 Fasano A, Fung V. S. C, Lopiano L, Elibol B, Smolentseva I. G, Seppi K, Takats A, Onuk K, Parra J. C, Bergmann L, Sail K, Jalundhwala Y, Pirtosek Z, Characterizing advanced Parkinson's
disease: OBSERVE-PD observational study results of 2615 patients, BMC Neurology, 2019 Apr 2;19(1):50.

63 Bogucki A, Stawek J., Boczarska-Jedynak M, Gajos A, Opala G, Rudzinska M, Szczudlik A, Leczenie zaawansowanej choroby Parkinsona — rekomendacje Polskiego Towarzystwa Choroby
Parkinsona i Innych Zaburzen Ruchowych, Polski Przeglad Neurologiczny, 2014;10(1):15-22.

4 Ibidem.

65 Antonini A, Stoessl A. J, Kleinman L. S, Skalicky A. M, Marshall T. S, Sail K. R, Onuk K, Odin P. L. A, Developing consensus among movement disorder specialists on clinical indicators for
identification and management of advanced Parkinson's disease: a multi-country Delphi-panel approach, Current Medical Research and Opinion, 2018 Dec;34(12):2063-2073.

¢ Bogucki A, Stawek J, Boczarska-Jedynak M, Gajos A, Opala G, Rudziriska M, Szczudlik A, Leczenie zaawansowanej choroby Parkinsona — rekomendacje Polskiego Towarzystwa Choroby
Parkinsona i Innych Zaburzer Ruchowych, Polski Przeglad Neurologiczny, 2014;10(1):15-22.

¢7 Antonini A, Stoessl A. J, Kleinman L. S, Skalicky A. M, Marshall T. S, Sail K. R, Onuk K, Odin P. L. A, Developing consensus among movement disorder specialists on clinical indicators for
identification and management of advanced Parkinson's disease: a multi-country Delphi-panel approach, Current Medical Research and Opinion, 2018 Dec;34(12):2063-2073.
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Wrykres 78. Liczba sprawozdanych pacjentéw z choroba Parkinsona w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 79. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw sprawozdanych z chorobg Parkinsona w latach
2016-2019, w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Nalezy podkresli¢, ze wzrost wydatkdw NFZ zwiazanych z chorobg Parkinsona, znacznie przekraczajacy Srednia dynamike
wzrostu naktadéw na neurologie ogdtem, zwigzany byt przede wszystkim z koniecznoscig sfinansowania nowego progra-
mu lekowego.
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Struktura wiekowa pacjentéw z chorobg Parkinsona, ktorym w latach 2016-2019 udzielono swiadczen, wykazata, ze odse-
tek chorych powyzej 65. r.z. ksztattowat sie na poziomie ok. 82%. Chorzy ponizej 65. r.z. stanowili ok. 18% ogdtu leczonych
z rozpoznaniem G20. Szczegodty zawarte sa w tabeli ponize).

Tabela 44. Odsetek pacjentow z chorobg Parkinsona (wedtug wieku), ktérym w latach 2016-2019 udzielono $wiadczen
finansowanych przez NFZ

Odsetek pacjentow
Z rozpoznaniem G20 >= 65. r.z.

Rok realizacji

Odsetek pacjentéw z rozpoznaniem G20 <65. r.z.

2016 81,27% 18,73%
2017 81,77% 18,23%
2018 82,65% 17,35%
2019 83,60% 16,40%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentéw leczonych z powodu choroby Parkinsona zostata odnotowana w 2019 r. w wojewddztwach
mazowieckim (12,4 tys.) i slaskim (11,7 tys.). Najmnigj pacjentéw zostato wykazanych w wojewddztwach lubuskim (1,7 tys.)
i opolskim (2,1 tys.). Szczegodty zawarte sg w tabeli i na wykresie ponizej.
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Wrykres 80. Liczba pacjentéw z choroba Parkinsona, w podziale na wojewddztwa, leczonych w latach 2016-2019, ranking wedtug
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartosc rozliczonych $wiadczen, zwigzanych z leczeniem pacjentdw cierpiacych na chorobe Parkinsona, odno-
towano w 2019 r. w wojewoddztwach mazowieckim (23,8 min zt) i $laskim (11,4 min zt), najmnigjszg natomiast w wojewddz-
twach lubuskim (1,2 min zt) i warminsko-mazurskim (1,5 min zt). Szczegdtowe dane dotyczace finansowania $wiadczen
w poszczegdlnych wojewddztwach zawarte sg w aneksie.
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Wrykres 81. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ Swiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z choroba Parkinsona, w podziale na
wojewddztwa, w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r., w zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Procedury szpitalne w zakresie rozpoznania choroby Parkinsona (G20), rozliczane byty w systemie JGP NFZ w ramach
katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego, w szczegdlnosci w 3 grupach:

1. AO3 - Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich mézgu;

2. A04 - Wszczepienie/ wymiana stymulatora rdzenia kregowego lub wymiana generatora do stymulacji struktur
gtebokich mozgu;

3. A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN >3 dni.
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Liczba procedur leczenia zabiegowego choroby Parkinsona w zakresie wszczepienia stymulatora jest realizowana dla okoto
300 pacjentow.

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe hospitalizacji G20 w kazdej z tych grup JGP w latach 2016-2019.

Tabela 45. Liczba hospitalizacji sprawozdanych z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji G20 (trzyznakowe lub z rozszerzeniami)
wg ICD-10 w wybranych grupach JGP w latach 2016-2019

AO03 - Wszczepienie stymulatora struktur gtebokich
mozgu

AO4 - Wszczepienie/ wymiana stymulatora rdzenia
kregowego lub wymiana generatora do stymulacji 274 269 335 304
struktur gtebokich moézgu

A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN - - - -
A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN >3 dni 642 632 664 657
Razem 1228 1163 1315 1243

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wartos¢ hospitalizacji pacjentéw z chorobg Parkinsona w ramach analizowanych grup JGP wyniosta w 2019 r. powyzej
28 min zt. Byta najwyzsza (15 min zt) w przypadku realizacji procedur zwiazanych z wszczepieniem stymulatora struktur
gtebokich mdzgu. Ponizsza tabela przedstawia wartosc rozliczonych hospitalizacji pacjentow z rozpoznaniem G20 w kazdej
z grup w latach 2016-2019.

Tabela 46. \Wartos¢ procedur z rozpoznaniem G20 w poszczegélnych grupach katalogu: A - Choroby uktadu nerwowego
w latach 2016-2019, w zt

g%zg—quzczeplenle S EideT ST G R 15 099 032,00 13 006 359,73 16 897 468,00 15 336 510,81

AO4 - Wszczepienie/ wymiana stymulatora rdzenia
kregowego lub wymiana generatora do stymulacji 8 794 500,00 8812 342,63 11 450 970,00 10 544 053,00
struktur gtebokich mézgu

A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN - - - -
A35D - Choroby zwyrodnieniowe OUN >3 dni 2022 926,28 2000 013,18 2 244 482,00 2402 914,94
Razem 25916 458,28 23818 715,53 30592 920,00 28 283478,75

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W ramach lecznictwa szpitalnego realizowany jest od 2017 r. program lekowy - Leczenie zaburzer motorycznych w prze-
biegu zaawansowanej choroby Parkinsona. W 2019 r. objetych programem byto 105 pacjentéw, natomiast wartos$¢ swiad-
czen i produktéw leczniczych wyniosta ponad 7,5 min zt. Szczegéty zawarte sg w tabeli ponize).
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Tabela 47. Program lekowy: Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona wartosc¢

rozliczonych Swiadczen oraz liczba pacjentow latach 2016-2018

tacznie zakres swiadczenia oraz leki w programie
Rok

Liczba pacjentéw Wartos¢ rozliczonych swiadczen
2016 =
2017 6 99 109
2018 49 2 566 620
2019 105 7 645 892

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczbe pacjentdw z rozpoznaniem choroby Parkinsona sprawozdano w latach 2016-2019 w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W 2019 r. w ramach podstawowe] opieki zdrowotnej
leczono ponad 50 tys. pacjentdw, a w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - 48 tys. W ramach lecznictwa szpital-
nego wykazano 3 249 pacjentow. Rehabilitacjg lecznicza zostato objetych 9,6 tys. pacjentow. Szczegdtowe dane zawarte
sa w tabeli ponizej.
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Tabela 48. Liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem gtéwnym G20 (trzyznakowe lub z rozszerzeniami)
wedtug ICD-10, wg rodzajow $wiadczen w latach 2016-2019

ROk. .. Rodzaj swiadczen Liczba pacjentow Struktura
realizacji
1 Podstawowa opieka zdrowotna 49 313 44,32%
2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 52443 47,13%
3 Leczenie szpitalne 3204 2,88%
2016
Program lekowy -? ?
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 0? ?
5 Rehabilitacja lecznicza 6315 5,68%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 49 271 44,58%
2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 51 555 46,65%
3 Leczenie szpitalne 3257 2,95%
2017
Program lekowy 6 0,01%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien <5
5 Rehabilitacja lecznicza 6433 5,82%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 48 690 44,55%
2 Ambulatoryjne Swiadczenia specjalistyczne 49 843 45,60%
3 Leczenie szpitalne 3314 3,03%
2018
Program lekowy 49 0,04%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 6 0,01%
5 Rehabilitacja lecznicza 7446 6,81%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 50077 45,06%
2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 48 438 43,59%
3 Leczenie szpitalne 3249 2,92%
2019
Program lekowy 105 0,09%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien <5
Rehabilitacja lecznicza 9369 8,43%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

WNIOSKI

o W celu poprawy wiarygodnosci danych epidemiologicznych bedacych w zasobach NFZ, nalezy opracowac al-
gorytm do weryfikacji prawidtowosci rozpoznania choroby Parkinsona, analogiczny do algorytmu weryfikujace-
g0 rozpoznanie stwardnienia rozsianego (SM). Docelowym rozwigzaniem powinno by¢ utworzenie Krajowego
Rejestru Pacjentéw z chorobg Parkinsona.

» Nalezy zwiekszac¢ finansowanie przez NFZ efektywnych modeli kompleksowej opieki nad pacjentami z chorobg
Parkinsona, nakierowanych na wzrost wartosci zdrowotnej, koordynowanych przez wysokospecjalistyczne cen-
tra diagnostyki i leczenia, integrujgce poradnie neurologiczne specjalizujace sie w leczeniu choroby Parkinsona
oraz placéwki POZ.

» Nalezy niwelowac réznice pomiedzy wojewddztwami w dostepie do programu lekowego oraz DBS w wysoko-
specjalistycznych osrodkach.

» Nalezy zwiekszy¢ dostep pacjentow do poradni neurologicznych, specjalizujacych sie w leczeniu choroby Par-
kinsona, oraz w specjalistycznej rehabilitacji neurologicznej.
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8.4. LICZBA PACJENTOW | KOSZTY
LECZENIA PADACZK]

8.4.1. Padaczka - ujecie epidemiologiczne i kliniczne

Padaczka to zaburzenie czynnosci mézgu charakteryzujace sie predyspozycja do wystepowania nawracajacych, zazwyczaj
nieprowokowanych napadow padaczkowych (drgawkowych lub niedrgawkowych), a jej rozpoznanie postawi¢ mozna, jesli
doszto do co najmniej: 1) dwadch nieprowokowanych (lub odruchowych) napadéw w odstepie >24 godzin lub 2) jednego
nieprowokowanego (lub odruchowego) napadu przy prawdopodobienstwie wystapienia kolejnych napadéw w ciagu na-
stepnych 10 lat >60% (czyli tyle, ile wynosi ryzyko kolejnego incydentu u osoby po dwoch nieprowokowanych napadach
padaczkowych) lub 3) przy rozpoznaniu okreslonego zespotu padaczkowego®® ¢7.

Zarowno Amerykanska Akademia Neurologii (AAN), jak Miedzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa (ILAE) podkreslajg zna-
czenie ustalenia etiologii napadu u kazdego chorego po pierwszym w zyciu nieprowokowanym napadzie padaczkowym,
przy pomocy dostepnych metod (m.in. wywiadu, badania neurologicznego i przedmiotowego oraz neuroobrazowania i ba-
dania elektroencefalograficznego).

Komisja ds. Klasyfikacji i Terminologii Miedzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej zaproponowata podziat etiologiczny na
padaczki o podtozu: metabolicznym, genetycznym, strukturalnym, infekcyjnym, immunologicznym oraz o nieznanej etiolo-
gii. Dotyczy to zardwno zespotow, w ktérych wystepuja napady ogniskowe, uogdlnione, jak o symptomatologii mieszanej.
Wsrod napaddw uogdlnionych wyrdznia sie: napady nieswiadomosci, miokloniczne, atoniczne, toniczno-kloniczne, tonicz-
ne i kloniczne, pierwotne uogdlnione, wtérnie uogdlnione. Napady ogniskowe dzielimy na te z zaburzeniami $wiadomosci
lub bez, z manifestacja ruchowa, czuciows, autonomiczng itd.

Padaczka jest jednym z najczesciej wystepujacych przewlektych schorzen osrodkowego uktadu nerwowego (OQUN). Wy-
stepuje u okoto 1% oséb w populacji ogolnej. Na swiecie liczbe chorych szacuje sie na ok. 65 miliondw’®, przy czym
co roku padaczke diagnozuje sie u 2,4 miliona (WHO, 2018). Wedtug danych NFZ w Polsce w 2019 r. leczono prawie
300 tys. pacjentow dotknietych tym schorzeniem. Padaczka stanowi istotny problem epidemiologiczny, diagnostyczny,
terapeutyczny, spoteczny i ekonomiczny. Ok. 2/3 przypadkow padaczki jest diagnozowana u oséb przed ukoriczeniem
16. r.z., a kolejny szczyt zachorowalnosci obserwuje sie powyzej 65. r.z. Okoto 70% o0sdb z padaczka uzyskuje kontrole
napadow, dzieki stosowaniu powszechnie dostepnych lekéw; pozostate 30% (w Polsce 120-150 tys. oséb) na nie jednak
nie odpowiada. Utrzymywanie sie niekontrolowanych napadéw padaczkowych niekorzystnie wptywa na jakos¢ zycia, po-
woduje utrate niezaleznosci i zaburzenia funkcji intelektualnych. Zwieksza rowniez ryzyko dziatan niepozadanych lekéw
w zwigzku z politerapig oraz zwieksza ryzyko zgonu.

8 Fisher R.S. i wsp. 2017..
¢ Fisher R.S, Acevedo C, Arzimanoglou A. i wsp. ILAE official report: a practical clinical definition of epilepsy, Epilepsia 2014; 55: 475-482.
70 Fisher R. S. i wsp. 2011.
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Tak duza chorobowos¢ oraz wptyw na sytuacje spoteczno-ekonomiczng osob dotknietych padaczka pozwala na jej zakla-
syfikowanie jako choroby spotecznej’*.

W ciggu catego zycia, wliczajac drgawki goraczkowe, co najmniej jeden napad padaczkowy wystepuje u okoto 7-8% popu-
lacji. Smiertelno$¢ u oséb chorych na padaczke jest ok. 2-3-krotnie wyzsza niz w populacji ogolnej.

Innym powaznym problemem dotyczagcym oséb chorujgcych na padaczke jest stygmatyzacja. Padaczka ma charakter epi-
zodyczny, w zwiazku z czym, przy dobrej kontroli objawdw, nie musi mie¢ duzego negatywnego wptywu na codzienne
funkcjonowanie i jest mozliwa do ukrycia w wiekszosci sytuacji interpersonalnych. Z drugiej strony, napady padaczkowe
maja czesto burzliwy i gwattowny przebieg, przez co wywotujg na otoczeniu silne wrazenie, mogg w znacznym stopniu
zaktocac interakcje spoteczne i przyczyniac sie do postrzegania chorych jako nieprzewidywalnych. W zwiazku z ich tajem-
niczoscia i niezrozumiatoscia, wyksztatcity sie liczne mity i stereotypy na temat oséb chorujgcych na padaczke.

8.4.2. Pacjent z padaczka w systemie opieki finansowanej
przez NFZ

W latach 2016-2019, wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia, liczba leczonych pacjentéw
z powodu padaczki z rozpoznaniem gtéwnym G40 (Padaczka) i G41 (Stan padaczkowy) systematycznie sie zmniejszata do
poziomu okofo 300 tys. w 2019 roku. Odnotowano natomiast niewielki wzrost wydatkéw NFZ zwigzanych z leczeniem
tej grupy pacjentow. Szczegbdtowe dane zawarte sg w tabeli i na wykresach ponizej.

Tabela 49. Liczba leczonych pacjentéw z rozpoznaniem G40 i G41, wartosc rozliczonych przez NFZ $wiadczen we wszystkich
rodzajach swiadczen oraz dynamika zmian rok do roku w latach 2016-2019

... Liczba pacjentéw Dynamika zmian rok do roku . Dynamika zmian rok do roku
Rok realizacji e o () L W% Wydatki NFZ w zt W%

2016 332711 = 157 958 944

2017 322213 96,84% 156 286 745 98,94%
2018 310 954 96,51% 170 407 905 109,04%
2019 303 378 97,56% 174 346 855 102,31%

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Z danych NFZ wynika, ze w latach 2016-2019 nastgpito istotne zmniejszenie liczby pacjentdw ze stanami padaczkowymi,
Co mozna wiazac z poprawa skutecznosci w leczeniu farmakologicznym padaczki. Liczbe pacjentow, ktérym udzielono
Swiadczen z rozpoznaniem gtownym G41, oraz wartos¢ swiadczen zaprezentowano w tabeli ponize].

71 Jedrzejczak J, Zwolinski P, Nowe leki przeciwpadaczkowe, Fundacja Epileptologii, Warszawa 2000.
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Tabela 50. Liczba pacjentow leczonych z rozpoznaniem G41, wartosc rozliczonych przez NFZ $wiadczen we wszystkich
rodzajach swiadczen oraz dynamika zmian rok do roku w latach 2016-2019

Liczba pacjentéw, ktérym udzielono Liczba pacjentéw powyzej 65. roku, ktérym
Swiadczenia udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem

Wartosc refundacji Swiadczen udzielonych
z rozpoznaniem gtéwnym G41 (trzyznakowe

z rozpoznaniem gtéwnym G41 (trzyznakowe gtéwnym G41 (trzyznakowe lub 57 T T s @R

lub z rozszerzeniami) wg ICD-10 z rozszerzeniami) wg ICD-10

2016 4903 891 9228785
2017 4497 890 8372958
2018 4013 863 9130 220
2019 3749 876 9118 019

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Wrykres 82. Liczba leczonych pacjentéw z padaczka w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Wykres 83. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z padaczka w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentéw leczonych z powodu padaczki zostata odnotowana w 2019 roku w wojewddztwach mazo-
wieckim (41 tys.) i $laskim (38 tys.). Najmniej pacjentdw zostato wykazanych w wojewddztwie opolskim (7,1 tys.) i lubuskim
(7,9 tys.). Szczegdty zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 84. Liczba pacjentow z padaczka w podziale na wojewddztwa (leczonych w latach 2016-2019)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartos¢ rozliczonych swiadczen zwiazanych z leczeniem pacjentow chorych na padaczke odnotowano w 2019
roku w wojewddztwach mazowieckim (28,6 min zt) i $laskim (19,5 min z1), najmniejsza natomiast w wojewddztwach lubu-
skim (2,8 min zt) i podlaskim (3,3 min zt). Szczegdtowe dane zostaty przedstawione na wykresie ponizej.
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Wykres 85. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ Swiadczen z tytutu leczenia pacjentéw chorych na padaczke, w podziale na
wojewodztwa w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 .
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczbe pacjentéw sprawozdanych z rozpoznaniem padaczki w latach 2016-2019 wykazano w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W 2019 roku w ramach podstawowej opieki zdrowotne;]
leczono 140 tys. pacjentéw, zas w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej — 161 tys., W ramach lecznictwa szpital-
nego otrzymato pomoc ponad 53 tys. pacjentow. Rehabilitacjg lecznicza zostato objetych 1 716 pacjentow. Szczegdtowe
dane zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 51. Liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem gtéwnym G40 i G41 (trzyznakowe lub
7 rozszerzeniami) wedtug ICD-10, wedtug rodzajow $wiadczen w latach 2016-2019

Rok

reliaE Rodzaj swiadczen Liczba pacjentow
1 Podstawowa opieka zdrowotna 160 481 39,87%
2 Ambulatoryjne Swiadczenia specjalistyczne 182 759 45,40%
2016 3 Leczenie szpitalne 57 828 14,37%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 72 0,02%
5 Rehabilitacja lecznicza 1386 0,34%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 150 741 39,17%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 175732 45,67%
2017 3 Leczenie szpitalne 56 841 14,77%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 106 0,03%
5 Rehabilitacja lecznicza 1390 0,36%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 143 002 38,71%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 168 581 45,63%
2018 3 Leczenie szpitalne 56 169 15,20%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 84 0,02%
5 Rehabilitacja lecznicza 1601 0,43%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 140 663 39,28%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 161 642 45,14%
2019 3 Leczenie szpitalne 53989 15,08%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 81 0,02%
5 Rehabilitacja lecznicza 1716 0,48%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

WNIOSKI

» Najwieksza role w opiece nad pacjentami z padaczka odgrywa ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ktéra
pochtania ponad 45% wszystkich srodkow finansowych, alokowanych przez NFZ na rzecz tej grupy chorych.
Drugim istotnym dostawcg ustug zdrowotnych jest podstawowa opieka zdrowotna, ktdra otrzymuje 39% $rod-
kow. Relacje te nalezy uznac¢ za wtasciwa, potwierdzajaca szczegodlng role lecznictwa otwartego w opiece nad
pacjentami z padaczka.

o \W celu statej poprawy jakosci opieki na pacjentami z padaczka nalezy zapewnic zwiekszone finansowanie przez
NFZ poradni neurologicznych, specjalizujgcych sie w leczeniu padaczki oraz osrodkéw specjalizujgcych sie w le-
czeniu padaczki, w szczegdlnosci lekooporne;.

» Nalezy wprowadzi¢ rozwigzania organizacyjne i finansowe wzmacniajace zintegrowang i skoordynowang
opieke nad pacjentem z padaczka. W zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta w opieke beda witaczani rézni
Swiadczeniodawcy.
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8.5. LICZBA PACJENTOW
| KOSZTY LECZENIA MIGRENY
(ZESPOL BOLU GEOWY)

8.5.1. Migrena (zesp6t bolu gtowy) - ujecie epidemiologiczne
i kliniczne

Etiologia choroby nie jest w petni poznana, uwaza sie jednak, ze u podstaw migreny lezy predyspozycja uwarunkowana
genetycznie. Za chorobe nie jest odpowiedzialny jeden konkretny gen, a pewna konstelacja genetyczna, dlatego najczescie]
migrena wystepuje rodzinnie, zwtaszcza w prostej linii zenskiej. Moze jednak tez wystepowac sporadycznie. Predyspozy-
Cja przejawia sie reagowaniem os$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego (w najwiekszym stopniu struktur uktadu
nerwu trojdzielnego) na czynniki endo- i egzogenne, jak stres, hormony (wtasne - podczas menstruacji oraz przyjmowa-
ne, np. w postaci doustnych lekdéw antykoncepcyjnych lub hormonalnej terapii zastepczej), okreslone pokarmy i napoje,
czynniki atmosferyczne, fizyczne i chemiczne. Napady migreny to nie sa tylko béle gtowy; wspofistnieja rowniez objawy
autonomiczne (nudnosci, wymioty, nadwrazliwos¢ na Swiatto, dZzwiek, zapach), ktére - podobnie jak bél - nasilajg sie pod
wptywem jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej/ruchowej. W strukturach mézgu zwanych ,generatorem napadu migreny”
(jadro szwu, miejsce sinawe oraz okotowodociagowa substancja szara) oraz we wspomnianych drogach nocyceptywnych
(bdlowych) uktadu nerwu tréjdzielnego, a takze w Scianie naczyn wewnatrzczaszkowych i oponach mézgowo-rdzenio-
wych dochodzi do szeregu zjawisk skutkujgcych rozszerzeniem naczyn, ,zapaleniem neurogennym” w oponach i stymula-
cja osrodkéw bolu. Najwazniejsza substancja, ktéra wydaje sie by¢ odpowiedzialna za te patologiczne zjawiska, zaréwno
w oé$rodkowym jak i obwodowym uktadzie nerwowym, jest CGRP (calcytonin gene related peptide) - peptyd zwigzany
z genem kalcytoniny.

Napady migreny powoduja bardzo znaczna, cho¢ ograniczona w czasie, niepetnosprawnosc. Problem niepetnosprawnosci
dla wielu chorych jest jednak istotny, zwtaszcza w przypadku wystepowania migreny o duzej czestosci napaddw, szcze-
gblnie w przypadku migreny przewlektej (bol gtowy wystepuje przez wieksza czesc¢ miesigca, co najmniej przez osiem dni
bol spetnia kryteria migreny).Tak istotna niepetnosprawnosc, ktora wystepuje w migrenie, jest przyczyna bardzo znacznej
absencji w pracy, w szkole/ na uczelni oraz ,prezenteizmu”, ktory wyraza sie w bardzo nieefektywnej i niewydajnej pracy
lub nauce, jesli sg one podejmowane. Powoduje to znaczne koszty indywidualne i spoteczne, ktdre sumuijg sie z kosztami
bezposrednimi i posrednimi leczenia napaddw migreny. Wiekszo$¢ z nich ponosi pacjent (z powodu braku refundacji
tego leczenia).

Migrena wystepuje u ok. 11% populacji Polski, a takze catej Europy oraz Ameryki Pdthocnej. Najciezsza (pod wzgledem
czestosci napaddw) postac migreny, zwana migreng przewlekta, wystepuje u 1-2% populacji. Inne ujecie dzieli te chorobe
na migrene bez aury, ktéra stanowi ok. 20% przypadkow, oraz migrene z aurg, obecng u ok. 10% pacjentdw. W tej ostatniegj
grupie 90% chorych ma napady aury wzrokowej, cechujacej sie réznego rodzaju zaburzeniami widzenia wystepujacymi
przed poczatkiem boélu gtowy, zas 10% ma objawy ,inne”, przypominajace grozne ogniskowe objawy neurologiczne (niedo-
wiady konczyn, ogniskowe zaburzenia czucia, zaburzenia mowy).

W 75% migrena dotyczy kobiet. W populacji kobiet w wieku aktywnosci zawodowej czestos¢ choroby siega 30%. Napady
migrenowe zaczynaja wystepowac juz w okresie pokwitania (13-15. rok zycia), zaréwno u dziewczat jak i chtopcow. Cho-
roba stabnie w okresie przekwitania (50-65. rok zycia), cho¢ czasem utrzymuije sie takze u osob starszych.
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Standardem leczenia doraZznego napadu jest przyjmowanie prostych lub zlozonych lekéw przeciwbdlowych (w napadach
stabych) oraz lekéw z grupy tryptandw i pochodnych ergotaminy (w napadach umiarkowanych i ciezkich). Dodatkowo
powinien by¢ tez przyjmowany lek przeciw nudnosciom/ wymiotom.

W przypadku znacznej czestosci napaddw migreny (powyzej trzech w  miesigcu), zwtaszcza jesli trwajg dtugo i/ lub nie
ustepuja po lekach doraznych, zalecanym postepowaniem jest przyjmowanie leczenia profilaktycznego, majacego na celu
zmniejszenie czestosci napaddw. Lekami prewencyjnymi pierwszej linii sg antagonisci receptora beta-adrenergicznego, tzw.
beta-blokery (propranolol lub metoprolol), antagonisci wapnia/ kanatu wapniowego (flunaryzyna), leki przeciwpadaczkowe
(kwas walproinowy lub walproat sodowy, topiramat) oraz trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (amitryptylina). W przy-
padku migreny przewlektej lekiem dodatkowym w rekomendacjach terapeutycznych jest toksyna botulinowa A (tylko jeden
preparat). Obecnie zostata wprowadzona na rynek amerykanski, europejski i, w niepetnym zakresie, takze rynek polski,
grupa lekow biologicznych - przeciwciat monoklonalnych przeciw CGRP lub receptorowi dla CGRP. Leki te wydaja sie
skuteczniejsze od ,klasycznych terapii doustnych”, a przede wszystkim cechuje je wielka wygoda stosowania (jedna iniekcja
podskorna co 1 lub 3 miesigce) oraz znacznie wyzszy niz w terapiach doustnych profil bezpieczenstwa i bardzo dobra tole-
rancja. Objawy niepozadane praktycznie sie nie zdarzaja , podczas gdy po ,lekach klasycznych” wystepuja u bardzo duzego
odsetka pacjentéw (m.in. spadki ci$nienia tetniczego, zwolnienie akgji serca, zaburzenia libido, spowolnienie ruchowe, przy-
bor masy ciata, sennos¢, zaburzenia koncentracji i zapamietywania, uszkodzenie watroby, wypadanie wtosow, teratogenne
dziatanie na ptod).

Dostepne s3 takze metody niefarmakologiczne, polegajace na stymulacji przewodnictwa w gateziach nerwu trojdzielnego
(nerwy nadbloczkowe i nadoczodotowe).

Poza antagonistami receptora beta-adrenergicznego zadne z wymienionych lekéw ani metod niefarmakologicznych nie sa
refundowane przez NFZ.

8.5.2. Pacjent z migreng w systemie opieki finansowanej
przez NFZ

W latach 2016-2019, wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia, liczba leczonych pacjentéw
z powodu migreny (G43) i innych zespotow boélu gtowy (G44) utrzymuje sie na poziomie okoto 600 tys., z niewielka
tendencjg malejaca. Odnotowano niewielki wzrost wydatkéw NFZ przeznaczonych na leczenie tej grupy pacjentow;
w 2019 r. siegnety one kwoty bliskiej 150 min zt. Szczegdtowe dane zawarte sg na wykresach ponizej.
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Wykres 86. Liczba leczonych pacjentow z migrena w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 87. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw sprawozdanych z migreng
w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentdw leczonych z powodu migreny zostata odnotowana w 2019 roku w wojewddztwach mazo-
wieckim (66 tys.) i wielkopolskim (62 tys.). Najmniej pacjentow zostato wykazanych w wojewddztwach opolskim (18 tys.)
i lubuskim (18 tys.). Szczegdty zawarte sg w tabeli i na wykresie ponizej.
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Wrykres 88. Liczba pacjentéw z migreng w podziale na wojewddztwa leczona w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartos¢ rozliczonych Swiadczen zwiazanych z leczeniem chorych na migrene odnotowano w 2019 r. w woje-
wodztwach slaskim (18 min zt) i wielkopolskim (17 mIn), za$ najmniejsza w wojewddztwach opolskim (4,9 min zt) i lubuskim
(8,1 mIn zt). Szczegdtowe dane zostaty przedstawione w tabeli i na wykresie ponizej.
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Wykres 89. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ Swiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z migrena, w podziale na wojewddztwa
w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczbe pacjentéw sprawozdanych z rozpoznaniem migreny w latach 2016-2019 wykazano w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W 2019 roku w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
leczono 184 tys. pacjentdw, w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 405 tys, a w ramach lecznictwa szpitalnego
blisko 46 tys. Rehabilitacja lecznicza zostato objetych 3,3 tys, pacjentow. Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli ponize).
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Tabela 52. Liczba pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem migreny (ICD-10), wedtug rodzajow $wiadczen
w okresie 2016-2019

ROk. .. Rodzaj swiadczen Liczba pacjentow Struktura
realizacji
1 Podstawowa opieka zdrowotna 180 630 26,95%
2 Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 429 806 64,12%
2016 3 Leczenie szpitalne 57 056 8,51%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 3 0,00%
5 Rehabilitacja lecznicza 2847 0,42%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 179 435 27,21%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 422 235 64,03%
2017 3 Leczenie szpitalne 54 826 8,31%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 8 0,00%
5 Rehabilitacja lecznicza 2971 0,45%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 176 889 27,82%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 405 274 63,74%
2018 3 Leczenie szpitalne 50 406 7,93%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 9 0,00%
5 Rehabilitacja lecznicza 3204 0,50%
1 Podstawowa opieka zdrowotna 184 760 28,88%
2 Ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne 405 355 63,36%
2019 3 Leczenie szpitalne 46 263 7,23%
4 Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 9 0,00%
5 Rehabilitacja lecznicza 3369 0,53%

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

WNIOSKI

o W celu poprawy wiarygodnosci danych epidemiologicznych oraz analiz systemowych nalezy opracowac al-
gorytm do precyzyjnej identyfikacji w systemach NFZ pacjentéw z rozpoznaniem migreny. Docelowo nalezy
utworzy¢ Krajowy Rejestr Pacjentow Chorych na Migrene.

» Najwieksza role w opiece nad pacjentami z migrena odgrywa ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ktora po-
chtania ponad 63% wszystkich srodkéw finansowych alokowanych przez NFZ na rzecz tej grupy chorych.
Drugim istotnym dostawcg ustug zdrowotnych jest podstawowa opieka zdrowotna, na ktérg przeznaczane jest
prawie 29% srodkéw. Ta relacja jest wiasciwa, potwierdza szczegolna role lecznictwa otwartego w opiece nad
pacjnetami z migrena.

* W celu statej poprawy jakosci opieki na pacjentami z migreng nalezy zapewnic¢ zwiekszone finansowanie przez
NFZ poradni neurologicznych, specjalizujgcych sie w leczeniu migreny oraz osrodkéw zajmujacych sie specjali-
stycznym leczeniem migreny, w tym migreny lekooporne;j.

 Nalezy wprowadzi¢ rozwigzania organizacyjne i finansowe, ktore beda wzmacniaty zintegrowang i skoordyno-

wang opieke nad pacjentem z migrena. W zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta w prowadzenie opieki beda
wigczani $wiadczeniodawcy, realizujacy rozne rodzaje Swiadczen.
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8.6.  LICZBA PACJENTOW | KOSZTY
LECZENIA STWARDNIENIA
ROZSIANEGO

8.6.1. Stwardnienie rozsiane - ujecie epidemiologiczne i kliniczne

Stwardnienie rozsiane (z tac. sclerosis multiplex - SM, z ang. multiple sclerosis - MS) jest przewlekta, nieuleczalng, narzadowo
swoistg chorobg osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Rozpoczyna sie ona zwykle u mtodych dorostych, miedzy 20.
a 40. rokiem zycia, cho¢ moze rowniez pojawic sie w dziecinstwie, w okresie dorastania, a takze u osob starszych”?.

Szacuje sie, ze w 2020 r. na Swiecie chorowato na SM ok. 2 mln 800 tys. 0séb . Zauwazalny jest systematyczny wzrost licz-
by chorych. W stosunku do roku 2013, liczba ta wzrosta o 500 tys.. Badania europejskie pokazuja jeszcze wiekszy przyrost
zachorowan: o 35% w stosunku do 2017 1737475,

Stwardnienie rozsiane to choroba, z ktérg zmaga sie w Polsce od 45 tys. do 50 tys. pacjentow’®. Ze wzgledu na liczbe
oraz znaczne indywidualne zroznicowanie objawdw i przebiegu choroby, w zaleznosci od pacjenta, proces stawiania dia-
gnozy w Polsce trwa nawet do 2 lat, a mediana czasu od pierwszych objawdw do rozpoznania wynosi 7,4 miesigca. Celem
systemu opieki zdrowotnej powinno by¢ jak najszybsze postawienie diagnozy i rozpoczecie leczenia oraz jego wiasciwa
modyfikacja w czasie, aby mozliwe byto osiggniecie jak najlepszych efektow klinicznych i efektywnosci ekonomicznej. Pol-
ski system opieki zdrowotnej oferuje pacjentom chorym na SM prawie wszystkie technologie medyczne o udowodnione;]
skutecznosci. Ich wykorzystanie ograniczone jest jednak zbyt sztywnymi regulacjami, mato efektywna organizacja opieki,
ktéra nie zapewnia kompleksowosci i koordynacji, a takze niedoborem kadr medycznych.

8.6.2. Pacjent ze stwardnieniem rozsianym w systemie opieki
finansowanej przez NFZ

Wedtug danych sprawozdawczych Narodowego Funduszu Zdrowia, w latach 2016-2019 liczba pacjentdw z rozpoznaniem
stwardnienia rozsianego (G35) utrzymywata sie na statym poziomie ok. 80 tys. Nalezy zaznaczyc, jak juz wczesniej
wyjasniono, ze ta liczba obejmuje réwniez pacjentéw, u ktérych rozpoznanie w dalszym okresie diagnostyki nie
zostato potwierdzone.

W analizowanym okresie odnotowano znaczacy wzrost wydatkow NFZ zwigzanych z leczeniem tej grupy pacjentéw
(0 16%). Szczegbtowe dane zawarte sg w tabeli i na wykresach ponizej.

72 Bartosik-Psujek H, Stwardnienie rozsiane, [w:] Neurologia, pod red. nauk. A. Stepien, Medical Tribune Polska 2018.

73 Wallin M.T, | wsp, Global, Regional, and National Burden of Multiple Sclerosis 1990-2016: a Systematic Analysis for the Global Burden of Disease Study 2016, ,The Lancet Neurology”
2019, vol. 18, no. 3, s. 269-285.

74 King R, Atlas of MS 3rd Edition [online], MSIF, 2020. Dostepne:https:/www.msif.org/wp-content/uploads/2020/10/Atlas-3rd-Edition-Epidemiology-report-EN-updated-30-9-20.pdf.
75 The Barometer of MS [online], European Multiple Sclerosis. Dostepne: www.emsp.org/projects/ms-barometer.
76 Wedtug danych NFZ, ICD-10, G35.
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Tabela 53. Liczba pacjentéw, u ktérych przynajmniej raz postawiono rozpoznanie (kod G35), wartosc rozliczonych przez NFZ
Swiadczen oraz dynamika zmian rok do roku w latach 2016-2019 (dane obejmuja osoby, ktérym przynajmniej raz w ramach
udzielanego $wiadczenia przypisano kod G35)

Rok realizacji Liczba pacjentéw Dynamika zmlaon rok do roku Wydatki NFZ w zt Dynamika zmla‘\)n rok do roku
z rozpoznaniem G35 w % w %

2016 80413 113 010 000

2017 80 168 99,70% 115 180 000 101,92%
2018 80 149 99,98% 124 700 000 108,27%
2019 81893 102,18% 144 880 000 116,18%

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

W celu okreslenia faktycznej liczby pacjentow chorujacych na SM ustalono metodologie (w toku prac podjetych przez
ekspertéw klinicznych skupionych wokot PTN, analitykéw Departamentu Analiz i Innowacji NFZ oraz Departamentu Analiz
i Strategii MZ), ze osoba uznana jest za chorujaca, gdy spetnia nastepujace warunki:

Za chorego na stwardnienie rozsiane uwaza sie w systemie statystyki ochrony zdrowia osobe, ktéra miafa co
najmniej trzy wizyty w ramach Swiadczen udzielanych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS), lecznictwie
szpitalnym, rehabilitacji leczniczej (rodzaj Swiadczen 2, 3, 5) z rozpoznaniem G35 w przeciggu 3 lat oraz miata co

najmniej jedna wizyte z rozpoznaniem G35 na oddziale lub w poradni neurologicznej (wliczajac poradnie dziecie-
ce) lub uczestniczyta w programie lekowym dla pacjentéw z SM.

Stosujac te metodologie, Ministerstwo Zdrowia oszacowato populacje pacjentdéw chorujgcych na SM na poziomie ok.
50 tys. osob. NFZ zidentyfikowat 44 423 osoby chore na stwardnienie rozsiane. Roznica ta wynika ze Swiadczenia, ktore
traktuje sie za moment postawienia diagnozy. MZ uznat za nie ostatnie z trzech swiadczen, zas NFZ pierwsze z nich.

Analizy obu instytucji jednoznacznie potwierdzity, ze w ok. 50% przypadkéw podejrzenie stwardnienia rozsianego nie zo-
stato potwierdzone.
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Wykres 90. Liczba sprawozdanych pacjentéw z rozpoznaniem SM w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Wykres 91. Wartos¢ rozliczonych swiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentow z SM w latach 2016-2019
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Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba pacjentéw z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego zostata odnotowana w 2019 r. w wojewddztwach
mazowieckim (12,1 tys.) i $laskim (2,2 tys.). Najmniej pacjentdw zostato wykazanych w wojewoddztwach lubuskim (1,7 tys.)
i opolskim (1,7 tys.). Szczegdtowe dane dotyczace liczby pacjentdw zawiera ponizszy wykres.
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Wykres 92. Liczba pacjentéw z SM leczonych w latach 2016-2019, w podziale na wojewddztwa, w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartos¢ rozliczonych swiadczerh zwigzanych z leczeniem pacjentéw z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego
w 2019 r. odnotowano w wojewddztwach mazowieckim (23,9 min zt) i $laskim (15,8 min zt), najmniejsza natomiast w wo-
jewddztwach lubuskim (2,4 min zt) i podlaskim (3,7 min zt). Szczegétowe dane dotyczace finansowania $wiadczen w po-
szczegdlnych wojewddztwach zawarte s w aneksie.
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Wykres 93. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ Swiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z SM, w podziale na wojewddztwa, w latach
2016-2019, ranking wedtug 2019 .
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczbe pacjentdw z rozpoznaniem stwardzienia rozsianego w latach 2016-2019 wykazano w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i lecznictwa szpitalnego. W 2019 roku w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej sprawozdano 22 tys. pacjentow, w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 24 tys.,
a lecznictwa szpitalnego 20 tys. Rehabilitacja lecznicza zostato objetych blisko 12 tys. pacjentéw. W 2019 roku najwieksza
wartos$¢ $wiadczen zostata wykazana w lecznictwie szpitalnym (76 min z1). Szczegdtowe dane zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 54. Liczba pacjentow, liczba $wiadczen, wartos¢ refundacji z rozpoznaniem G35 w poszczegdlnych rodzajach swiadczen

Rodzaj $wiadczen Liczba pacjentéw (w tys.) Liczba $wiadczen (w tys.) Wartos¢ refundacji (w min zt)

Podstawowa opieka zdrowotna 23,33 78,13 stawka kapitacyjna
AmbuIatorYJn.e Swiadczenia 25.75 58.87 5.85
specjalistyczne
2016 . .
Leczenie szpitalne 17,05 108,06 66,58
Rehabilitacja lecznicza 10,56 213,68 19,09
Pozostate 2,39 58,41 21,46
Podstawowa opieka zdrowotna 22,75 73,4 stawka kapitacyjna
Ambulatoryjqe Swiadczenia 253 5674 632
specjalistyczne
AU T 18,05 119,92 68
Rehabilitacja lecznicza 10,44 212,42 18,16
Pozostate 2,45 57,47 22,72
Podstawowa opieka zdrowotna 22,28 69,95 stawka kapitacyjna
Ambulatoryjqe Swiadczenia 2422 531 6.8
specjalistyczne
2018 . .
Leczenie szpitalne 19,24 129,49 71,94
Rehabilitacja lecznicza 10,85 251,63 21,51
Pozostate 2,37 53,41 24,48
Podstawowa opieka zdrowotna 22,44 71,43 stawka kapitacyjna
Ambulatoryjn.e Swiadczenia 23,62 52,12 7.26
specjalistyczne
2019 . .
Leczenie szpitalne 20,32 134,19 76,17
Rehabilitacja lecznicza 11,81 352,89 32,1
Pozostate 2,45 51,12 29,33

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W ramach lecznictwa szpitalnego realizowane sg programy lekowe:
» Leczenie stwardnienia rozsianego (ICD-10 G35)

e | eczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej sie
ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego (ICD-10 G35)

W tabeli ponizej przedstawiono substancje czynne refundowane w powyzszych programach lekowych.
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Tabela 55. Programy lekowe | i Il linii, w ktorych biorg udziat pacjenci z SM

Program lekowy Nazwa kodu produktu jednostkowego

Alemtuzumab - (pi) pozajelitowo dozylnie (parentera-intravesicular), 1 mg
Dimethylis fumaras - (o) doustnie (oral, per mouth), 1 mg
Glatirameri acetas - (p) pozajelitowo (parenteral), 1 mg
Interferonum beta 1a a 30 mcg - (p) pozajelitowo (parenteral), 0.001 mg
Program | linii
Interferonum beta 1a a 44 mcg - (p) pozajelitowo (parenteral). 0.001 mg
Interferonum beta-1b - (p) pozajelitowo (parenteral), 0.001 mg
Peginterferonum beta-1a - (p) pozajelitowo (parenteral), 1 mcg
Teriflunomidum - (o) doustnie (oral, per mouth), 1 mg
Cladribinum - (o) doustnie (oral, per mouth), 1 mg
Fingolimodum - (o) doustnie (oral, per mouth), 1 mg
Program Il linii
Natalizumabum - (p) pozajelitowo (parenteral), 1 mg

Ocrelizumabum - (p) pozajelitowo (parenteral), 1 mg

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2016-2019 znaczaco zwiekszyta sie liczba pacjentow ze stwardnieniem rozsianym objetych leczeniem w ramach
programoéw lekowych. W 2019 roku programem pierwszej linii objetych byto ponad 15 tys. pacjentéw, a drugiej linii blisko
1,5 tys. Wartos$c swiadczen w programie pierwszej linii wyniosta 307 min zt, a drugiej linii 84 min zt. Szczegétowe dane
dotyczace liczby pacjentéw i wydatkéw NFZ zawarte sg na wykresach ponizej i ponizej.

Wykres 94. Liczba pacjentéw z SM bioracych udziat w programach lekowych I'i Il linii w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Wykres 95. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z SM bioracych udziat w programach lekowych
['i 1l linii w latach 2016-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

| I

W 2019 r. najwieksza liczba pacjentow leczonych w pierwszej linii programu zostata wykazana w wojewodztwach mazo-
wieckim (2 738) i $laskim (1 865), najmniejsza w wojewddztwach lubuskim (208) i opolskim (318).
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Wykres 96. Liczba pacjentéw z SM bioracych udziat w programach lekowych I linii w latach 2016-2019 wedtug wojewddztw,

ranking wedtug 2019 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W 2019 r. najwieksza liczba pacjentdw leczonych w drugiej linii programu zostata wykazana w wojewddztwach mazo-
wieckim (329) i $laskim (197), najmniejsza w wojewddztwach lubuskim (5) i podlaskim (29). Szczegdtowe dane zawarte s
na wykresie ponizej.
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Wykres 97. Liczba pacjentéw z SM bioracych udziat w programach lekowych Il linii w latach 2016-2019 wedtug wojewodztw,
ranking wedtug 2019 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartosc rozliczonych $wiadczen w ramach pierwszej linii programu lekowego zostata odnotowana wojewddz-
twach mazowieckim (54 min zt) i Slaskim (37 min zt), najmniejsza w wojewddztwach lubuskim (4,3 min zt) i opolskim
(6,7 min z1). Szczegdtowe dane zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 98. \Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z SM bioracych udziat w programach lekowych

I'linii w latach 2016-2019, wedtug wojewddztw, ranking wedtug 2019 r., dane w min zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza wartosc rozliczonych swiadczert w ramach drugiej linii programu lekowego zostata odnotowana w wojewddz-
twach mazowieckim (19 min zt) i $laskim (12 min zt), najmniejsza w wojewddztwach lubuskim (0,3 min zt) i podlaskim
(1,6 min zt). Szczegdtowe dane zawarte sg na wykresie ponizej.
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Wykres 99. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z SM bioracych udziat w programach lekowych
[l linii w latach 2016-2019, wedtug wojewodztw, ranking wedtug 2019 r., dane w min zt
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2016-19 najwieksza liczbe pacjentdw sprawozdanych z rozpoznaniem stwardzienia rozsianego wykazano w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz lecznictwa szpitalnego. W 2019 roku
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej sprawozdano 22 tys. pacjentéw, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 24 tys.,
a w lecznictwa szpitalnego 20 tys. Rehabilitacjg leczniczg zostato objetych blisko 12 tys. pacjentow. W 2019 roku najwiek-
sza wartos$¢ Swiadczen zostata wykazana w programach lekowych pierwszej linii (wyniosta 307 min zt). Szczegdtowe dane
zawarte sg w tabeli ponizej.
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Tabela 56. Liczba pacjentow, liczba $wiadczen, wartos¢ refundacji z rozpoznaniem G35 w poszczegdlnych rodzajach Swiadczen

Liczba pacjentéw (w tys.) Liczba $wiadczen (w tys.) Wartos¢ refundacji (w min zt)

Podstawowa opieka zdrowotna

Ambulatoryjne swiadczenia
specjalistyczne

Leczenie szpitalne
e Program lekowy | linii
Program lekowy Il linii
Rehabilitacja lecznicza
Pozostate

Podstawowa opieka zdrowotna

Ambulatoryjne $wiadczenia
specjalistyczne

Leczenie szpitalne
A7 Program lekowy | linii
Program lekowy Il linii
Rehabilitacja lecznicza
Pozostate

Podstawowa opieka zdrowotna

Ambulatoryjne swiadczenia
specjalistyczne

Leczenie szpitalne
e Program lekowy | linii
Program lekowy Il linii
Rehabilitacja lecznicza
Pozostate

Podstawowa opieka zdrowotna

Ambulatoryjne $wiadczenia
specjalistyczne

Leczenie szpitalne
2019 Program lekowy | linii
Program lekowy Il linii
Rehabilitacja lecznicza

Pozostate

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.
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17,05
10,89
0,99
10,56
2,39
22,75

25,3

18,05
12,72
1,123
10,44
2,45

22,28

24,22

19,24
14,20
1,249
10,85
2,37

22,44

23,62

20,32
15,47
1,451
11,81
2,45

78,13
58,87

108,06

213,68
58,41
73,4

56,74

119,92

212,42
57,47
69,95

53,1

129,49

251,63
53,41
71,43

52,12

134,19

352,89
51,12

stawka kapitacyjna
5,85

66,58
224,78
63,10
19,09
21,46

stawka kapitacyjna
6,32

68
251
71
18,16
22,72

stawka kapitacyjna
6,8

71,94
282
76
21,51
24,48

stawka kapitacyjna
7,26

76,17
307
84
32,1
29,33
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* \W analizowanym okresie sukcesywnie wzrastaty naktady na swiadczenia realizowane dla pacjentéw z SM. Za
pozytywna tendencje nalezy uznac state zwiekszanie liczby pacjentéw wtgczanych do leczenia modyfikujacego
w programach lekowych oraz korzystajacych z rehabilitacji leczniczej (przy utrzymujacej sie na zblizonym pozio-
mie chorobowosci).

o W celu dalszej poprawy jakosci i efektywnosci opieki nad pacjentami z SM nalezy wprowadzi¢ rozwigzania
organizacyjno-finansowe, ktére zwieksza role ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w procesie diagnostyki i le-
czenia pacjentow z SM.

» Nalezy dazy¢ do sukcesywnego skracania czasu od pierwszych obiawow do postawienia diagnozy i rozpoczecia

leczenia, w celu spowolnienia postepu choroby i rozwijania sie niepetnosprawnosci.

» Nalezy sukcesywnie zmniejszac roznice regionalne w dostepie do opieki zdrowotnej wysokiej jakosci dla pa-
cjentéw z SM.

» Nalezy poprawia¢ dostep pacjentéw do poradni neurologicznych, specjalizujgcych sie w leczeniu stwardnienia
rozsianego i specjalistycznej rehabilitacji neurologicznej.

» Nalezy wzmocni¢ koordynacje regionalng placoéwek sprawujacych opieke nad pacjentami z SM poprzez utwo-
rzenie regionalnych centrow kompleksowej diagnostyki i leczenia SM, majacych za zadanie m.in. edukacje pa-
cjentéw oraz kadr medycznych w zakresie SM.

» Na potrzeby statego monitorowania i ewaluacji jakosci i efektywnosci opieki nad pacjentami z SM nalezy stwo-
rzy¢ Krajowy Rejestr Pacjentow ze Stwardnieniem Rozsianym.
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2.1, NEUROLOGIA JAKO PRIORYTET
W POLITYCE ZDROWOTNEJ
PANS TVWA

Choroby neurologiczne, ze wzgledu na dynamicznie postepujacy proces starzenia polskiego spoteczenstwa, beda odgry-
waty coraz wieksza wage w polityce spotecznej i dotyczyty coraz wiekszej populacji. Jak wynika z badan Europejskiej Rady
Mozgu, co trzeci Europejczyk przynajmniej raz w swoim zyciu doswiadcza choroby mézgu, czyli problemu o podtozu neu-
rologicznym lub psychicznym. W 2017 r. catkowita liczba DALY przypisywanych zaburzeniom neurologicznym wyniosta
21,0 min w UE i 41,1 mIn w regionie europejskim WHO, a catkowita liczba zgondw wyniosta 1,1 miliona w UE i 1,97 mi-
liona w regionie europejskim WHO. W UE zaburzenia neurologiczne zajmujg trzecie miejsce po chorobach uktadu krazenia
i nowotworach, stanowigc 13,3% catkowitej liczby DALY i 19,5% wszystkich zgondw. Udar, demencja i bél gtowy to trzy
najczestsze przyczyny DALY w UE. Udar byt rowniez gtowna przyczyna DALY w regionie europejskim WHO””.

Wedtug szacunkow European Brain Council, w Polsce moze by¢ ponad 15 min oséb dotknietych choroba mozgu.

Z danych publikowanych przez MZ wynika, ze wsrdd dziesieciu problemoéw zdrowotnych, ktére w najwiekszym stopniu
generuja niepetnosprawnosc¢, co znaczaco zmniejsza dtugos$¢ naszego zycia, w tym zycia w zdrowiu (wedtug wskaznika
DALY, YLL, YLD), znajduja sie choroby o podtozu neurologicznym. Uplasowaty sie one na piatej pozycji - po chorobach
ukfadu krazenia, nowotworach, urazach, chorobach uktadu miesnio-szkieletowego. Co gorsze, choroby te powodowaty
takze znaczng liczbe zgondw, co dato im - jako grupie - az trzecig pozycje pod wzgledem tego wskaznika. Ze wzgledu ich
przewlekty charakter, przebieg i nastepstwa, schorzenia te beda stanowity coraz wieksze obciazenie zaréwno dla syste-
mu ochrony zdrowia, jak pomocy spotecznej i catej gospodarki. Bezposrednie i posrednie koszty choréb neurologicznych
siegajg w Europie 336 mld euro rocz—-nie. Najwiekszym obcigzeniem dla systemow europejskich sg: otepienia (105 mid
euro), udary (64 mid euro) i béle gtowy (43 mid euro). Leczenie i bezposrednie koszty niemedyczne wynoszg 122 mlid euro,
podczas gdy koszty posrednie wynikajace na przyktad ze zwolnien lekarskich i wczesniejszych emerytur wynosza 93 mld
euro.”®7? Zwazywszy, na fakt, iz w 2017 roku zaburzenia neurologiczne byty jedna z najczestszych przyczyn utraty zdrowia
w UE-28 i regionie europejskim WHO, drugim co do wielkosci generatorem DALYs, a takze zgondw?® nalezy prognozowac,
ze koszty, zaréwno bezposrednie, jak i posrednie beda dynamicznie rosnac z racji postepujacego starzenia sie spoteczenstw
tej czesci Swiata, ktore zwieksza ryzyko zapadalnosci na choroby uktadu nerwowego.

Podjecie niezbednego wysitku na rzecz poprawy profilaktyki, diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji i opieki dtugotermino-
wej dla pacjentow neurologicznych, bedzie wymagac zaangazowania wielu instytucji i sSrodowisk oraz podjecia zdecydo-
wanych dziatan, rozpisanych na wiele lat, gwarantujacych stabilny rozwdj neurologii w Polsce. W tym celu niezbedne jest
wigczenie neurologii do priorytetowych dziedzin w polityce zdrowotnej panstwa i przyjecie w formie ustawy Narodowej
Strategii Neurologicznej. Jasne okreslenie celow strategicznych oraz operacyjnych, przypisanie im odpowiednich zasobow
oraz miernikow efektéw, pozwoli na zwiekszenie skutecznosci i efektywnosci.

77 Deuschl G, Beghi E, Fazekas ., Varga T, Christoforidi K, Sipido E, Bassetti C, Vos T, Feigin V, The burden of neurological diseases in Europe: an analysis for the Global Burden of Disease Study
2017, The Lancet Public Health, 2020. Dostepne: https:/www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PI1S2468-2667(20)30190-0/fulltext.

78 Olesen J, Gustavsson A, Svensson M, Wittchen H. U, Jonsson B, CDBE2010 study group, European Brain Council Theeconomic cost of brain disorders in Europe, European Journal of
Neurology, 2012. Dostepne: https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22175760/.

72 Wynford-Thomas R, Robertson N. P, The economic burden of chronic neurological Disease, Journal of Neurology, 2017. Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5686245/.

8 Deuschl G, Beghi E, Fazekas F, Varga T, Christoforidi K, Sipido E, Bassetti C, Vos T, Feigin V, The burden of neurological diseases in Europe: an analysis for the Global Burden of Disease
Study 2017, The Lancet Public Health, 2020. Dostepne: https:/www.thelancet.com/journals/lanpub/article/Pl1S2468-2667(20)30190-0/fulltext.
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Zatozenia dla Narodowej Strategii Neurologicznej powstaty w toku wielomiesiecznej dyskusji srodowiska neurologéw,
w ktdérg angazowani byli takze przedstawiciele srodowiska pacjenckiego oraz eksperci systemowi Instytutu Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego.

Obszary gtéwne Narodowej Strategii Neurologicznej

Narodowa Strategia Neurologiczna stanowi podstawe do zainicjowania i wdrozenia gtebokiej reformy polskiej neurologii,
ktora powinna zwigkszy¢ zdolnos$¢ systemu do skutecznego ograniczania ryzyka wystepowania choréb neurologicznych
oraz ich skutecznego diagnozowania i leczenia, a takze ograniczania wptywu choroby na jako$¢ zycia. Realizacja zadan opi-
sanych w Strategii przewidziana jest na okres 2022-2030. Narodowa Strategia Neurologiczna zarzadzana jest przez Kra-
jowa Rade ds. Neurologii, powotang zarzadzeniem Ministra Zdrowia. Uprawnienia rady zaprezentowano w tabeli ponizej.

Tabela 57. Kompetencje Krajowej Rady ds. Neurologii

Wyznaczanie strategicznych kierunkdéw rozwoju systemu ochrony zdrowia\w obszarze choréb neurologicznych
w formie Narodowej Strategii Neurologicznej

Monitorowanie realizacji celéw Narodowej Strategii Neurologicznej oraz efektywnosci funkcjonowania Krajowej
Sieci Neurologicznej

Wystepowanie do ministra wtasciwego do spraw zdrowia z wnioskiem w sprawach dotyczacych tworzenia, zmian
i uzupetnien do strategii i planéw zapobiegania, diagnostyki i leczenia choréb neurologicznych

Opracowywanie, we wspotpracy ze stowarzyszeniami bedacymi zgodnie z postanowieniami ich statutéw
towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, standardéw postepowania medycznego w opiece neurologicznej,
oraz ich upowszechnianie

Krajowa Rada ds. Neurologii a) poprawy edukacji zdrowotnej spoteczefstwa na

temat przyczyn, objawow, diagnozy, leczenia i zyciu
z choroba neurologiczna;

b) poprawy koordynacji i efektywnosci opieki
Opracowywanie i przedstawianie ministrowi zdrowotnej i spotecznej;
witasciwemu do spraw zdrowia propozycji dziatanw

' ¢) monitorowania skutecznosci opieki neurologicznej;
zakresie:

d) monitorowania funkcjonowania opieki neurologiczne;j.

€) opiniowania i inicjowania zmian w wytycznych
ksztatcenia dyplomowego, podyplomowego i docelowo
programow certyfikacji umiejetnosci

Zrédto: Opracowanie wiasne.

W ramach Krajowej Rady ds. Neurologii moga by¢ tworzone zespotu tematyczne, skoncentrowane na dziataniach rozwo-
jowych i monitorujgcych wybrane obszary neurologii np. Zespét ds. udarow moézgu.

Zidentyfikowane problemy i stabosci polskiej neurologii oraz obiektywne ograniczenia, w jakich przyjdzie nam funkcjono-
wac po pandemii COVID-19, zmuszaja do skoncentrowania dziatan na czterech kluczowych obszarach.
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Schemat 1. Obszary strategicznych interwencji ujete w Narodowej Strategii Neurologicznej

OBSZARY GEFOWNE
NARODOWEJ STRATEGII
NEUROLOGICZNE)J

v v

Inwestycje Inwestycje Inwestycje w edukacje,

w kadry w technologie profilaktyke i jakos¢ Zycia
i innowacje pacjentdw neurologicznych

Qo

Inwestycje w poprawe
organizacji opieki
zdrowotnej

Zrédto: Opracowanie wiasne.

9.2, OBSZARY STRATEGICZNYCH
INTERWENCIJI W NEUROLOGI

9.2.1. Inwestycje w poprawe organizacji opieki zdrowotnej

Zmiany organizacyjne maja zapewnic dostepnosc opieki zdrowotnej wysokiej jakosci, bez wzgledu na miejsce zamieszkania
i status pacjenta. Poprzez stworzenie Krajowej Sieci Neurologicznej (KSN) integrujgcej $wiadczeniodawcow, zapewniaja-
cych opieke neurologiczna, w szczegdlnosci w zakresie szesciu najczesciej wystepujacych chordb neurologicznych, tj. uda-
row, stwardnienia rozsianego, choroby Parkinsona, choroby Alzheimera, padaczki oraz migreny, mozliwe bedzie efektywne
wykorzystanie zasobow ludzkich, infrastrukturalnych i finansowych. Celem tych dziatan jest zwiekszanie dostepnosci do
opieki specjalistycznej realizowanej w modelu opieki kompleksowej i skoordynowanej. Krajowa Sie¢ Neurologiczng tworzy¢
beda regionalne sieci osrodkow, specjalizujacych sie w diagnozowaniu, leczeniu oraz rehabilitacji okreslonej grupy chorych,
wspotpracujacych ze sobg na rzecz poprawy stanu zdrowia pacjentdw oraz jakosci ich zycia. Jasne zdefiniowanie roli i za-
dan poszczegdinych dostawcow Swiadczen zdrowotnych, oparte na obiektywnym pomiarze ich kompetencji i efektywno-
Sci, pozwoli na budowe systemu opieki przyjaznego pacjentowi, przejrzystego i mobilizujacego do statego doskonalenia
jakosci. Inwestycje w modernizacje zasobow infrastrukturalnych, ludzkich oraz organizacyjnych pozwolg na dostosowanie
do rosnacych potrzeb zdrowotnych, state zwiekszanie wartosci zdrowotnej wytwarzanej w systemie opieki neurologicznej
poprzez niwelowanie nierdwnosci w dostepie do opieki wysokiej jakosci.




Rysunek 8. Model Krajowej Sieci Neurologicznej

INSTYTUT ZARZADZANIA
W OCHRONIE ZDROWIA

[ TAOZ |

Sie¢ osrodkéw udarowa
¢ OCLUM (w tym CILUM)

KRAJOWA SIEC
NEUROLOGICZNA

OO0

O

O

© Odz. Udarowe
e Poradnia ch. naczyniowych

mozgu

Sie¢ osrodkéw dla SM

o CKDiL SM
e Poradnie leczenia SM

Sie¢ osrodkéw ch. Parkinsona

o CKDiL Ch. Parkinsona
e Poradni leczenia Ch. Parkinsona i innych

zaburzen ruchowych
Sie¢ osrodkéw ch. Alzheimera

o CKDiL Ch. Otepiennych
e Poradnie choréb otepiennych

Siec¢ osrodkow dla padaczki

o CKDiL padaczki
e Poradnie przeciwpadaczkowa

Sie¢ osrodkéw dla migreny

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Szczegbtowy opis obszaru zawarto w tabeli ponize).

o CKDiL migreny
e Poradnia leczenia migreny
i innych boéléw gtowy

O
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Tabela 58. Charakterystyka dziatan rekomendowanych dla obszaru 1: Inwestycje w poprawe organizacji opieki zdrowotnej

OCZEKIWANE
REZULTATY

DZIALANIA

Stworzenie wytycznych dla Krajowej Sieci Neurologicznej, zapewniajacej
pacjentom powszechny dostep do $wiadczen neurologicznych oraz kompleksowej
opieki na catej ,Sciezce diagnostyczno-terapeutycznej pacjenta” w schorzeniach
neurologicznych

Skrécenie czasu diagnostyki i wdrozenie wczesnego postepowania terapeutycznego
w chorobach neurologicznych. Zapewnienie dostepu pacjentow
do optymalnego leczenia. Poprawa efektéw zdrowotnych i zapobieganie
niepetnosprawnosci.

1.Zapewnienie powszechnego dostepu pacjentéw do poradni neurologicznych

A. Stworzenie odpowiednich warunkéw systemowych dla zwiekszenia dostepnosci
pacjentéw do opieki ambulatoryjnej - poradni neurologicznych ogdlnych,
diagnostyki jednodniowej, brak limitéw/limitowania , rewizja wycen swiadczen
ambulatoryjnych i pakietow diagnostycznych.

B. Utworzenie poradni o wyzszym poziomie referencyjnosci/
wysokospecjalistycznych dla wybranych jednostek chorobowych w chorobach
neurologicznych.

2. Wdrozenie kompleksowej i koordynowanej opieki neurologicznej

w Polsce w ramach Krajowej Sieci Neurologicznej dla nastepujacych jednostek
chorobowych:

A. Udary - Krajowa Sie¢ Udarowa (KSU)

B. Kompleksowa i Koordynowana Opieka nad Pacjentem z Chorobg Alzheimera
C. Kompleksowa i Koordynowana Opieka nad Pacjentem z Choroba Parkinsona
D. Kompleksowa i Koordynowana Opieka nad Pacjentem z Padaczka

E. Kompleksowa i Koordynowana Opieka nad Pacjentem z Migrena

F. Kompleksowa i Koordynowana Opieka nad pacjentem z SM

3. Opracowanie standardéw i wytycznych postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego (Sciezka pacjenta) dla wybranych choréb: udar mézgu, choroba
Alzheimera, choroba Parkinsona, padaczka, migrena, stwardnienie rozsiane.

4. Poprawa dostepnosci, w ramach kompleksowej opieki neurologicznej, do
uzupetniajacych (towarzyszacych) swiadczen gwarantowanych zdrowotnych i
spotecznych:

A. rehabilitacja neurologiczna

B. opieka psychologiczna

C. opieka spoteczna

5. Wdrozenie kryteriéw jakosci dla kluczowych proceséw diagnostycznych i
terapeutycznych w systemie opieki neurologicznej

Zrédto: Opracowanie wiasne.

9.2.2. Inwestycje w kadry

MIERNIKI STRUKTURY:

o Wozrost liczby nowych poradni
neurologicznych(takie potrzeby
wskazano w o$miu wojewddztwach)

e Osrodki Kompleksowego Leczenia
Udaréw Mézgu (ok. 30)

e Oddziaty Udarowe (min. 120)

e Poradnie Choréb Naczyniowych
Mézgu (min. 120)

o Centrum Kompleksowej Diagnostyki
i Leczenia Stwardnienia Rozsianego
(min. 20)

e Poradnie Leczenia SM (min. 120)

o Centra Kompleksowej Diagnostyki

i Leczenia Choroby Parkinsona
(CKDILCh.P)) (ok. 25)

e Poradnie Leczenia Choroby
Parkinsona i Innych Zaburzen
Ruchowych (ok. 25)

o Centra Kompleksowej Diagnostyki

i Leczenia Choréb Otepiennych (ok.
8-10)

e Poradnie Chorob Otepiennych (min.
16)

e Centra Kompleksowej Diagnostyki

i Leczenia Migreny i Innych Boléw
Gtowy (min. 16)

e Poradnie Leczenia Migreny (min. 16)
e Centrum Kompleksowej Diagnostyki
i Leczenia Padaczki (min. 5)

e Poradnie Padaczkowe (min. 20)

MIERNIKI PROCESU:

e Liczba standardow i wytycznych
postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego (dla min. szesciu
chorob)

e Liczba pacjentow objetych
kompleksows i koordynowang opieka
neurologiczng w ramach KSN (min.
30%)

MIERNIKI WYNIKOW:
Wykazane w opisie dziatan
strategicznych dla poszczegdlnych
probleméw zdrowotnych

Dobrze zorganizowana opieka neurologiczna jest oparta w najwiekszym stopniu na produktywnosci kadr medycznych
i okotomedycznych. Warunkiem jej statej poprawy jest zapewnienie odpowiednie] liczby lekarzy specjalistow oraz
adekwatnego rozwoju ich kompetencji w catym cyklu zycia zawodowego. W tym celu niezbedne jest potraktowanie
neurologii jako specjalizacji priorytetowe]j oraz zwiekszenie naktadow na ksztatcenie tej grupy medykow. Réwnie istotne
sg inwestycje w rozwoj kadr pielegniarskich, specjalizujacych sie w neurologii, a takze w rehabilitacje i fizjoterapie. Wiedzy
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w zakresie neurologii stale sie rozwija, stad potrzeba specjalizacji, ktdra mogtoby wspiera¢ wprowadzenie tzw. umiejetnosci
w polskim systemie ksztatcenia specjalistycznego lekarzy. Istotng role w tym procesie powinna odgrywac Krajowa Rada ds.
Neurologii, opiniujac lub inicjujac utworzenie programu dla umiejetnosci.

Alternatywnym systemem rozwoju kompetencji specjalistow neurologdw maogtby by¢ system certyfikacji umiejetnosci,
opracowany i wdrazany sukcesywnie przez Polskie Towarzystwo Neurologiczne we wspotpracy z Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego i konsultantem krajowym w dziedzinie neurologii, na zlecenie Ministra Zdrowia. Posiadanie
przez specjaliste neurologa potwierdzonej certyfikatem PTN lub/ i CMKP umiejetnosci w zakresie leczenia udaru mozgu,
stwardnienia rozsianego i in. powinno stanowic¢ kryterium premiujace dla osrodka, ktére ubiega sie o status centrum
kompetencji (ang. Center of Excellence).

Poprawa warunkéw pracy lekarzy neurologdw, wyrazana poziomem wynagradzania i mechanizmami wspierajacymi rozwa,
jest zalezna takze od rozwoju i upowszechnienia sie w polskim systemie zawoddw pomocniczych, np. koordynatora
dokumentacji medycznej, asystenta opieki, itp. Budowa przyjaznego i komfortowego srodowiska pracy w placéwkach
finansowanych ze $rodkéw publicznych przetozy sie nie tylko na satysfakcje z pracy personelu medycznego, ale takze na
lepsza opieke nad pacjentami neurologicznymi.

Tabela 59. Charakterystyka dziatan rekomendowanych dla obszaru 2: Inwestycje w kadry

CEL Uznanie neurologii jako specjalizacji priorytetowej oraz wprowadzenie systemu
uzyskiwania umiejetnosci

MIERNIKI STRUKTURY:

e Wzrost liczby 0séb rozpoczynajacych
specjalizacje z neurologii (w ujeciu
rocznym) co najmniej o 10%

Ol ilz Zapewnienie profesjonalnej i dostepnej kadry medycznej * Wzrost liczby plelegnl:.:\rek /
REZULTATY pielegniarzy rozpoczynajacych
specjalizacje (w ujeciu rocznym) o 20%
e Zatrudnienie w systemie publicznym
na stanowisku asystent opieki w
Centrum KDiL (od 1 do 3 0s6b), w
wybranych chorobach

MIERNIKI PROCESU:

e Opracowanie przez PTN we
wspodtpracy z Krajowa Rada ds.
Neurologii wytycznych procesu
certyfikowania umiejetnosci dla min.
szesciu dziedzin neurologii

o Wprowadzenie kwalifikacji asystent
opieki

1. Dostosowanie struktury kadry medycznej do lepszego zaspokajania potrzeb
pacjentéw w obszarze neurologii przez zwiekszenie zasobéw kadrowych oraz
jakosci ksztatcenia:

A. zwiekszenie liczby lekarzy neurologéw w Polsce

B. zwiekszenie liczby pielegniarek neurologicznych i dostosowanie programu
DZIAEANIA ksztatcenia do standardéw postepowania

2. Wprowadzenie certyfikatéw umiejetnosci w zakresie wybranych choréb
neurologicznych

3. Wprowadzenie asystenta opieki (w ramach projektéw kompleksowej opieki)
4. Wzrost liczby oséb wspierajacych opieke neurologiczna, np. psychologéw,
fizjoterapeutéw, logopedow

Zrédto: Opracowanie wiasne
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9.2.3. Inwestycje w technologie i innowacje

Wspdtczesng medycyne charakteryzuje bardzo dynamiczny rozwoj naukowy, techniczny i technologiczny. Neurologia,
obok onkologii i kardiologii, jest jedna z najszybciej rozwijajacych sie obecnie dziedzin medycyny. Kazdego roku do praktyki
klinicznej wprowadzane sg nowe technologie oraz metody leczenia. Wedtug raportu ,Medicines in Development for
Neurological Disorders 2018”, firmy biotechnologiczne prowadzg badania w zakresie rozwoju i wprowadzania na rynek
ponad 500 lekéw stosowanych w terapii zaburzen neurologicznych. Na naszych oczach zachodzi réwniez rewolucja
w obszarze telemedycyny. Rozwdj nowoczesnych rozwigzan w zakresie telemonitorowania, telerehabilitacji, wykorzystania
sztucznej inteligencji daje nadzieje wielu pacjentom i lekarzom zaréwno w zakresie mozliwosci usprawnienia procesu
diagnostyki i leczenia, jak rowniez poprawy jakosci zycia chorego oraz komfortu pracy z pacjentem.

System opieki zdrowotnej musi przygotowac sie na sukcesywne rozszerzanie dostepu do nowoczesnych technologii
diagnostycznych i terapeutycznych w neurologii, poprzez alokowanie na te cele wiekszych srodkow finansowych oraz
wdrozenie instrumentéw wczesnej refundacji opartej na pomiarze skutecznosci technologii oraz monitoringu efektéw
leczenia. Rozszerzanie dostepu do nowoczesnych technologii bedzie sprzyjato nie tylko poprawie jakosci opieki, ale takze
poprawie efektywnosci wykorzystania zasobdw w ochronie zdrowia, np. poprzez zwiekszanie roli opieki ambulatoryjne;j,
procedur jednodniowych oraz nowoczesnej opieki domowej.

Odrebnym wyzwaniem jest wsparcie badan naukowych w dziedzinie neurologii. W agendzie badawczej wielu panstw
Europy choroby mdzgu juz od wielu lat znajduja sie na liscie niekwestionowanych priorytetow. State zwiekszanie alokacji
Srodkéw przeznaczanych na badania w obszarze neurologii, zardwno przez agencje podlegte Ministerstwu Zdrowia,
tj. Agencje Badan Medycznych, jak réwniez Ministrowi Nauki, tzn. NCN, NCBIR, a takze przez jednostki samorzadu
terytorialnego, stwarza szanse na stawienie czota wzywaniom epidemiologicznym oraz na wzrost znaczenia polskiej
nauki w tym obszarze na forum miedzynarodowym. Promocja badan naukowych na rzecz tworzenia nowych rozwigzan
medycznych bedzie sprzyjac takze wzrostowi zainteresowania neurologia wsréd studentow medycyny, co jest warunkiem
pojawiania sie odpowiedniej liczby specjalistow.
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Tabela 60. Charakterystyka dziatan rekomendowanych dla obszaru 3: Inwestycje w technologie i innowacje

CEL

OCZEKIWANE

REZULTATY

DZIALANIA

Zwiekszenie dostepu do najnowszych i najskuteczniejszych technologii
medycznych

Poprawa efektywnosci leczenia poprzez zapewnienie dostepu pacjentéw do
najnowszych technologii medycznych (leki, wyroby, narzedzia e-zdrowia)

1. Zapewnienie dostepu do innowacyjnych terapii diagnostycznych

i terapeutycznych

A. Poprawa dostepnosci do wysokospecjalistycznej diagnostyki

B. Poprawa dostepnosci do wysokospecjalistycznego leczenia terapiami
innowacyjnymi

C. Zapewnienie dostepu do programdw rehabilitacji neurologicznej, w tym tele-
rehabilitacji

2. Wsparcie badan naukowych w Polsce

A. Zwigkszenie finansowania badan naukowych w dziedzinie neurologii
finansowanych z NCBiR

B. Zwiekszenie udziatu neurologii w konkursach Agencji Badann Medycznych,
w szczegdlnosci w zakresie niekomercyjnych badan klinicznych

C. Pozyskiwanie srodkéw z Krajowego Planu Odbudowy

3. Poprawa dostepu do komercyjnych badan klinicznych

A. Zwigkszenie liczby Osrodkéw Badan Klinicznych

B. Wprowadzenie rozwiazan informatycznych utatwiajacych rekrutacje
uczestnikow badania

Zrédto: Opracowanie wiasne.

MIERNIKI

MIERNIKI STRUKTURY:

Udziat naktadéw na badania

w dziedzinie neurologii w ogdlnej puli
$rodkéw na badania naukowe

MIERNIKI PROCESU:

1. Czas od skierowania do wykonania

i opisania kluczowych badan np. MRI,
EEG

2. Dostep refundacyjny do terapii
zawartych w europejskich standardach
klinicznych rekomendowanych przez
PTN analiza ilosciowa i jakosSciowa
prowadzona co roku

3. Odsetek chorych leczonych zgodnie
ze standardami klinicznymi - analiza
co roku dla kluczowych choréb
neurologicznych

4. Odsetek pacjentéw neurologicznych
bioracych udziat w badaniach
klinicznych - wzrost

5. Odsetek niekomercyjnych badan
klinicznych realizowanych w Polsce w
stosunku do wszystkich rejestrowanych
badan z obecnych - wzrost

6. Liczba pacjentéw neurologicznych
uczestniczacych w kraju w badaniach
klinicznych wczesnych faz - wzrost

7. Liczba pacjentéw objetych
programami kompleksowej opieki
wykorzystujacymi nowoczesne
narzedzia e-Zdrowia tj. telemonitoring,
sztuczna inteligencja itp. - wzrost

8. Rejestry medyczne - dla min. szesciu
choréb

9.2.4. Inwestycje w edukacje, profilaktyke i jakos¢ zycia

pacjentow neurologicznych

Poprzez redukcje ryzyka w zakresie profilaktyki pierwotnej mozna ograniczy¢ zachorowalno$¢ na wybrane choroby
neurologiczne. Nalezy podja¢ dziatania majace na celu budowanie Swiadomosci spoteczenstwa na temat chorob
neurologicznych, czynnikdw zwiekszajacych ryzyko ich wystapienia oraz pierwszych objawdw i sposobdw reagowania.
Szeroko zakrojone kampanie edukacyjne skierowane do spoteczenstwa oraz programy szkoleniowe pos$wiecone
personelowi medycznemu, w szczegdlnosci podstawowe] opieki zdrowotnej, maja na celu podniesienie czujnosci
neurologicznej i pobudzanie postaw prozdrowotnych.

Rownie wazne sg takze dziatania majace na celu poprawe skutecznosci profilaktyki wtornej, w szczegdlinosci w odniesieniu

do udarow. Proponowane jest wiaczenie do dziatan prewencji pierwotnej i wtornej lekarzy POZ. Duze nadzieje sa
zwigzane takze z szerszym wykorzystaniem sztucznej inteligendji (Al) do identyfikacji grup wysokiego ryzyka wystepowania
chordb neurologicznych.
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Tabela 61. Charakterystyka dziatan rekomendowanych dla obszaru 4: Inwestycje w edukacje, profilaktyke i jakos¢ zycia

pacjentéw neurologicznych

Wzmocnienie kompetencji pacjentéw w zakresie zachowan prozdrowotnych

MIERNIKI

el i skutecznej samoopieki
MIERNIKI STRUKTURY:
e Liczba wdrozonych programéw
kompleksowej i skoordynowanej opieki
(min. 6)
OCZEKIWANE Weczesniejsze wykrywanie choréb neurologicznych i zapobieganie MIERNIKI PROCESU:
REZULTATY niepetnosprawnosci e Liczba choréb neurologicznych
uwzglednionych w zintegrowanym
systemie badan profilaktycznych - 6
e Odsetek pacjentéow objetych
programami profilaktyki pierwotnej
i wtérnej w udarach mézgu - wzrost
e Liczba jednostek chorobowych, dla
1. Wiaczenie lekarzy réznych specjalnosci, w szczegdlnosci lekarzy POZ,w t:%g:;i%ﬁﬁgg’:;ﬁgz?r;zgeerf&dvz
skoordynowana opieke nad pacjentami neurologicznymi 2 wysokim ryz;/kiem zapadalnogci
A. Wprowadzenie obowigzku wczesnej diagnostyki choréb neurologicznych el ST e
podczas badan juz przy narodzeniu (np. SMA) i bilansowych e-zdrowia w neurologii dla pacjent6w
B. Rozszerzenie kompetencji lekarzy medycyny pracy zwiazanej z diagnostyka - TR s A -
e neurolog|cznych , - . L o Udziat teleporad w ogdéle porad
C. Wprowadzenie programéw rehabilitacyjnych zmniejszajacych W neurolosii
DZIAtANIA niepetnosprawnosc s

e Liczba zgtoszonych skarg do Biura
RPP w zwigzku z korzystaniem z opieki

2. Wykorzystanie nowoczesnych technologii w profilaktyce i edukacji s

3. Wykorzystanie i wdrazanie badan satysfakcji (PROM) i doswiadczer (PREM)
pacjentéw wspdlnie ze Stowarzyszeniami Pacjentéow

4. Wspotpraca z Biurem Rzecznika Praw Pacjenta

Zrédto: Opracowanie wiasne

9.3. SZCZEGOEOWE ROZWIAZANIA

ORGANIZACYINO-FINANSOWE

Neurologia obejmuje swym zakresem dziesiatki problemow zdrowotnych. Kazdy z nich wymaga indywidualnego rozwia-
zania, odpowiednich zasobdw kompetencyjnych, technologicznych, organizacyjnych. Wspodtczesdni pacjenci oczekuja sper-
sonalizowanego podejscia, ktore zwieksza szanse na osiagniecie najlepszego efektu leczenia. Analiza danych demograficz-
nych oraz epidemiologicznych przedstawionych w niniejszym opracowaniu jednoznacznie wskazuje na potrzebe inwestycji
w opieke neurologiczng w Polsce. Zwiekszanie réwnosci w dostepie do opieki neurologicznej wysokiej jakosci, dostosowa-
nej do potrzeb zdrowotnych, wymusza podjecie wielu dziatar w sferze organizacji i finansowania tej dziedziny medycyny,
w tym edukacji zdrowotnej i profilaktyki, diagnostyki i leczenia, rehabilitacji i opieki dtugoterminowej, systemu ksztatcenia
i rozwoju kadr, inwestycji w infrastrukture oraz badania naukowe, itp. Nalezy poszukiwac rozwigzan, ktore umozliwia osig-
gniecie maksymalnych korzysci zdrowotnych w ramach istniejacych ograniczen systemowych, w szczegélnosci w obrebie
zasobow ludzkich, finansowych i organizacyjnych.
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Dziatania ujete w strategicznych obszarach wykazanych w zatozeniach do Narodowego Programu - Neurologia powinny
umozliwi¢ stworzenie systemu opieki neurologicznej charakteryzujacej sie nastepujacymi wartosciami (rysunek ponizej).

Rysunek 9. Kluczowe wartosci w organizacji opieki neurologicznej

Orientacja na pacjenta

v

Medycyna Skutecznosé

opartej i bezpieczenstwo
na dowodach opieki

Kompleksowos¢ Koordynacja
opieki opieki

Popra\{va} Przyjaznosé
wartosci $rodowiska
zdrowotnej pracy dla kadr

Racjonalizacja Optymalizacja
zasobow proceséw

Zrédto: Opracowanie wiasne.

« Orientacja na pacjenta. Spojrzenie na pacjenta neurologicznego jako na osobe, nie tylko przez pryzmat jego
schorzenia, pozwala na poprawe wynikow leczenia, a co za tym idzie - satysfakcji zarowno chorego, jak lekarza.
Opieka zorientowana na pacjenta zaktada aktywne wtaczenie go w proces powrotu do zdrowia oraz uwzgled-
nienie jego celdw, mozliwosci, oczekiwan i preferencji. Sprawdzany jest punkt widzenia pacjenta na chorobe, jej
objawy oraz wptyw na zycie codzienne. Zrozumienie punktu widzenia pacjenta oraz wypracowanie partnerstwa
w procesie podejmowania decyzji jest mozliwie najlepsza droga do ustalenia planu opieki oraz szybszego powro-
tu do zdrowia.

Medycyna oparta na dowodach. Doswiadczenie oraz intuicja lekarzy sg niezbedne, jednak niewystarczajace do
podjecia wiasciwego leczenia. Znajomos¢ wiarygodnych, aktualnych danych naukowych, ocena informacji pod
katem znaczenia klinicznego oraz uwzglednienie sytuacji spotecznej pacjenta to czynniki, ktore powinny miec
wptyw na decyzje o sposobie leczenia.

Skutecznosc¢ i bezpieczenstwo opieki. Profesjonalisci medyczni sg zobowigzani do podejmowania dziatan, ktore
prowadza do osiggniecia jasno zdefiniowanego i mierzalnego celu, jakim jest przywrdcenie pacjentowi zdrowia,
z zachowaniem zasad zapewniajacych bezpieczenstwo opieki. Skutecznos¢ i bezpieczenstwo podejmowanych
interwencji jest przedmiotem statego monitoringu i impulsem do ciggtego doskonalenia proceséw leczniczych
i zarzadczych, kadr, modeli finansowania, itp. Wspotpraca i komunikacja wszystkich interesariuszy zaangazo-
wanych w proces leczenia pacjentow neurologicznych jest niezwykle waznym czynnikiem majacym wptyw na
skutecznosc i bezpieczenstwo opieki nad pacjentem.

Kompleksowos¢ opieki. Dostep do wszystkich niezbednych $wiadczen na kazdym etapie powrotu do zdrowia
zwieksza skutecznosc podejmowanych interwencji medycznych. Kompleksowe leczenie pozwala na zapewnie-
nie jego ciagtosci oraz poprawe doswiadczen pacjenta w procesie powrotu do zdrowia lub w trakcie choroby.
Wynikiem kompleksowego podejécia do opieki, angazujacego wielu specjalistdw, jest okreslenie Sciezki leczenia
oraz planu postepowania obejmujacego terapie lekowe i nielekowe, rehabilitacje, itp. Opieka integrujaca wszyst-
kie niezbedne elementy i zasoby w jednym procesie pozwala uzyskac¢ pozytywne wyniki zdrowotne i zwieksza
bezpieczenstwo pacjentdw.
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» Koordynacja opieki. To organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez wiele oséb w sta-
rannie zaplanowany i nieustannie poprawiany sposob. Koordynacja leczenia neurologicznego ma na celu za-
pewnienie ciagtosci opieki na roznych poziomach, a takze w réznych miejscach systemu. Koordynacja opieki
udoskonala sciezke pacjenta, poprawia jakos¢ opieki, zmniejsza jej fragmentaryzacje, zwieksza efektywnos¢
kosztowa oraz poziom satysfakcji pacjentdow®!.

Racjonalizacja zasobow. Racjonalne wykorzystanie zasobow finansowych, rzeczowych oraz ludzkich w syste-
mie opieki neurologicznej zaktada m.in. reorganizacje podmiotow leczniczych iich zasobdw infrastrukturalnych,
a takze dostosowanie wielkosci i struktury zatrudnienia w poszczegdlnych placowkach opieki zdrowotnej do
rzeczywistych potrzeb. Przemyslane zarzadzanie zasobami oraz ich umiejetna alokacja zapewnia wzrost efek-
tywnosci podejmowanych dziatarh w obszarze opieki neurologicznej oraz optymalizacje korzysci z wykorzystania
posiadanych zasobow.

Optymalizacja procesow. Specyfika systemu ochrony zdrowia powoduje, ze kazde marnotrawstwo (lub tzw.
waskie gardto) i niewydajny proces generujg wysokie koszty. Optymalizacja wymaga analizy i pomiaru procesow
zachodzacych w systemie opieki neurologicznej, co pozwoli na wykrycie i wyeliminowanie lub usprawnienie
dziatan, ktére nie przynosza spodziewanych korzysci i generuja niepotrzebne koszty. Przygotowanie rekomen-
dacji oraz wdrozenie przygotowanych na ich podstawie usprawnien pozwoli na poprawe dziatania systemu
opieki neurologicznej. Starannie zaprojektowane zmiany gwarantuja wysokg jakos$¢ $wiadczonych ustug zdro-
wotnych, przy jednoczesnym zachowaniu optymalnych kosztow.

Maksymalizacja wartosci zdrowotnej. Poprawa wynikéw zdrowotnych pacjentdow neurologicznych, przy jedno-
czesnej optymalizacji kosztéw opieki zdrowotnej, jest czynnikiem, ktory tfaczy wszystkich interesariuszy w sys-
temie. Wartos¢ jest uzalezniona od wynikéw leczenia istotnych dla zdrowia i zycia pacjentéw, w stosunku do
kosztow uzyskania tych wynikow. Wspdlne dziatania oraz wykorzystywanie najbardziej skutecznych metod
diagnostyczno-terapeutycznych pozwoli na uzyskanie pozytywnych efektow zdrowotnych oraz zmniejszenie
kosztow opieki, a tym samym na zwiekszenie wartosci zdrowotnej®?.

Przyjaznosc¢ srodowiska pracy dla kadr. System ochrony zdrowia przyjazny dla kadr pracujacych w placowkach
ochrony zdrowia to system, ktory stwarza bezpieczne i higieniczne warunki pracy, daje perspektywy rozwoju za-
wodowego, kreuje odpowiednie warunki do utrzymywania dobrych relacji z przetozonymi i wspotpracownikami
oraz zapewnia wynagrodzenie adekwatne do nakfadu pracy i efektow. Srodowisko pracy przyjazne dla kadr me-
dycznych podnosi satysfakcje z wykonywanego zawodu i przektada sie na sprawnosc i wydajnos¢ pracownikow,
a tym samym poprawia jakos¢ udzielanych Swiadczen zdrowotnych.

Dazac do urzeczywistnienia wymienionych wartosci, opracowano szereg szczegdtowych rozwigzan, ktérych wdrozenie
pozwoli na znaczacg poprawe jakosci opieki nad pacjentami dotknietymi chorobami neurologicznymi (chorobg Alzheimera,
chorobg Parkinsona, migrena, stwardnieniem rozsianym, udarem, padaczkg). Ich dotkliwe konsekwencje sg odczuwane
zarowno przez pacjentéw, jak ich opiekundw. Wptyw tych probleméw zdrowotnych widoczny jest réwniez w systemie
ochrony zdrowia i catej gospodarce, co wyraza sie w kosztach bezposrednich i posrednich. Wdrozenie powyzszych dziatan
ma na celu usprawnienie procesu diagnostyki i leczenia, co przetozy sie takze na organizacje catej opieki neurologicznej
w Polsce.

Celem gtéwnym rekomendowanych zmian jest skrécenie czasu diagnozy oraz poprawa jakosci opieki nad pacjentami,
wyrazonych wzrostem wartosci zdrowotnej, na ktorg sktadaja sie lepsze wyniki leczenia i doswiadczenie pacjentow
oraz nizsze koszty.

Oczekiwanym rezultatem tych zmian jest takze poprawa warunkéw pracy i rozwoju personelu medycznego, zaangazo-
wanego w opieke nad pacjentami neurologicznymi.

81 Schrijvers G, Opieka koordynowana. Lepiej i taniej, Narodowy Fundusz Zdrowia-Centrala, Warszawa 2017, s. 27, 33.
82 Raport: Droga do Value-Based Healthcare. VBHC w teorii oraz w praktyce, INFARMA, 2019, s. 18.
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7.4, REKOMENDACJE W ZAKRESIE
LECZENIA UDAROW

9.4.1. Sie¢ udarowa

Nierowny dostep chorych do nowoczesnych metod leczenia jest warunkowany zasobami kadrowymi, uwarunkowaniami
demograficznymi, rozmieszczeniem infrastruktury medycznej oraz organizacja opieki, co skutkuje regionalnym zréznicowa-
niem rokowania chorych. Udar mézgu moze byc¢ leczony tylko w warunkach szpitalnych, stad absolutna koniecznosc statej
modernizacji infrastruktury oraz stworzenie mechanizmmdw motywujacych neurologdw do pracy na oddziatach udarowych.
Lokalne sieci udarowe powinny by¢ tworzone na podstawie szczegdtowe] analizy profilu populadji, jej potrzeb oraz wcze-
Sniejszych doswiadczen w realizacji ustug medycznych na danym terenie. Poprawa dostepu pacjentow do trombektomii
mechanicznej wymaga zmian w organizacji ratownictwa medycznego. Regionalna koordynacja diagnostyki i leczenia pa-
cjentdow z udarem mdzgu wydaje sie optymalnym rozwigzaniem w zapewnieniu potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.
Utatwi tez organizacje szkolen dla personelu medycznego i monitorowanie efektow wysokospecjalistycznych procedur
stosowanych w udarze mozgu.

Z tego powodu konieczne jest podjecie dziatan systemowych, ktorych efektem bedzie optymalizacja organizacji sieci
osrodkdw udarowych, w ramach sieci regionalnych, zintegrowanych teleinformatycznie, wspdtuczestniczacych w skoordy-
nowanej opiece zdrowotnej.

Schemat 2. Model Krajowej Sieci Udarowej (KSU)

Poziom krajowy ) Poziom krajowy
Zespot ekspercki ds. Udaréw Mézgu w KRN
Regionalny Osrodek Koordynujacy '
OKLUM (w tym CILUM)

OU (w tym OU (w tym
Poradnia Choréb Poradnia Chordb

v

Osrodki A 4

wspotpracujace
OU (w tym

Poradnia Choréb

OU (w tym
Poradnia Chordb

Naczyniowych Naczyniowych
Mdzgu) Mézgu)

Naczyniowych
Mdzgu)

Naczyniowych
Mdzgu)

System ratownictwa medycznego

AOS; Ambulatoryjne i stacjonarne osrodki rehabilitacji

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.
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Krajowa sie¢ udarowa tworza regionalne sieci udarowe (RSU), koordynowane przez Osrodki Kompleksowego Leczenia
Udarow Mozgu (OKLUM). OKLUM integrujg odziaty udarowe oraz Centra Inwazyjnego Leczenia Udarow Mozgu (CILUM)
w celu realizacji skoordynowanej i kompleksowej opieki. Krajowa Sie¢ Udarowa koordynuje Zespdt Ekspercki ds. Udaréw
Mozgu, powotany w ramach Krajowej Rady ds. Neurologii. Jego zadaniem jest m.in.: nadzorowanie krajowego rejestru uda-
réw, monitorowanie i ewaluacja stanu opieki nad pacjentami, wypracowywanie kierunkdw jej dalszej poprawy, tworzenie
i wdrazanie wytycznych oraz standardéw terapeutycznych, inicjowanie dziatar na rzecz promocji profilaktyki i rozwoju kadr
specjalizujacych sie w opiece udarowe;.

Schemat 3. Model regionalnej Sieci Udarowej (KSU)

Zespot ekspercki ds. udaréw moézgu
w KRN

v

OKLUM (w tym CILUM)
A
it

Oddziat
udarowy

|

Poradnia Chor6b jllPoradnia Choréb JPoradnia Choréb
Naczyniowych Naczyniowych Naczyniowych
Mobzgu Mézgu Mobzgu

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

[+
d_h OKLUM (w tym CILUM)

Oddziat
udarowy

Poradnia Choréb [llPoradnia Choréb lPoradnia Choréb
Naczyniowych Naczyniowych Naczyniowych
Moézgu Mézgu Mézgu

Opieka nad pacjentem z udarem madzgu, nakierowana na wzrost wartosci zdrowotnej, wymaga scistej wspodtpracy oddzia-
téw udarowych z Osrodkami Kompleksowego Leczenia Udardw Modzgu. Jednostkom tym przypisano w nowym modelu
jasno okreslone role i zadania. Wskazano takze kryteria, jakie musi spetni¢ dana placowka, aby mogta petni¢ w sieci okre-
Slone funkcje.

» Osrodek Kompleksowego Leczenia Udaréw Mézgu (OKLUM). To wysokospecjalistyczna placéwka, ktora pet-
ni role regionalnego koordynatora sieci. Prowadzi interwencyjne leczenie udarow (OKLUM posiada Centrum
Inwazyjnego Leczenie Udarow Moézgu - CILUM). W szczegdinych przypadkach mozliwe jest koordynowanie
przez OKLU wiecej niz jednego CILUM. Pod opieka jednego OKLUM znajduje sie nie wiecej niz 2 min popu-
lacji oraz min. trzy wspodtpracujace odziaty udarowe. Stanowi on jednoczesnie centrum badan klinicznych oraz
osrodek konsultujgcy najtrudniejsze przypadki w danym regionie (oraz poza nim). W placéwce prowadzona jest
kompleksowa opieka, obejmujaca zakresem takze konsultacje neurologiczno-neurochirurgiczne, neurologiczno-
-chirurgiczno-radiologiczne. W kompetencjach OKLUM znajduje sie takze zorganizowanie Centrum Koordyna-
cji Rehabilitacji i Telerehabilitacji.
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Szczegdtowe kryteria, jakie musi spetnic OKLUM, oraz przypisane mu zadania zaprezentowano w tabeli ponizej.

KRYTERIA DLA OKLUM ZADANIA OKLUM

¢ \W strukturze podmiotu znajduje sie Centrum e Koordynacja opieki obejmujacej: ratownictwo

Inwazyjnego Leczenia Udarow (CILUM) medyczne, diagnostyke i leczenie wszystkimi
dostepnymi w systemie publicznym metodami,
rehabilitacje, specjalistyczng opieke ambulatoryjna,
w tym prewencje wtorng

e Rownowaznik min. 5 etatéw neurologdw, w tym
3 z min. 3-letnim stazem w OU, dodatkowo
rownowaznik 4 etatow dla zapewnieia dyzurow

¢ Koordynacja wspotpracy neurologiczno-
neurochirurgicznej, neurologiczno-chirurgiczno-
radiologicznej

e Centrum Koordynacji Rehabilitacji
i Telerehabilitacji (dopuszczalne w ramach umowy
z podmiotem zewnetrznym)

e dziatan regionalnych w obszarze profilaktyki

¢ Regionalne Centrum Koordynacji Opieki Udarowej ) > B )
pierwotnej i edukacji spotecznej

e Koordynacja min. 3 odziatéw udarowych
w regionie

¢ Mozliwa koordynacja wiecej niz 2 CILUM

e Centrum innowacji i badan klinicznych; konsultacje
w zakresie przypadkéw rzadkich

* Telekonsultacje w zakresie kwalifikacji do leczenia
reperfuzyjnego lub diagnostyki w kierunku rzadkich
przyczyn udaréw

¢ Prowadzenie dziatalnosci szkoleniowe;j

e Monitorowanie jakosci leczenia w ramach sieci,
ktorg koordynuje osrodek

¢ Wielko$¢ populacji objetej: 1-2 min oséb

OKLUM rozlicza swiadczenia medyczne z oddziatami / pododdziatami udarowymi za pacjentow, ktérych leczenie komplek-
sowe jest kontynuowane w OKLUM.,

e Odziat udarowy (OU). To podstawowy poziom skutecznego zabezpieczenia opieki nad pacjentem z udarem
mozgu. Nalezy dazyc¢ do tego, aby leczenie kazdego pacjenta z udarem mozgu, ktorego pierwsze objawy wysta-
pity nie wczesniej niz przed 7 dniami, prowadzit oddziat udarowy lub poradnia naczyniowa przy oddziale uda-
rowym z dostepem do kompleksowej diagnostyki, leczenia, posiadajacy odpowiednie zabezpieczenie kadrowe.
Wyyjatek stanowia pacjenci wielochorobowi, wymagajacy opieki intensywnej. Odziaty udarowe w Polsce po-
winny podlegac¢ statemu monitorowaniu stosowanych przez nie schematéw postepowania i efektow leczenia.
W trosce o jak najwyzsze efekty zdrowotne koniczne jest, aby kazdy odziat udarowy wspotpracowat z Osrod-
kiem Kompleksowego Leczenia Udaru Mdézgu w celu zagwarantowania pacjentowi dostepu do wszystkich opcji
terapeutycznych.
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Efektywnosc opieki w OU moze by¢ zwiekszona poprzez:

» Wprowadzenie Swiadczenia umozliwiajacego przeprowadzenie niezbednej diagnostyki u pacjenta z TIA (USG
tetnic domdzgowych, TCD, 24-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera, ECHO serca, badania neuro-
obrazowe) bez koniecznos$ci noclegu w OU - neurologia naczyniowa jednego dnia”, jednodniowa hospitalizacja;

» Wprowadzenie mechanizmow rozliczania hospitalizacji w zaleznosci od kompletnosci przeprowadzonej diagno-
styki i procesu terapeutycznego, niezaleznie od liczby dni hospitalizacji;

* Wypracowanie modelu wspotpracy neurologiczno-neurochirurgicznej dajacej realny dostep do hemikraniekto-
mii odbarczajacej u pacjentéw ze ztosliwym obrzekiem mdzgu w przebiegu rozlegtego udaru niedokrwiennego;

* Wypracowanie modelu wspodfpracy neurologiczno-chirurgiczno-radiologicznej, dajacego realny dostep do en-
darterektomii lub angioplastyki z implantacjg stentu w przeciggu 2 tygodni od wystapienia udaru mézgu u pa-
cjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej;

» Wprowadzenie zmian w ustawie o ratownictwie medycznym wskazujgcych na szczegdlne zapewnienie potrzeb
pacjentéw z udarami, umozliwiajace transport pacjenta pomiedzy szpitalami;

* Rozwdj telemedycyny - telestroke na potrzeby diagnostyki i decyzji terapeutycznych;

» System certyfikacji jakosci osrodkéw udarowych i system zarzadzania jakoscig oraz zasadami efektywnego finan-
sowania (zréznicowanego poziomem jakosci ustug), wspierajagcego nowoczesng, optymalng opieke udarowa.

Szczegbtowe kryteria, jakie musi spetni¢ odziat udarowy oraz przypisane mu zadania zaprezentowano w tabeli ponizej.

KRYTERIA DLA ODZIAtU UDAROWEGO ZADANIA ODZIAtU UDAROWEGO

e Rownowaznik min. 4 etatow neurologdw ¢ Kompleksowa diagnostyka
dla populacji ok. 150 tys. mieszkarncow

) T e Stosowanie leczenia trombolitycznego
(proporcjonalnie wiecej wraz ze wzrostem

populacji) oraz rownowaznik 4 etatéw dla « Kierowanie pacjentow na zabieg trombektomii
zapewnienia dyzurdw mechanicznej we wspdtpracy z CILUM
* Prowadzenie Poradni Choréb Naczyniowych * Prowadzenie kompleksowej rehabilitacji
Mozgu, w ktorej zagwarantowane jest min. 0,5 poudarowej
etatu neurologa * Wdrazanie innowadji i prowadzenie badan we
wspotpracy z OKLUM

e Wielkos¢ populacji na OU: min. 150 tys. osob
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¢ Poradnia Chordb Naczyniowych Mézgu. Prowadzi profilaktyke i wczesne rozpoznanie objawdw chordb naczyn
mozgowych, w szczegdlnosci udarow mozgu i przemijajacego ataku niedokrwiennego (TIA). Pod opieka poradni
s takze pacjenci, ktorzy przeszli udar moézgu i wymagaja statego monitoringu.

Wspdtpraca osrodkow skupionych wokot CKLUM nie zwalnia z koniecznosci tworzenia mechanizmow premiujacych
wspotprace takze innych poziomdéw lecznictwa, w tym szczegdélnie zespotow podstawowe] opieki zdrowotnej, ktore wspie-
rajg proces profilaktyki pierwotnej oraz wtérnej.

Jkancuch wartosci” w udarze mézgu gwarantujacy zwiekszenie wartosci zdrowotnej, wskazuje na koniecznosc wspotpracy
Swiadczeniodawcow realizujgcych rézne rodzaje Swiadczen. Tylko zintegrowane i kompleksowe dziatania pozwola popra-
wiac¢ wskazniki epidemiologiczne oraz efektywnos¢ ekonomiczna.

Schemat 4. Przestrzen dla wzrostu wartosci zdrowotnej - tancuch wartosci w udarze mézgu

PRZESTRZEN DLA WZROSTU WARTOSCI ZDROWOTNEJ - tANCUCH WARTOSCI W UDARZE MOZGU

Rehabilitacja
ambulatoryjna

Edukacja Nowoczesna i srodowiskowa
/ Styl Zyda diagnostyka Trombektomia Telemedycyna Wskazniki wartosci:

$miertelno$¢ wewnatrz
szpitalna, ograniczenie
spowodowanej udarem
médzgu; poprawa

Profilaktyka Leczenie Rehabilitacja Pnafilaktyka odlegf}/ch efektow

pierwotna farmakologiczna szpitalna wtérna leczenia

ou AOS
1-3:H--13-01":

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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9.4.2. Rekomendacje w zakresie rozwoju kadr specjalizujacych sie
w opiece nad pacjentami z udarem mézgu

Leczenie pacjentéw z udarem mozgu wymaga zaangazowania nie tylko wielu osrodkéw, ale przede wszystkim wielu
specjalistéw. O sukcesie w leczeniu tej zagrazajacej zyciu choroby zadecyduje efektywnos¢ pracy interdyscyplinarnego
zespotu. Otwartos¢ na wspdtprace, dazenie do tego samego celu oraz dobra komunikacja, wsparta nowoczesnymi
systemami teleinformatycznymi: to bedzie rozstrzygac o szansach pacjenta. Kluczowa role w procesie diagnozy i leczenia
odgrywa lekarz neurolog, majacy doswiadczenie w leczeniu chordb naczyniowych. Jego sprawczos¢ uwarunkowana jest
jednak mozliwosciag dostepu do innych specjalistéw.

Rozwdj efektywnej opieki nad pacjentami z udarem wymaga inwestycji w kadry. Wykaz kluczowego personelu
zaangazowanego w opieke przedstawiono na schemacie ponizej.

Schemat 5. Zespot profesjonalistow zaangazowanych w opieke nad pacjentem z udarem mozgu

Neurolog z doswiadczeniem

w leczeniu chordb Inni specjalis’ci. Inni profesjonalisci
naczyniowych mézgu (dostep w OKLUM i OU) w OU
e neuroradiologia e radiolog e logopeda
diagnostyczna e internista o fizjoterapeuta
e neuroradiologia e kardiolog e psycholog
interwencyjna e anestezjolog e asystent opieki
e intensywna terapia e chirurg naczyniowy
diagnostyczna e lekarz specjalista
e neurorehabilitacja rehabilitacji
o dietetyk
e pracownik socjalny

Zrédto: Opracowanie whasne.
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9.4.3. Rekomendacje w zakresie miernikéw jakosci opieki
nad pacjentem z udarem moézgu

System statej ewaluacji jakosci leczenia udaréw mdzgu powinien by¢ kluczowym narzedziem do doskonalenia struktury,
procesow i poprawy wynikéw leczenia. W procesie tym nalezy wykorzystac rozne mierniki. Dane kluczowe dla oceny jakosci
opieki nad pacjentami z udarem mozgu powinny by¢ gromadzone w Krajowym Rejestrze Udaréw Mdzgu prowadzonym
przez PTN. Przyktadowe z nich zaprezentowano ponizej.

Schemat 6. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z udarem mazgu

}&t e Kadry, sprzet - kryteria OKLUM

Mierniki struktury o Odsetek dni, w ktérych zgtoszono blokade miejsc udarowych w systemie PRM

e odsetek pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym mézgu,
u ktérych przeprowadzono leczenie trombolityczne
% e mediana czasu "drzwi - igta" (ang. door-to-needle time); koniecznos¢ stworzenia
w szpitalu wewnetrznego systemu umozliwiajgcego monitoring i raportowanie
Mierniki procesu tego parametru
e odsetek pacjentéw z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego moézgu, ktérzy zostali
zgtoszeni i zakwalifikowani do leczenia inwazyjnego

o odsetek pacjentéw bezposrednio kierowanych na rehabilitacje

e stan pacjenta w zmodyfikowanej skali Rankina (30 dni/ 12 m)

$miertelno$¢ wewnatrzszpitalna 30 dni od zachorowania
Mierniki wynikéw zdrowotnych ° & P

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertéw PTN.
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9.5, REKOMENDACIJE W ZAKRESIE
LECZENIA CHOROBY ALZHEIMERA

9.5.1. Siec osrodkow leczenia choroby Alzheimera

Liczba pacjentdw z chorobg Alzheimera bedzie rosta, ze wzgledu na starzenie sie populacji i szybko zwiekszajaca sie liczbe
0s6b powyzej 80. r.z. Konieczne jest stworzenie systemu zdolnego do skutecznej opieki nad ta bardzo duza populacja cho-
rych. W optymalnym modelu uczestniczy¢ musza zaréwno lekarze podstawowe] opieki zdrowotnej, jak lekarze neurolodzy,
psychiatrzy, geriatrzy. Wraz z rozwojem nowoczesnych terapii, wrastac¢ bedzie rola opieki neurologicznej, ktéra gwarantuje
dostep do niezbednej diagnostyki réznicowej. Polski system opieki zdrowotnej musi przygotowad sie na wyzwanie, jakim
bedzie systematyczny wzrost liczby pacjentéw oraz koniecznos¢ wdrazania zaawansowanych metod diagnostyki i leczenia.
W tym celu niezbedne jest stworzenie zintegrowanego modelu, w ramach ktérego udrozniona zostanie opieka pomiedzy
POZ a lecznictwem specjalistycznym.

W sieci osrodkow leczenia choroby Alzheimera uczestniczy¢ powinni nastepujacy swiadczeniodawcy (schemat ponizej).

Schemat 7. Model Regionalnej Sieci Leczenia Choréb Otepiennych

Poradnia Poradnia
Choréb neurologiczna POz
Otepiennych ogolna

d'h

Centrum

Kompleksowej
Diagnostyki
i Leczenia
Choréb
Otepiennych

Poradnia Poradnia
Choréb neurologiczna POZ
Otepiennych ogdlna

AV AV

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.
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e Centrum Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Choréb Otepiennych. To centrum kompetencji stanowiace osro-
dek referencyjny dla Poradni Chordb Otepiennych. Zapewnia diagnostyke rdznicowa chordb przebiegajacych
z otepieniem, w tym badania genetyczne. Konsultuje przypadki rzadkie. Prowadzi dziatalno$¢ naukowg oraz
szkoleniowa, integruje dziatajace w regionie Poradni Chordb Otepiennych w celu poprawy jakosci opieki i efek-
tywnosci leczenia.

Szczegdtowe kryteria oraz zadania przypisane Centrum Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Chorob Otepiennych przed-
stawiono ponizej.

KRYTERIA DLA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ ZADANIA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ

DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHOROB

DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHOROB
OTEPIENNYCH

OTEPIENNYCH

e Zespot diagnostyczny (z doswiadczeniem ¢ Diagnostyka réznicowa
w diagnostyce réznicowej choréb przebiegajgcych

L e Centrum Badan Klinicznych
z otepieniem)

e Centrum szkoleniowe dla lekarzy, w tym lekarzy

o \W strukturze Centrum dziata Poradnia Choréb PO7

Otepiennych

Min. réwnowaznik etatu neurologa, psychiatry,
geriatry i neuropsychologa (moze to by¢ umowa
cywilnoprawna na konsultacje z lekarzami spoza
osrodka)

Dostep do pracowni badan obrazowych MRI
i opcjonalnie SPECT/PET

Mozliwos¢ wykonania badan ptynu mozgowo-
rdzeniowego z oceng biomarkeréw patologii
alzheimerowskiej (biatko tau i B-amyloid) oraz
innych proteinopatii (np. a-synukleina)

¢ Mozliwos¢ wykonania badan genetycznych
w kierunku rodzinnej postaci choroby Alzheimera

Warunkiem kwalifikacji pacjenta do diagnostyki w Centrum Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Choréb Otepiennych
(CKDIL ChQ) jest skierowanie z Poradni Choréb Otepiennych.

W ramach CKDiL ChO nalezy umozliwic¢ rozliczenie diagnostyki w ramach procedur jednodniowych, w tym wykonanie
badan obrazowych i konsultacji specjalistycznych. Aktualna wycena swiadczenia jednodniowego nie pokrywa kosztow
takiej diagnostyki, a kilkudniowy pobyt szpitalny chorego diagnozowanego w kierunku zespotu otepiennego w wiekszosci
przypadkéw nie jest konieczny, a wrecz niewskazany. Konieczne jest takze zwiekszenie dostepnosci do badan obrazowych
strukturalnych (MRI) oraz czynnosciowych (w wielu wojewddztwach nadal nie ma dostepu do refundowanego juz badania
DaTSCAN-SPECT), a takze do oznaczania markerow biochemicznych oraz diagnostyki genetycznej, w uzasadnionych przy-
padkach obejmujacej takze krewnych pacjenta.

e Poradnia Chorob Otepiennych (PChO). Dziata w strukturze szpitala klinicznego lub specjalistycznego albo po-
wiatowego. Przeprowadzona jest w niej diagnostyka pogtebiona oraz réznicowa i ustalony plan leczenia. Kazdy
chory z podejrzeniem choroby Alzheimera musi mie¢ wykonane przynajmniej badanie tomografii komputerowe;j
mozgu, co pozwala wykluczy¢ inne przyczyny pogorszenia funkcjonowania poznawczego, jak guz mozgu, wo-
dogtowie normotensyjne, przewlekty krwiak przymdzgowy, przebyty udar mézgu. Badanie rezonansu magne-
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tycznego mozgu jest zdecydowanie doktadniejsze, dlatego powinno by¢ preferowane jako badanie strukturalne
modzgu przy podejrzeniu choroby Alzheimera. Pozwala ono juz we wczesnej fazie choroby ocenic¢ lokalizacje
i nasilenie zanikow tkanki mozgowej oraz obecnos¢ wspdtwystepujacych drobnych uszkodzen lakunarnych czy
leukoarajozy. W wybranych przypadkach, np. diagnostyki roznicowej choroby Alzheimera vs otepienie z ciatami
Lewy’ego (DLB), konieczne moze by¢ wykonanie badania czynnosciowego (scyntygrafia mozgu, np. Dal Scan-
-SPECT). W ramach poradni prowadzona jest edukacja pacjentow i ich opiekundéw na temat postepowania
farmakologicznego i niefarmakologicznego oraz stylu zycia.

W wybranych przypadkach konieczna moze by¢ diagnostyka szpitalna, to znaczy wykonanie badania ptynu mézgowo-
-rdzeniowego (o0znaczenie stezen biatka B-amyloidu i tau, wykluczenie choroby Creutzfeldta-Jakoba, proceséw zapalnych,
autoimmunologicznych czy paranowotworowych). W tym celu pacjent kierowany jest do CKDIL Choroby Alzheimera.

Po potwierdzeniu diagnozy, wdrozeniu leczenia oraz ustaleniu optymalnych dawek przez lekarza specjaliste, dalsze poste-
powanie moze prowadzi¢ lekarz POZ. W poradni specjalistycznej powinno odbywac sie monitorowanie leczenia, weryfika-
Cja terapii (zmiana dawkowania, dotgczenie kolejnych lekdw) w ramach wizyt kontrolnych co 6-12 miesiecy. W razie poja-
wienia sie nowych, niepokojacych objawodw, wizyta taka powinna by¢ przyspieszona. W przypadkupojawienia sie zaburzen
psychicznych moze by¢ konieczna konsultacja psychiatryczna. Lekarz specjalista powinien takze monitorowac leczenie pod
katem dziatan niepozadanych i bezpieczenstwa terapii.

Uwzgledniajac dane epidemiologiczne, w pierwszym etapie konieczne jest uruchomienie minimum jednej takiej poradni
w wojewoddztwie. Docelowo powinno by¢ ich od dwdch do szesciiu, zaleznie od wielkosci populacji wojewoddztwa. Kwa-
lifikacja do poradni powinna odbywac sie na podstawie skierowania od lekarza rodzinnego lub innego lekarza specjalisty.

Szczegbtowe kryteria oraz zadania przypisane Poradni Chorob Otepiennych przedstawiono ponizej.

KRYTERIA DLA PORADNI CHOROB ZADANIA PORADNI CHOROB
OTEPIENNYCH OTEPIENNYCH
e Zaplecze odziatu neurologicznego e Diagnostyka réznicowa
e Min. rownowaznik etatu neurologa lub psychiatry e Ustalenie planu leczenia

albo geriatry e Staty monitoring stanu pacjentow

e Zapewnienie dostepu do poradni psychologicznej
(na podstawie umowy) lub umowa cywilnoprawna
Z psychologiem spoza oé$rodka)
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 Poradnia neurologiczna ogdlna. Jest pierwszym miejscem w systemie opieki specjalistycznej, do ktérego powi-
nien trafi¢ pacjent z pierwszymi objawami neurologicznym, skierowany przez lekarza rodzinnego. Po przepro-
wadzeniu badan neurologicznych i potwierdzeniu diagnozy pacjent kierowany jest do Poradni Choréb Otepien-
nych, w celu ustalenia optymalnego planu leczenia. Pacjent z rozpoznaniem choroby Alzheimera i ustalonym
planem leczenia moze by¢ prowadzony przez lekarza POZ;

e Zespot Podstawowej Opieki Zdrowotnej powinien by¢ docelowo odpowiedzialny za wykonanie badan przesie-
wowych, obejmujgcych;

» wywiad (od chorego i zweryfikowany informacjami od bliskiej osoby) nakierowany na objawy zaburzen pamieci
i ich wptyw na funkcjonowanie w zyciu codziennym;

» wykonanie testow przesiewowych u kazdej osoby powyzej 65. r.z., pozostajacej pod opiekg poradni POZ (skale
moga by¢ wykonywane przez przeszkolony personel Sredni i by¢ procedurg dodatkowo ptatng przez NFZ); skala
Mini-Cog;

 panel podstawowych badar laboratoryjnych, ktérych celem jest wykluczenie tzw. odwracalnych przyczyn zabu-
rzen funkcji poznawczych.

Po wykluczeniu w/w przyczyn, chory powinien by¢ skierowany do Poradni Choréb Otepiennych, konieczne jest wykona-
nie tam badania neuroobrazowego, postawienie diagnozy i rozpoczecie leczenia,

W przypadku wynikow sugerujacych rozpoznanie choroby Alzheimera, a w razie ograniczonego, czyli opdznionego, do-
stepu do PChO (wizyta wyznaczona pdzniej niz za trzy miesigce), lekarz POZ moze rozpoczac leczenie farmakologiczne.
Leczenie objawowe zaburzen poznawczych i pozapoznawczych, po zweryfikowaniu oraz ustaleniu optymalnej dawki przez
specjaliste, powinien dalej prowadzi¢ lekarz POZ, w tym monitorowac leczenie przede wszystkim pod katem dziatan nie-
pozadanych i bezpieczenstwa terapii. Okresowo (co 6-12 miesiecy) chory powinien przychodzi¢ na kontrole do poradni
specjalistycznej. W razie wystapienia nowych badz istotnych klinicznie objawdw neurologicznych lub psychiatrycznych,
pacjent powinien by¢ wczesniej skierowany do ponownej konsultacji specjalistycznej.

Dla usprawnienia diagnozy rekomenduje sie umozliwienie lekarzom POZ kierowania na badanie tomografii gtowy pacjen-
tow z uzasadnionym podejrzeniem otepienia. Ma to na celu wykluczenie innych przyczyn, m.in. guza mézgu, co pozwoli
szybciej skierowac chorego do wtasciwego specjalisty. Zasadne jest takze podjecie dziatan edukacyjnych i nadanie kompe-
tencji Sredniemu personelowi medycznemu w POZ w zakresie wykonywania kognitywnych testow przesiewowych.

Kluczowe dla pacjentdw z choroba Alzheimera jest zapewnienie dostepu do rehabilitacji funkcji poznawczych juz we wcze-
snej fazie choroby oraz rehabilitacji ruchowej, uwzgledniajacej uznane metody rehabilitacji, poprawiajacej sprawnosé po-
Znawcza.

Efektywny system opieki nad pacjentem z chorobg Alzheimera musi gwarantowac takze dostep do dobrze zorganizowanej
opieki dtugoterminowej, w tym:

« opieki domowej, w ktérej kluczowa role odgrywa opiekun rodzinny, opiekun medyczny, pielegniarka srodowi-
skowa. Odciazaja oni opiekundw rodzinnych, ktérymi zwykle sa wspdtmatzonkowie, rzadziej dzieci. Rozwazy¢
nalezy takze stworzenie Swiadczenia hospicjum domowego;

e opieki instytucjonalnej; w tym dla pacjentow z tagodnym i sredniozaawansowanym stadium choroby: domdw
opieki dziennej i okresowej oraz srodowiskowych doméw samopomocy typu C. W zaawansowanym stadium
choroby, przy braku mozliwosci opieki domowej, niezbedne sg domy opieki catodobowej/ terminalnej dla cho-
rych z otepieniem i ich rodzin.
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9.5.2. Rekomendacje w zakresie rozwoju kadr specjalizujacych sie
w opiece nad pacjentami z chorobg Alzheimera

Opieka nad pacjentem z choroba Alzheimera wymaga zaangazowania zarowno specjalisty, jak lekarza rodzinnego. Scho-
rzenie to, ze wzgledu naprzebieg i objawy, leczone jest przez neurologdw, psychiatrow, geriatrow. To lekarze tych specjal-
nosci s odpowiedzialni za postawienie rozpoznania i ustalenie planu leczenia. W opieke nad pacjentami z Alzheimerem
wiaczeni sa réwniez inni specjalisci, do ktdrych dostep powinien by¢ zagwarantowany we wiasciwym czasie.

Tabela 62. Zespot profesjonalistéw zaangazowanych w opieke nad pacjentem z choroba Alzheimera

Neurolog, psychiatra, geriatra Inni specjalisci Inni profesjonalisci

e neurolog e psychiatra o logopeda

z doswiadczeniem, e geriatra o fizjoterapeuta

w leczeniu choréb o lekarz specjalista e psycholog/

otepiennych rehabilitacji neuropsycholg

e radiolog e psychoterapeuta
o dietetyk
e asystent osoby
niepetnosprawnej

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

9.5.3. Rekomendacje w zakresie miernikéw jakosci opieki
nad pacjentem z chorobg Alzheimera

Promujac idee systemu nakierowanego na wartos¢ zdrowotng, w pomiarze skutecznosci oraz efektywnosci opieki nad
pacjentem z chorobg Alzheimera nalezy uwzgledni¢ jej istote i przebieg. W procesie ewaluacji oraz monitorowania jakosci
opieki rekomendowane sg nastepujgce mierniki, ktére powinny by¢ uwzglednione w Ogoélnopolskim Rejestrze Chorych
na Chorobe Alzheimera, prowadzonym przez PTN. Przyktadowe z nich zaprezentowano ponizej.
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Schemat 8. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z chorobg Alzheimera

& e powstanie 8-10 centréw kompleksowej diagnostyki i leczenia (1 w kazdym
, 1 wojewddztwie)

bt 4 5 T iy e powstanie do 50 poradni choréb otepiennych

e czas od zgtoszenia dolegliwosci do postawienia rozpoznania
e liczba nowych przypadkéw diagnozowanych w ciagu roku

% e liczba nowych chorych, u ktérych wtaczono leczenie

Mierniki procesu e liczba nowych przypadkéw, u ktérych utrzymano leczenie

o liczba nowych przypadkéw, u ktérych zmieniono leczenie

o opdznienie instytucjonalizacji

(] e czas od rozpoznania chA do instytucjonalizacji w DPS

e czas od rozpoznania chA do zgonu

Mierniki wynikéw leczenia

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertéw PTN.

7.6, REKOMENDACJIE W ZAKRESIE
LECZENIA CHOROBY PARKINSONA

9.6.1. Siec osrodkdw leczenia choroby Parkinsona

Pacjenci z chorobg Parkinsona wymagaja jak najszybszego zdiagnozowania i rozpoczecia odpowiedniego leczenia, ktore
powinno by¢ dostosowane do zaawansowania i przebiegu choroby.

Rysunek 10. Schemat Sciezki pacjenta z chorobg Parkinsona

Pacjent pod opieka Pacjent pod opieka
Centrum Kompleksowej poradni

Pacjent pod opieka
Poradni leczenia choroby

Pacjent
pod opieka lekarza

Pacjent pod opieka
poradni neurologicznej

Diagnostyki i Leczenia neurologicznej
Choroby Parkinsona i lekarza POZ
(CKDILChP)

Parkinsona i innych
zaburzen ruchowych

POZ

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Usprawnienie $ciezki pacjenta wymaga stworzenia dwupoziomowej sieci specjalistycznych osrodkéw  opieki,
wspotpracujacych ze sobg w celu skutecznego i efektywnego zapewnienia potrzeb pacjentéw z chorobg Parkinsona. Na
schemacie ponizej zaprezentowano strukture sieci.

Schemat 9. Model Regionalnej Sieci Leczenia choroby Parkinsona

Poradnia
neurologiczna
ogolna

Centrum

Kompleksowej
Diagnostyki
i Leczenia
Choroby Poradnia
Parkinsona neurologiczna
ogolna

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

o Centra Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Choroby Parkinsona (CKDIL ChP). Petnig role regionalnego cen-
trum kompetencji, zapewniajagcego pacjentom z chorobg Parkinsona dostep do kompleksowej opieki specja-
listycznej choroby Parkinsona (KOS ChP) w ramach Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzen
ruchowych (Poradnia KOS ChP). Poprzez integracje wielu metod diagnostyki i leczenia, osrodek spetniajacy kry-
teria CKDIL ChP oferuje pacjentowi szybka diagnoze oraz ustalenie optymalnego, indywidualnego, zgodnego
z wytycznymi klinicznymi planu leczenia, ktéry obejmuje $wiadczenia z zakresu neurologii, neurochirurgii, reha-
bilitacji neurologicznej, dostep oraz kwalifikacje do zabiegu wszczepienia stymulatora struktur gtebokich mézgu
lub dostep do programu lekowego , Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby
Parkinsona”. Pacjenci kierowani sg do poradni KOS ChP wytacznie z poradni neurologicznej. W ramach tego
poziomu nastepuje ponowna weryfikacja prawidtowosci rozpoznania choroby Parkinsona oraz zostaje podjeta
decyzja o kontynuacji leczenia w KOS ChP, w oparciu o stan kliniczny pacjenta. W przypadku negatywnej decyzji
o kontynuadji leczenia w ramach Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych, pacjent
jest ponownie kierowany do poradni neurologicznej, ze szczegdtowa informacja zawierajaca schemat dalszego
postepowania. W Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzer ruchowych ustalany jest indywidu-
alny plan leczenia uwzgledniajacy w szczegdlinosci ewentualng kwalifikacje do terapii infuzyjnych lub leczenia
zabiegowego. W ramach poradni wdrazany bedzie specjalistyczny program rehabilitacyjny oraz opieka psycho-
logiczna. Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych wspodfpracuje w szczegélnosci
z Zespotem Koordynacyjnym do spraw Leczenia Zaburzerh Motorycznych w Przebiegu Choroby Parkinsona
powotanym przez Prezesa NFZ oraz osrodkami neurochirurgicznymi wykonujacymi w ramach umowy z NFZ
zabiegi wszczepienia elektrostymulatora w zidentyfikowane ognisko w mdzgu. W ramach poradni prowadza-
ne jest monitorowanie efektéw leczenia, a szczegdtowe dane przekazywane sa do Ogolnopolskiego Rejestru
Pacjentéw z Choroba Parkinsona. Leczenie pacjenta w poradni powinno by¢ realizowane przez 12 miesiecy,
z mozliwoscig wydtuzenia terminu w wyjatkowych sytuacjach spowodowanych ciezkim przebiegiem choroby.
Po zakonczeniu leczenia w poradni KOS ChP dalsze leczenie jest kontynuowane w poradni neurologicznej lub
w poradni lekarza rodzinnego po przekazaniu przez poradnie KOS ChP szczegdtowej informacji dotyczacej za-
stosowanego leczenia, efektdw terapii oraz zalecen dotyczacych dalszego postepowania.
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Szczegbtowe kryteria, jakie musi spetni¢ CKDiL ChP oraz przypisane mu zadania zaprezentowano w tabeli ponizej.

KRYTERIA DLA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ

DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHP

e Zaplecze oddziatu neurologicznego realizujacego
co najmniej od 12 miesiecy program lekowy
,Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu
zaawansowanej choroby Parkinsona”

e Zaplecze oddziatu neurochirurgicznego,
w ktorym wykonano w okresie ostatnich 2
lat kalendarzowych co najmniej 15 procedur
wszczepienia stymulatora struktur gtebokich
mozgu

 Zaplecze Centrum Rehabilitacji Neurologicznej
(wtasne lub w ramach umowy) (stacjonarne
i ambulatoryjne) - nowy produkt

e Poradnia specjalistyczna: Poradnia Leczenia
Choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych
(Poradnia KOS ChP) - nowy produkt

e Zapewnienie realizacji badan laboratoryjnych
i genetycznych

¢ \WWymagania kadrowe:

e | ekarz specjalista w dziedzinie neurologii
posiadajacy co najmniej 12-miesieczne
doswiadczenie w leczeniu pacjentow
z chorobg Parkinsona terapiami
finansowanymi w ramach programu
lekowego oraz w kwalifikacji do zabiegdw
wszczepiania stymulatora struktur
gtebokich mézgu

e Pielegniarka z co najmniej 3-letnim
doswiadczeniem w pracy z pacjentami
z chorobg Parkinsona

¢ Psycholog z co najmnigj 3-letnim
doswiadczeniem w pracy z pacjentami
z chorobg Parkinsona

e Dietetyk

* Logopeda

ZADANIA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ

DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHP

¢ Prowadzenie Kompleksowe] opieki specjalistycznej
nad pacjentem z chorobg Parkinsona w ramach
Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych
zaburzen ruchowych (Poradnia KOS ChP)

¢ Prowadzenie regionalnej infolinii dla pacjentéw

¢ Koordynacja rehabilitacji neurologicznej,
w tym telerehabilitacji - Centra Rehabilitacji
Neurologicznej (wtasne lub w ramach umowy)
(stacjonarne i ambulatoryjne) - nowy produkt

e Okresowa ewaluacja plandw leczenia,
opracowanych w zintegrowanych z danym CKDiL
ChP poradniach neurologicznych: poprawa
wspotpracy specjalistdw neurologdw w celu
doskonalenia jakosci opieki i bezpieczenstwa
pacjentow

¢ Funkcjonwanie jako centrum innowacji i badan
klinicznych

¢ Upowszechnianie i rozwdj wiedzy na temat
choroby Parkinsona poprzez akcje edukacyjne
i programy szkoleniowe dla kadr medycznych

e Przekazywanie szczegdtowych danych do
Krajowego Rejstru Pacjentéw z Choroba
Parkinsona

o | TZWOZ | Wocironis zokowna
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« Poradnia neurologiczna ogolna. Powinien do niej trafi¢ jako ,przypadek pilny” pacjent, u ktérego zaobserwowano
dolegliwosci lub nowe objawy ze strony uktadu nerwowego sugerujace podejrzenie choroby Parkinsona.
W poradni neurologicznej przeprowadzana jest konsultacja neurologiczna, w wyniku ktorej zostaje potwierdzone
(lub nie) podejrzenie choroby Parkinsona. Lekarz neurolog, w zaleznosci od stanu pacjenta, podejmuje decyzje
o kontynuadji leczenia w poradni neurologicznej lub kieruje osobe z zaawansowanym przebiegiem choroby
do Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych, ktéra dziata w ramach CKDiL ChP.
W przypadku niepotwierdzenia rozpoznania lub stwierdzenia niewielkich objawéw niewymagajacych leczenia
zaleca dalsze leczenie i obserwacje przez lekarza rodzinnego.

e Zespot Podstawowe] Opieki Zdrowotnej. Powinien by¢ docelowo odpowiedzialny za wykonanie badan
przesiewowych obejmujgcych:

O wywiad nakierowany na objawy i ich wptyw na funkcjonowanie w zyciu codziennym;

O wykonanie testéw przesiewowych u kazdej osoby powyzej 65. r.z. pozostajacej pod opiekg poradni
POZ (skale moga by¢ wykonywane przez przeszkolony personel $redni i by¢ procedurg dodatkowo
ptatna przez NF2);

Po wykluczeniu w/ w przyczyn, celem potwierdzenia rozpoznania i rozpoczecia odpowiedniego leczenia, pacjent powinien
by¢ skierowany do Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzer ruchowych. Po ustaleniu planu leczenia,
pomiedzy wizytami kontrolnymi w Poradni KOS ChP pacjent moze by¢ pod opieka lekarza rodzinnego.

W celu poprawy opieki i leczenia oraz jakosci zycia pacjenta i jego opiekundw zasadne wydaje sie takze sieganie po
nowoczesne rozwiazania z obszaru telemedycyny.

9.6.2. Rekomendacje w zakresie rozwoju kadr specjalizujgcych sie
w opiece nad pacjentami z chorobg Parkinsona

Opieka nad pacjentem z chorobg Parkinsona wymaga zaangazowania wielu profesjonalistow medycznych, w zaleznosci
od jej etapu. Kluczowa role w tym procesie odgrywa lekarz neurolog koordynujacy proces leczenia. Istotne pozostaje
réwniez wsparcie innych specjalistow, ktorych udziat w procesie leczenia jest niezbedny, aby uzyska¢ najlepsze efekty
terapeutyczne. W sktad zespotu zaangazowanego w kompleksowa opieke nad pacjentem z choroba Parkinsona powinno
wchodzi¢ wielu specjalistow i innych pracownikow ochrony zdrowia.
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Tabela 63. Zespot profesjonalistow zaangazowanych w opieke nad pacjentem z chorobg Parkinsona

Neurolog: Koordynator leczenia Inni specjalisci Inni profesjonalisci

e Umiejetnosci: kompetencje e psychiatra o fizjoterapeuta

i doswiadczenie e neurochirurg o dietetyk

w diagnostyce oraz
leczeniu choroby

Parkinsona

e specjalista rehabilitacji
e inni specjalisci np.

gastroenterolog, urolog,

e psycholog

e asystent opieki

kardiolog

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

Zagwarantowanie dostepnosci do interdyscyplinarnego zespotu wymaga zmiany modelu finansowania opieki nad pacjen-
tem z choroba Parkinsona. Rekomenduje sie wprowadzenie mechanizmu zryczattowanej stawki rocznej, w celu zapewnie-
nia kompleksowego leczenia pacjenta zakwalifikowanego do leczenia w ramach KOS ChP. Stawka powinna by¢ powigzana
z efektami leczenia. Swiadczenia zabiegowe i leczenie w ramach programéw lekowych powinny by¢ oddzielnie finansowa-
ne na dotychczasowych zasadach.

9.6.3. Rekomendacje w zakresie miernikéw jakosci opieki
nad pacjentem z chorobg Parkinsona

W trosce o statg poprawe jakosci opieki nad pacjentami z chorobg Parkinsona rekomenduje sie wdrozenie mechanizméw
ewaluacji i monitorowania jakosci opieki w oparciu o dane gromadzone w Krajowym Rejestrze Chorych na Chorobe
Parkinsona (prowadzonym przez PTN), zaréwno na poziomie pojedynczych placowek wigczonych w sie¢ oérodkow
leczenia, jak i catego systemu. Proponowane mierniki jakosci przedstawiono na ponizszym schemacie.
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Schemat 10. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z chorobg Parkinsona

} ' & e Liczba lekarzy neurologéw z doswiadczeniem w leczeniu choroby Parkinsona

e Liczba osrodkéw CKDiL Choroby Parkinsona

Mierniki struktury

e Liczba Poradni Leczenia Choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych

e Czas (podany w dniach) od wypisania skierowania do Centrum Kompleksowej

Diagnostyki i Leczenia Choroby Parkinsona do momentu odbycia porady w celu
% kwalifikacji pacjenta do kompleksowej opieki specjalistycznej
Mierniki procesu e Czas (podany w dniach) od momentu kwalifikacji do kompleksowej opieki
specjalistycznej do rozpoczecia leczenia w ramach programu lekowego
e czas (podany w dniach) uptywajacy od momentu kwalifikacji do kompleksowej
opieki specjalistycznej do wykonania zabiegu wszczepienia stymulatora struktur

gtebokich mézgu

.'l o Redukcja czasu off, wydtuzenie czasu on bez uciazliwych dyskinez

o Poziom jakosci zycia wg kwestionariusza PDQ39

Mierniki wynikéw leczenia

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

9.7.  REKOMENDACJE W ZAKRESIE
LECZENIA PADACZK]

9.7.1. Sie¢ osrodkéw leczenia padaczki

Skala problemu, wyrazona liczba pacjentéw i charakterystyka choroby, zmusza do zmian organizacyjnych - poprzez stwo-
rzenie modelu skoordynowanej opieki, opartej na referencyjnosci wspdtpracujgcych podmiotdw leczniczych.
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Schemat 11. Model Regionalnej Sieci Leczenia Padaczki

Poradnia
przeciw-
padaczkowa

| TZWOZ | Wocionis zokowta

Poradnia
neurologiczna
ogdlna

Centrum

Kompleksowej
Diagnostyki
i Leczenia
Padaczki Poradnia
przeciw-
padaczkowa

Poradnia
neurologiczna
ogoblna

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

o Centrum Kompleksowe]j Diagnostyki i Leczenia Padaczki (CKDIL Padaczki) zapewnia dostep do zaawansowa-
nych technologii diagnostycznych i terapeutycznych, w tym operacyjnego leczenia padaczki. Jest koordynato-
rem procesu terapeutycznego dla najtrudniejszych pacjentdw, wspdtpracuje z lokalnymi poradniami przeciw-
padaczkowymi, nie tylko w zakresie diagnostyki i leczenia pacjentéw, ale takze badar naukowych i dziatalnosci
edukacyjno-szkoleniowej. Szacuje sie, ze takich osrodkéw powinno powstac w Polsce od 5 do 7, w tym 2 lub
3 osrodki dla dzieci. Szczegdtowe kompetencje CKDIL Padaczki zaprezentowano ponizej.
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e Doswiadczenie w leczeniu padaczki lekoopornej

¢ \Wymagania: obligatoryjnie oddziat neurochirurgii,
laboratorium z dostepem do oznaczania
poziomu lekdw przeciwpadaczkowych, rezonans
magnetyczny 3T, dostep do PET, SPECT,
monitorowanie srodoperacyjne EEG, dostep
do diagnostyki genetycznej, dostep do badan
neuroimmunologicznych

Prowadzenie terapii: farmakologiczna, leczenie
immunomodulujace, neurochirurgiczne leczenie
operacyjne, dietetyczne (dieta ketogenna)

Wymagania kadrowe: specjalista neurolog

7 dodwiadczeniem w leczeniu padaczki, psychiatra,
neurochirurg, farmakolog kliniczny, genetyk
kliniczny, internista (kardiolog), radiolog, specjalista
rehabilitacji, neuropsycholog, logopeda, dietetyk,
fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy; mozliwosé
konsultacji genetykiem, ginekologiem; pracownik
socjalny, technik EEG

KRYTERIA DLA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ ZADANIA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ
DIAGNOSTYKI | LECZENIA PADACZKI DIAGNOSTYKI | LECZENIA PADACZKI

* Konsultacje przypadkow watpliwych/ rzadkich
* Diagnostyka roznicowa

 Ustalenie planu leczenia

¢ Oparecyjne leczenie padaczki

 Prowadzenie badan klinicznych (o$rodek)

e Prowadzenie szkolen dla lekarzy
(centrum szkoleniowe)

 Poradnia przeciwpadaczkowa - stanowi podstawe opieki specjalistycznej nad pacjentami z padaczka. To miejsce,
w ktorym dokonywane jest potwierdzenie diagnozy oraz ustalenia planu leczenia. Poradnia prowadzi takze staty
monitoring stanu pacjentdw oraz kieruje najtrudniejsze przypadki do CKDIL Padaczki. Kryteria i zadania przypi-
sane poradni przeciwpadaczkowej opisano ponizej.

KRYTERIA DLA PORADNI ZADANIA PORADNI
PRZECIWPADACZKOWEJ PRZECIWPADACZKOWEJ

¢ Diagnostyka etiologiczna, planowanie
i modyfikacja terapii, monitorowanie leczenia
farmakologicznego

¢ \WWymagania diagnostyczne: laboratorium
z dostepem do oznaczania poziomu lekdw
przeciwpadaczkowych, rezonans magnetyczny,
EEG, video-EEG, Holter-EKG

¢ \WWymagania kadrowe: specjalista neurolog
z dodwiadczeniem w leczeniu padaczki, psychiatra,
radiolog, psycholog kliniczny/ neuropsycholog,
technik EEG, fizjoterapeuta
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» Poradnia neurologiczna ogdlna i zespot Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Oferujg pomoc dorazng oraz podsta-
wowg opieke nad pacjentem stabilnym. Pacjenci z dobrze kontrolowana padaczka lub trafiajacy do systemu
po raz pierwszy powinni by¢ objeci opieka na pierwszym poziomie systemu skoordynowanej opieki. Z poziomu
POZ lub poradni neurologicznej ogdlnej pacjent trafia do specjalistycznej Poradni przeciwpadaczkowej lub — jesli
jest taka koniecznos¢ - do CKDIL Padaczki.

Zasadniczym celem wdrozenia sieci opartej na koordynacji, prowadzonej przez Centra Kompleksowej Diagnostyki i Lecze-
nia Padaczki, jest jasne okreslenie rél i zadan poszczegdlnych poziomow opieki oraz skoordynowanie ich pracy w celu jak
najlepszych efektow leczenia i poprawy efektywnosci. Zmiany organizacyjne wymagaja ponadto:

 na poziomie POZ: zwiekszania zaangazowania lekarza rodzinnego w proces identyfikacji chorych obcigzonych
wysokim ryzykiem powiktan leczenia (kardiologiczne, metaboliczne, hematologiczne, anafilaksje);

» na poziomie CKDIL Padaczki: poprawy dostepu do leczenia operacyjnego padaczki lekoopornej oraz wprowa-
dzenia pakietu diagnostyki przedoperacyjnej (realizowanej w celu kwalifikacji pacjentéw do leczenia operacyjne-
go w oddziatach neurochirurgicznych), a takze wprowadzenia systemu uzalezniajgcego wycene hospitalizacji od
kompletnosci przeprowadzonej diagnostyki i procesu terapeutycznego, niezaleznie od liczby dni hospitalizacji;

e na poziomie centralnym:
O stworzenia systemu monitorowania skutecznosci farmakoterapii padaczki,
0 rozwoju terapii personalizowanych (w oparciu o diagnostyke genetyczng i TDM),

O utworzenie rejestru chorych na padaczke.

9.7.2. Rekomendacje w zakresie rozwoju kadr specjalizujgcych sie
w opiece nad pacjentami z padaczka

Interdyscyplinarnos¢ opieki jest pojeciem powszechnym we wspdétczesnej ochronie zdrowia zorientowanej na pacjenta
i wyniki jego leczenia. W przypadku chorych na padaczke rowniez niezbedna jest wspdtpraca lekarza neurologa z innymi
specjalistami oraz profesjonalistami medycznymi. Dostepnosc¢ do opieki mierzona jest nie tylko czasem uzyskania konsultagji
koordynatora leczenia, w tym przypadku neurologa, ale rowniez konsultacjiinnych specjalistow, w celu postawienia diagnozy
i ustalenia planu leczenia.

Tabela 64. Zespot profesjonalistow zaangazowanych w opieke nad pacjentem z padaczka

Inni specjalisci Inni profesjonalisci

e koordynator leczenia e psychiatra e logopeda
e internista o dietetyk
o |ekarz specjalista e psycholog/
rehabilitacji neuropsycholog

o terapeuta zajeciowy

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.
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9.7.3. Rekomendacje w zakresie miernikéw jakosci opieki
nad pacjentem z padaczka

W celu efektywnego zarzadzania tym obszarem terapeutycznym, zasadne jest uruchomienie Ogoélnopolskiego Rejestru
Chorych na Padaczke oraz monitorowanie skutecznosci i efektywnosci leczenia na podstawie przyktadowych miernikéw.

Schemat 12. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z padaczkg

% e czestotliwos¢ hospitalizacji

e liczba pacjentéw kierowanych na operacje

Mierniki procesu

ll o liczba powikfar

i . skutecznos¢ leczenia operacyjnego padaczki lekoopornej
Mierniki wynikéw ¢ peracyjnego p pornej

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertéw PTN.

9.6, REKOMENDACIJE W ZAKRESIE
LECZENIA MIGRENY

9.8.1. Siec osrodkow leczenia migreny

Poprawa jakosci opieki nad pacjentami z migreng wymaga wzmocnienia organizacyjnego poprzez stworzenie sieci Centrow
Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Migreny i innych Bolow Gtowy.

 Centra Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Migreny i innych Bélow Htowy (CKDIL MiBG). Powinny petni¢
role centrow kompetencji, wspierajagcych specjalistow neurologéw i lekarzy POZ w procesie diagnostyki i mo-
nitorowania leczenia. Optymalnie bytoby, aby w kazdym wojewddztwie powstato przynajmniej jedno CKDiL
MIBG. W osrodku powinno pracowac kilku specjalistow neurologéw z dodatkowymi  kompetencjami (doce-
lowo potwierdzonymi certyfikatami PTN) w zakresie diagnozowania/ réznicowania boléw gtowy i ich leczenia.
W strukturze CKDIL MiBG powinna znalez¢ sie takze przyszpitalna poradnia leczenia migreny i innych boléw
gtowy oraz zaplecze dla detoksykacji chorych cierpigcych na boéle gtowy zwigzane z naduzywaniem lekow prze-
ciwbdlowych. W tym celu konieczne jest stworzenie nowej grupy JGP. Centrum petni funkcje osrodka badan
klinicznych oraz centrum edukacyjnego i szkoleniowego dla lekarzy specjalistéw, lekarzy POZ, pacjentdw.

Skierowanie do diagnostyki i leczenia w CKDIL MiBG wydaje lekarz specjalista z poradni specjalistyczne;.

» Poradnia leczenia migreny i innych bolow gtowy. - W ramach poradni przeprowadzana jest diagnostyka i le-
czenie pacjentow, w oparciu o indywidualny plan leczenia. W przypadkach watpliwych kieruje sie pacjenta do
CKDIiL MiBG w celu diagnostyki pogtebione;.
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Schemat 13. Model Regionalnej Sieci Leczenia Migreny i innych béléw gtowy

Poradnia leczenia
migreny
i innych boléw
glowy

Poradnia
neurologiczna
ogdlna

Centrum

Kompleksowej
Diagnostyki
i Leczenia
Migreny i innych Poradnia leczenia

Poradnia
neurologiczna
ogdlna

migreny
i innych boléw
glowy

Bélow Gtowy

Zrodto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

Poprawa jakosci opieki nad ta grupa chorych wymaga ponadto zwiekszenia dostepu do innowacyjnych terapii, zwtaszcza
do leczenia biologicznego przeciwciatami monoklonalnymi przeciw CGRP lub receptorowi dla CGRP, mozliwosci stosowa-
nia toksyny botulinowej oraz do innych nowoczesnych terapii.

9.8.2. Rekomendacje w zakresie rozwoju kadr specjalizujgcych sie
w opiece nad pacjentami z migrena

Koordynatorem opieki nad chorym na migrene jest lekarz neurolog. Optymalnym bytoby, gdyby legitymowat sie
doswiadczeniem w leczeniu bolodw gtowy. W niektorych krajach, np. USA, Wielkiej Brytanii, w ramach specjalnosci
,neurologia” pojawita sie podspecjalnos¢ ,specjalista w zakresie leczenia bolow gtowy”. Mogtoby to rowniez okazac sie
przydatne w Polsce. Nadzieje w tym obszarze daja zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia dotyczace zakresu zmian w ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w ktorej przewiduje sie wprowadzenie umiejetnosci w ramach specjalizaciji.
Innym rozwiazaniem jest stworzenie, w ramach PTN, systemu certyfikacji umiejetnosci, w tym leczenia migreny i innych
bolow gtowy.
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Tabela 65. Zespodt profesjonalistow zaangazowanych w opieke nad pacjentem z migrena

Neurolog Inni specjalisci Inni profesjonalisci

e koordynator leczenia o |ekarz pierwszego kontaktu e psycholog

o Kwalifikacje: e psychiatra
doswiadczenie w leczeniu
migreny i innych bélow

gtowy

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

9.8.3. Rekomendacje w zakresie miernikéw jakosci opieki
nad pacjentem chorym na migrene

Migrena jest choroba, ktéra ze wzgledu na przebieg i objawy, znaczaco ogranicza sprawnosc, co przektada sie na wskazniki
aktywnosci zawodowe] populacji dotknietej tym schorzeniem. Z punktu widzenia ekonomicznego migrena nieznacznie
obciaza budzet NFZ, ciezar jej konsekwencji spada jednak na system zabezpieczenia spotecznego, czyli budzet ZUS.
Znaczace koszty posrednie ponoszone sa takze z tytutu utraty produktywnosci, co przektada sie na spadek PKB, z powodu
utraty zdolnosci do pracy wielu tysiecy osob.

W celu efektywnego zarzadzania tym obszarem terapeutycznym zasadne jest uruchomienie Ogdlnopolskiego Rejestru
Chorych na Migrene (prowadzonego przez PTN) oraz monitorowanie skutecznosci i efektywnosci leczenia na podstawie
przyktadowych miernikéw.

Schemat 14. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z migreng

b e Liczba sprzedanych lekéw doraznych (specyficzne przeciwmigrenowe)

Mierniki procesu

® Zmniejszenie liczby dni absencji chorobowej
ll e Zmniejszenie kosztow absencji chorobowej

Mierniki wynikéw e Skale jakosci zycia

e Zmniejszenie kosztéw indywidualnych leczenia migreny

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.
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9.9, REKOMENDACJE W ZAKRESIE
ORGANIZACI OPIEKT NAD
PACIENTAMI Z SM

Pacjenci z SM wymagaja jak najszybszego zdiagnozowania i rozpoczecia odpowiedniego leczenia. Konieczne jest podijecie
dziatan optymalizujgcych Sciezke chorego, ktéra powinna przebiegac¢ wedtug schematu okreslonego ponize].
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Rysunek 11. Schemat Sciezki pacjenta z chorobg SM

FAZA PIERWSZYCH
OBJAWOW

FAZA DIAGNOSTYKI

FAZA POTWIERDZENIA
DIAGNQOZY, ROZPOCZECIA
LECZENIA

FAZA LECZENIE
i MONITOROWANIA
LECZENIA

Pacjent z pierwszymi
objawami SM:
e POZ
e AOS inny

niz neurologiczny,
e system prywatny
Edukacja pacjentow
- organizacje pacjenckie
Edukacja POZ
Kluczowe objawy:
e zaburzenia widzenia,
® zaburzenia czucia,
e zaburzenia rownowagi,
e niedowtad,
o wiek 20-40
Skierowanie do poradni
neurologicznej
(przypadek pilny)

4

Ocena kliniczna

© Wywiad kliniczny
i badanie neurologiczne

Lekarz neurolog,

jesli rozpoznaje objawy

sugerujace SM:

1. przeprowadza diagnostyke
wstepna. W przypadku wykluczenia
SM kieruje do lekarza POZ;

2. w przypadku potwierdzenia
lub watpliwosci co do diagnozy
wystawia e-Karte Diagnostyki
i Leczenia SM (DILSM), ktéra jest
skierowaniem do Poradni leczenia
SM, w celu potwierdzenia diagnozy;

3. przekazuje pacjentowi kluczowe
informacje nt. stwardnienia
rozsianego i zakresie dalszej
diagnostyki.

ODZIAE NE! OGICZNY

Ocena kliniczna

o Wywiad kliniczny i badanie

neurologiczne

Lekarz neurolog,

jesli rozpoznaje objawy

sugerujace SM:

1. Przeprowadza diagnostyke

wstepna (wg JGP A36).
W przypadku wykluczenia
SM kieruje do lekarza POZ.

2. w przypadku potwierdzenia
lub watpliwosci co do diagnozy
wystawia e-Karte Diagnostyki
i Leczenia SM (DILSM), ktéra
jest skierowaniem do Poradni
leczenia SM, w celu
potwierdzenia diagnozy;

3. przekazuje pacjentowi kluczowe
informacje nt. stwardnienia
rozsianego i zakresie
dalszej diagnostyki.

Szybka Sciezka
diagnostyczna SM
- pakiet diagnostyki wstepnej*

e Potwierdzenie diagnozy
lub skierowanie do diagnostyki
pogtebionej
o Niepotwierdzenie diagnozy
- powrét do POZ
 Klasyfikacje typu SM
- wpis do rejestru

Szybka $ciezka diagnostyczna
SM - pakiet diagnostyki
pogtebionej**

o Pakiet badan pogtebionych
finasowany ryczattowo
(innych niz wykonane
w pakiecie diagnostyki wstepnej).
 Skierowanie do CKDILSM w celu
wykonania dodatkowych konsultacji
specjalistycznych.
* Potwierdzenie diagnozy
o Niepotwierdzenie diagnozy
- powrét do POZ
 Klasyfikacje typu SM - wpis
do rejestru
W przypadku braku mozliwosci
zrealizowania pakietu w poradni SM
pacjent kierowany jest do oddziatu
neurologicznego (osrodek prowadzacy
programy lekowe) lub do CKDILSM.

Leczenie - indywidualny plan
leczenia. Wyznaczenie
koordynatora leczenia

© Terapia np. program lekowy
© Rehabilitacja ruchowa
i neuropsychologiczna

Informacja zwrotna dla pacjenta

o Charakterystyka choroby

* Wyjasnienie planu opieki

 Informacja nt. pomocy spotecznej

* Informacja nt. organizacji
pacjenckich

Instrumenty koordynacji

© Ankieta satysfakcji

o Asystent opieki

* Rejestr pacjentéow z SM

o Analiza skutecznosci i efektywnosci

4

Leczenie - indywidualny plan
leczenia. Koordynator leczenia

e Terapia np. program lekowy

® Diagnostyka okresowa (pacjenci
bez postawionego rozpoznania
do dalszej obserwacji)

® Terapia poznawcza

® Rehabilitacja ruchowa
i neuropsychologiczna

Monitorowanie leczenia

® Roczna ocena planu leczenia
w Poradni SM (realizowane takze
w formie telekonsyliéw)

e Okresowa ocena efektow i planu
leczenia (po pierwszym roku
leczenia, a nastepnie co dwa lata
w CKDILSM)

Asystent opieki

e Edukacja

® Ankieta satysfakcji

® Wsparcie spoteczne

© Ocena skutecznosci
i ew. weryfikacja planu leczenie
coroczna (element rejestru)

Informacja zwrotna dla pacjenta.

Zdiagnozowany
i leczony pacjent
z stwardnieniem
rozsianym ma
zapewniong
pomoca
spoteczng

v

56 dni (8 tyg.)
42 dni (6 tyg.)
21 dni (3 tyg.)

A
v

70 dni (10 tyg.)
42 dni (6 tyg.)
28 dni (4 tyg.)

A
v

84 dni (12 tyg.)
42 dni (6 tyg.)
21 dni (3 tyg.)

Nie okreslony

Nie okreslony

Nie okreslony

v

Wariant podstawowy

Wariant osiggalny
Wariant pozadany

Zrodto: M. Gatazka-Sobotka (red.) i in., Sciezka pacjenta z postacia rzutowo-remisyjna stwardnienia rozsianego w placéwkach publicznej opieki zdrowotnej w Polsce. Kierunki optymalizacji,
Wydawnictwo Uczelni tazarskiego, Warszawa 2021.
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Warunkiem poprawy jakosci opieki nad pacjentem z SM jest integracja palcéwek znajdujacych sie na Sciezce pacjenta z SM
oraz wprowadzenie mechanizmdw koordynacji procesu diagnozy i leczenia. W tym celu rekomendowane jest wdrozenie
dwustopniowej sieci osrodkow diagnozowania i leczenia SM, ktore przyjma jasno zdefiniowane role i wezma odpowiedzial-
nos¢ za pacjenta, podejmujac scista wspdtprace.

Nad rozwojem sieci osrodkéw diagnostyki i leczenia SM czuwac bedzie Zesp6t ekspercki ds. SM, powotany w ramach
Krajowej Rady ds. Neurologii. Jego rolg jest wyznaczanie kierunkdw rozwoju sieci oraz okresowa (co roku) ewaluacja jakosci
opieki nad pacjentami z SM w Polsce. Ewaluacja powinna obejmowac m.in. wskazniki dostepnosci do opieki, w podziale
na regiony i Centra Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia SM (CKDiL SM), czas od pierwszych objawdw do podstawienia
diagnozy i rozpoczecia leczenia, koszty opieki, skutecznos¢ dziatan koordynacyjnych CKDIL SM, iin. Whnioski z analiz beda
podstawa do rekomendacji kierowanych do ministra zdrowia oraz podlegtych mu agengji, instytucji.

Schemat 15. Model zarzadzania siecig osrodkow diagnostyki i leczenia SM

Poradnia
neurologiczna
ogoblna
/ Oddziat neurologiczny

"' Centrum

Kompleksowej
Diagnostyki
i Leczenia
SM

Zespo6t ds. SM
WG

Poradnia
neurologiczna
ogélna
/ Oddziat neurologiczny

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertéw PTN.

Nowy schemat organizacji opieki nad pacjentem z SM zaktada istnienie i wspdtdziatanie podmiotow, jakimi sa:

o Centra Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Stwardnienia Rozsianego (CKDILSM - MSC Unit). Petnig one role
osrodkéw koordynujacych opieke nad pacjentami z SM w danym regionie. Zasieg ich odziatywania nie powinien
przekraczac¢ 2 min populacji. W oparciu o wysokospecjalistyczne kompetencje w zakresie diagnozy i zaawanso-
wanego leczenia w programach lekowych pierwszej i drugiej linii, CKDIL SM zapewnia pacjentom kompleksowe
leczenie, w trybie ambulatoryjnym w ramach poradni SM, w trybie jednodniowym lub w ramach oddziatu neu-
rologicznego. Osrodek petni takze role centrum badan klinicznych i centrum szkoleniowego dla lekarzy, lekarzy
specjalistow, pielegniarek oraz innego personelu zaangazowanego w proces opieki nad pacjentem w danym
regionie. Waznym zadaniem CKDIL SM jest cykliczny przeglad planéw leczenia pacjentow bedacych pod opieka
poradnileczenia SM. Szczegdtowe kryteria, jakie musi spetni¢ CKDILSM, oraz przypisane mu zadania, zaprezen-
towano w tabeli ponizej.

o | TZWOZ | Wocironis zokowna
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KRYTERIA DLA CENTRUM KOMPLEKSOWEJ ZADANIA CENTRUM KOMPLEKSOWE)J

DIAGNOSTYKI | LECZENIA SM DIAGNOSTYKI | LECZENIA

e Zaplecze oddziatu neurologicznego dla chorych Prowadzenie petnoprofilowych procedur
diagnozowanych, niesprawnych i w ciezkim stanie diagnostycznych, niezbednych do postawienia
(w Centrum powinno byc¢ leczonych minimum rozpoznania SM
150 pacjentow)

Kompleksowe leczenie immunomodulujgce,

¢ Przyszpitalna poradnia specjalistyczna SM 7 uwzglednieniem wszystkich dostepnych
refundowanych terapii, leczenia objawowego
oraz leczenia zaostrzen choroby, z mozliwoscia
zastosowania m.in. zabiegu plazmaferezy oraz
wlewu immunoglobulin

* Mozliwos¢ przeprowadzenia diagnostyki w trybie
dziennym, bez koniecznosci hospitalizacji pacjenta
- szybka diagnostyka wstepna pogtebiona;
mozliwos¢ leczenia w trybie jednego dnia

Dostep do kompleksowego leczenia

¢ Wymagania kadrowe: min. 3 réwnowazniki etatow e
rehabilitacyjnego

neurologéw majacych doswiadczenie w leczeniu
(co najmniej 50 pacjentow przez okres co Prowadzenie badan klinicznych nowatorskich
najmniej 5 lat wszystkimi lekami modyfikujacymi terapii

przebieg choroby, czyli lekami tzw. | Il linii); min.

3 réwnowazniki etatdw pielegniarek majacych
dos$wiadczenie w opiece i leczeniu pacjentéw z SM

Prowadzenie projektow naukowo-badawczych,
w tym opartych na wspétpracy z innymi CKDIL
SM w kraju i za granicg oraz innymi o$rodkami
Zapewnienie dostepu do: psychiatry, okulisty, naukowo-badawczymi

urologa, ginekologa, lekarza rehabilitacji,
fizjoterapeuty, psychologa klinicznego, asystenta
opieki

Prowadzenie szkolen dla lekarzy, lekarzy
specjalistow, pielegniarek i innego personelu
medycznego oraz pozamedycznego,

¢ Pracownia rezonansu magnetycznego w strukturze zaangazowanego w proces opieki nad pacjentem
w danym regionie

Promocja i upowszechnianie wiedzy na temat SM:
akcje edukacyjne i programy szkoleniowe dla kadr
medycznych oraz pacjentow

« Poradnie leczenia SM, powstate w ramach przyszpitalnych poradni neurologicznych. Ich rolg powinno by¢ dia-
gnozowanie oraz prowadzenie pacjenta wedtug opracowanego planu leczenia. W poradni leczenia SM prowadzi
sie co najmniej jeden program lekowy oraz zapewnia sie dostep do rehabilitacji neurologicznej (takze na podsta-
wie umowy z podmiotem zewnetrznym). Poradnia leczenia SM jest miejscem, gdzie weryfikuje sie diagnoze kaz-
dego pacjenta, ktoremu wystawiono elektroniczna Karte Diagnozy i Leczenia SM. W przypadku potwierdzenia
rozpoznania, ustalany jest plan leczenia i nastepuje wpis do Krajowego Rejestru Pacjentéw z SM. Skierowanie
do poradni leczenia SM moze wypisac tylko lekarz neurolog. Szacowana liczba poradni w Polsce: 120-130.
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KRYTERIA DLA PORADNI SM ZADANIA PORADNI SM

¢ Zaplecze oddziatu neurologicznego ¢ Prowadzenie diagnostyki pogtebionej, ktorej celem

o . L o jest potwierdzenie diagnoz
e Doswiadczenie placowki w realizacji minimum Jestp ghozy

jednego programu lekowego dla chorych na SM ¢ Ustalenie planu leczenia w ramach

e Mozliwo$¢ zapewnienia dostepnosci do kompleksowe] opieki.

diagnostyki dziennej bez koniecznosci hospitalizacji ¢ \Wpisywanie pacjentéw do rejestu SM

pacjenta - szybka diagnostyka pogtebiona « Stafy nadzor nad stanem pacienta

¢ \Wymagania kadrowe: min. 2 réwnowazniki

T o ) ¢ Koordynacja opieki poprzez witgczanie innych
etatu neurologa posiadajacego doswiadczenie

specjalistow
w leczeniu pacjentéw z SM przez okres co
najmniej 3 lat lekami modyfikujgcymi przebieg ¢ Edukacja pacjentow
choroby » Upowszechnianie i rozwdj wiedzy na temat SM:
* Zapewnienie dostepu do: psychiatry, okulisty, prowadzenie akcji edukacyjnych i programow
urologa, ginekologa, lekarza rehabilitacji, szkoleniowych dla kadr medycznych

fizjoterapeuty, psychologa klinicznego

Istotna role w optymalizacji Sciezki pacjenta z SM odgrywa postawa lekarza rodzinnego oraz neurologa w poradni specjali-
stycznej. Szybkie rozpoznanie pierwszych objawéw (na poziomie POZ) i przeprowadzenie diagnostyki wstepnej (w poradni
neurologicznej) oraz skierowanie pacjenta do poradni leczenia SM w celu ostatecznego potwierdzenia diagnozy, bedzie
decydowato o czasie witgczenia leczenia i wptywie choroby na jakos$¢ zycia. W celu wzmocnienia Swiadomosci roli tej
grupy profesjonalistéw medycznych rekomendowane jest wprowadzenie elektronicznej Karty Diagnostyki i Leczenia SM
(DILSM), ktéra przyjmuje forme skierowania do przyszpitalnej poradni leczenia SM. Karta DiLSM stanowi pierwsze ogniwo
Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentéw z SM. \Wraz z postawieniem diagnozy i rozpoczeciem leczenia zakres danych w kar-
cie bedzie wiekszy i zintegrowany z danymi w rejestrze. Karta pacjenta z SM powinna by¢ umieszczona w IKP pacjenta, co
pozwala na dostep do niej zaréwno przez pacjenta, jak i uprawnionych profesjonalistow medycznych.

Rozwigzaniem wspierajacym proces diagnozy pacjentdw z objawami SM powinien by¢ ,Pakiet diagnostyki wstepnej” do-
stepny w poradni neurologicznej oraz ,Pakiet diagnostyki pogtebione]” dostepny w poradniach SM. Rekomenduije sie, aby
produkty te byty finansowane ryczattowo.

9.9.1. Rekomendacje w zakresie rozwoju kadr specjalizujacych sie
w opiece nad pacjentami z SM

Opieka nad pacjentem z SM wymaga zaangazowania na kolejnych etapach choroby wielu profesjonalistow medycznych.
Kluczowa role odgrywa lekarz neurolog koordynujacy proces leczenia. Istotne jest wsparcietakze ze strony innych
specjalistdw, niezbednych w procesie leczenia, aby ograniczy¢ nastepstwa choroby i ich wptyw na komfort pacjenta. W sktad
zespotu zaangazowanego w kompleksowa i skoordynowang opieke nad pacjentem z SM powinni wchodzi¢ profesjonalisci
wskazani ponizej.
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Tabela 66. Zespoét profesjonalistow zaangazowanych w opieke nad pacjentem z SM

Neurolog Inni specjalisci Inni profesjonalisci

e Koordynator leczenia e psychiatra o fizjoterapeuta

o Kwalifikacje: w CKDilL e urolog e psycholog kliniczny
SM doéwiadczenie e ginekolog e pracownik socjalny
w leczeniu SM min. e okulista e asystent opieki

50 pacjentéw przez okres
co najmniej 5 lat
wszystkimi lekami
modyfikujacymi przebieg
choroby (leki tzw. | i Il linii)
w poradni SM: min.

3- letnie do$wiadczenie

w leczeniu pacjentéw

w programie | linii

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.

Efektywna i skuteczna opieka nad pacjentem z SM wymaga uwzglednienia kosztow zaangazowania personelu w proces
leczenia oraz odpowiednich naktaddw na rozwdj kadr medycznych. Konieczne jest odejscie od finansowania pojedynczych
procedur i wdrozenie nowoczesnych modeli finansowania opartych na pakietach diagnostycznych, rozliczanych w ramach
poradni leczenia SM. Rzetelna wycena swiadczen oraz wtaczenie mechanizméw premiujacych jakosc jest warunkiem statej
poprawy efektywnosci opieki.

9.9.2. Rekomendacje w zakresie miernikéw jakosci opieki
nad pacjentem z SM

W trosce o statg poprawe jakosci opieki nad pacjentami z SM rekomenduje sie wdrozenie mechanizméw ewaluadji
i monitorowania opieki, zaréwno na poziomie pojedynczych placowek witgczonych w siec osrodkow leczenia SM, jak catego
systemu.

Proponowane mierniki jakosci przedstawiono ponizej.
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Schemat 16. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z SM

x e Liczba lekarzy neurologéw z doswiadczeniem w leczeniu SM
} 1 o Liczba osrodkéw CKDiL SM
e Liczba Poradni SM

Mierniki struktury

e Czas (podany w dniach) od zarejestrowania do poradni leczenia SM do momentu
odbycia porady w celu kwalifikacji pacjenta do kompleksowej opieki specjalistycznej

% e Czas (podany w dniach) od momentu kwalifikacji do kompleksowej opieki

Mierniki procesu specjalistycznej do rozpoczecia leczenia w ramach programu lekowego

o Udziat $wiadczen diagnostyki pogtebionej realizowanych w poradni SM do ogdlnej

liczby $wiadczen diagnostyki pogtebionej

e Ocena Rozszerzong Skale Niesprawnosci (EDSS, Expanded Disability Status Scale)
[ | 'l o Aktywno$¢ zawodowa pacjentow z SM (np. wskazniki absencji, liczba pacjentow

WIEGQIRNICWE L oii7a]  uzyskujacych $wiadczenia rentowe)

Zrédto: Opracowanie wiasne panelu ekspertow PTN.
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10. KIERUNKI' ROZWOJU NEUROLOGI
- W KONTEKSCIE DOKUMENTOW
STRATEGICZNYCH DLA OCHRONY
/DROWIA
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Ocena stanu neurologii w Polsce i zdefiniowane kierunki strategicznego rozwoju, opisane w niniejszym dokumencie, wpisu-
ja sie zaréwno w diagnoze polskiego systemu ochrony zdrowia, jak rowniez kierunkdw zmian, jakie muszg w nim nastapic.
Zostaty one ujete w kluczowych rzadowych dokumentach strategicznych opublikowanych w 2021 r.: Krajowym Planie
Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci, Polskim tadzie oraz projekcie ,Zdrowa przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju syste-
mu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 .

Realizacja interwencji i wdrozenie narzedzi opisanych w wymienionych dokumentach ma na celu poprawic jakos¢ i efek-
tywnos¢ systemu ochrony zdrowia, mierzonych zdolnoscig do zaspakajania potrzeb zdrowotnych oraz zwiekszy¢ bezpie-
czenstwo pacjentow. Stanowia one takze szanse na realizacje celdw rozwoju polskiej neurologii, gdyz choroby neurologicz-
ne sg jednymi z kluczowych. Generuja one powazne problemy zdrowotne, wymagaja inwestycji, zaréwno w infrastrukture,
kadry medyczne, jak réwniez w procesy i technologie diagnostyczne oraz terapeutyczne. Srodki finansowe, ktére maja trafi¢
do sektora medycznego, moga i powinny by¢ przeznaczone takze na wzmocnienie potencjatu i sprawnosci opieki neurolo-
gicznej, ktorej rozwdj jest zbiezny z zatozeniami reform catego sektora.

1. Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (KPO)

W kwietniu br. polski rzad przekazat do Komisji Europejskiej dokument Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci
(KPO), bedacy programem reform i projektdw strategicznych, ktorych realizacje rozpisano do 2026 roku.

Jednym z celéw KPO jest sfinansowanie reform w ochronie zdrowia, ktére zostaty przedstawione jako kompleksowy pro-
jekt pod nazwa ,,Sprawne funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia oraz poprawa efektywnosci, dostepnosci oraz jakosci
Swiadczen zdrowotnych”,

Zaktada sie, ze wartosc¢ srodkéw pozyskanych z Unii Europejskiej na realizacje tego zadania wyniesie ponad 4,5 mid euro.
W ramach tego projektu realizowane beda trzy reformy:

a) Zwiekszenie efektywnosci, dostepnodci i jakosci $wiadczen zdrowotnych:

b) Stworzenie odpowiednich warunkéw dla zwiekszenia liczebnosci kadry medycznej;

) Rozwdj badan naukowych i sektora farmaceutycznego w odpowiedzi na wzmocnienie odpornosci systemu
ochrony zdrowia.

W ramach realizacji tych reform istnieja realne mozliwosci pozyskania srodkéw finansowych na dokonanie zmian w orga-
nizacji i efektywnosci opieki neurologicznej w Polsce.

W zatozeniach reformy , Zwiekszenie efektywnosci, dostepnosci i jakosci swiadczen zdrowotnych” przewidywane sg dziatania
optymalizacyjne, w tym zwiekszajace podaz wysokiej jakosci kompleksowych i koordynowanych ustug zdrowotnych
$wiadczonych na kazdym poziomie opieki w ramach catos$ciowej reformy systemu ochrony zdrowia. Celem reformy be-
dzie znaczace zwiekszenie efektywnosci funkcjonowania podmiotdw leczniczych, co w konsekwencji przetozy sie na lepsza
dostepnosc i wyzszy niz dotychczas poziom udzielanych swiadczen zdrowotnych.

W ramach reformy planuje sie takze utworzenie centréw opieki wysokospecjalistycznej, opartej na nowoczesnej i spraw-
nie funkcjonujacej infrastrukturze zdrowotnej o wysokiej przepustowosci, z uwzglednieniem aktualnych oraz przysztych
potrzeb epidemiologicznych oraz badawczo-diagnostycznych, a jednoczesnie zapewniajacej procedury zwiekszajace bez-
pieczenstwo i przeciwdziatanie rozprzestrzenianiu sie zdarzen epidemicznych.

W zatozeniach reformy , Stworzenie odpowiednich warunkow dla zwiekszenia liczebnosci kadry medycznej” zaktada sie
wsparcie dziatan majacych na celu zwiekszenie liczebnosci personelu medycznego w stopniu, ktéry pozwala zapewnic¢
dostep do specjalistow na terenie catego kraju. Kadra medyczna powinna odpowiadac na potrzeby starzejacego sie spote-
czenstwa, a takze by¢ przygotowana i potrafi¢ elastycznie reagowac w przypadku pojawiajacych sie sytuacji kryzysowych.
Profil i natezenie procesu ksztatcenia kadr medycznych powinny by¢ scisle zwigzane z zapotrzebowaniem na konkretnych
specjalistéw, co wynika z trendow demograficznych i epidemiologicznych w Polsce. Rozmieszczenie geograficzne kadr
medycznych powinno by¢ réwnomierne i dopasowane do potrzeb danego regionu.

233




234

& | TZMOZ | Wociironie zbkowia

Widoczna jest réwniez potrzeba wzmochienia ksztatcenia praktycznego oraz rozwoj ksztatcenia podyplomowego (w
tym specjalizacyjnego). Potrzebne jest tez wdrozenie zachet finansowych dla nowo wyksztatconych kadr medycznych,
aby absolwenci kierunkow medycznych nie wyjezdzali za granice, tylko wiazali z Polska swojg aktywnos¢ zawodowa. Istot-
ne jest takze prowadzenie dziatan (w tym intensyfikacja obecnych) majacych na celu promocje deficytowych zawoddw
medycznych (np. zawodu pielegniarki i potoznej).

W celu poprawy wydajnosci pracy kadr medycznych wazny jest rozwdj innych zawoddéw zwigzanych z ochrong zdrowia
(np. opiekundw medycznych, asystentow medycznych), a takze kadry administracyjnej, ktora bedzie wspiera¢ w realizacji
zadan zawody medyczne i inne zawody zwigzane z ochrong zdrowia.

W zatozeniach reformy ,Rozwdj badan naukowych i sektora farmaceutycznego w odpowiedzi na wzmocnienie odpornosci syste-
mu ochrony zdrowia” zwrécono uwage na potrzebe wiasciwego wspierania procesu powstawania innowacji, zaréwno na
etapie prowadzenia prac badawczych, jak komercjalizacji powstajacych rozwigzan medycznych i technologicznych. Sektor
biomedyczny z jednej strony jest obszarem o bardzo duzej konkurencji, z drugiej jednak charakteryzuje sie potrzeba stwo-
rzenia specjalistycznych narzedzi interwencji panstwa, ze wzgledu na duze koszty poczatkowe wszelkich inwestycji, jak
rowniez potrzebe specjalistycznej wiedzy. Tymczasem w Polsce jest niewystarczajagcy dostep do réznych instrumentow
wsparcia dla tego sektora oraz niewystarczajace wsparcie merytoryczne projektéw biomedycznych

Planowane jest takze promowanie uczestnictwa pacjentéw w badaniach klinicznych, utworzenie nowych i rozwéj dotych-
czas dziatajacych Centréw Wsparcia Badan Klinicznych (CWBK), w tym takze rozwdj kompetencji kadry prowadzacej
badania kliniczne. Dzieki temu bedzie mogta dynamicznie wzrastac¢ dostepnosc do eksperymentalnych terapii oferowanych
w formule badan klinicznych.

Zatozenia tych reform s catkowicie zgodne z propozycjami zmian organizacyjnych w opiece neurologicznej przedsta-
wionymi w niniejszym raporcie, w szczegolnosci jesli chodzi o tworzenie centréw opieki wysokospecjalistycznej dla pa-
cjentéw z udarem mozgu, chorobg Alzheimera, choroba Parkinsona, migrena, padaczka czy stwardnieniem rozsianym,
a takze jezeli chodzi o wdrazanie modeli opieki koordynowanej oraz podniesienie jakosci i efektywnosci swiadczen
zdrowotnych.

Apel srodowiska o nadanie neurologii statusu specjalizacji priorytetowej ma wzmacniac zainteresowanie absolwentow
medycyny dalszym ksztatceniem w tej wtasnie specjalizacji. Zwiekszenie liczby neurologéw w Polsce oraz wprowadza-
nie nowych zawodéw medycznych wspierajacych administracyjnie lekarzy neurologéw oraz kompleksowa opieke nad
pacjentem warunkuja realng poprawe satysfakcji pacjentéw oraz wynikéw leczenia.

Biorac pod uwage fakt, ze neurologia jest trzecig najbardziej dynamicznie rozwijajaca sie dziedzing medycyny na swie-
cie pod wzgledem wprowadzanych nowych technologii medycznych, ma petne uzasadnienie wsparcie organizacyjno-
-finansowe badan w tym zakresie w Polsce.

2. Polski tad

Przedstawiony w maju br. przez Premiera Mateusza Morawieckiego dokument: "Polski tad” zawiera strategie przezwycie-
zenia skutkdw pandemii.

W dokumencie zaprezentowano ,,Plan na zdrowie”, ktory zawiera trzy gtéwne punkty:
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e 7 proc. PKB na zdrowie, czyli osiagniecie w ciagu 6 lat sredniej wydatkéw na zdrowie na poziomie 7 proc.
w relacji do PKB. Nowe s$rodki majg zostac przeznaczone w szczegdlnosci na inwestycje, cyfryzacje, nowe kadry
i nowoczesne terapie.

o  Profilaktyka 40+". Planowane jest uruchomienie programu badan profilaktycznych finansowanych ze Srodkow
publicznych. Program ma by¢ potaczony z okresowymi badaniami w zakresie medycyny pracy.

e Zniesienie limitow przyjec pacjentdw u specjalistéw, rozszerzenie opieki ambulatoryjnej; ma to spowodowac
skrocenie kolejek do lekarzy specjalistéw.

Propozycje rozwiazan sa korzystne dla opieki neurologicznej. Zwiekszenie naktadéw publicznych na opieke zdrowotng
do 7% PKB do 2027 r. stwarza realne szanse na finansowanie projektéw poprawy jakosci opieki neurologicznej w Pol-
sce. Zniesienie limitéw przyjec pacjentéw u lekarzy specjalistéw neurologéw bedzie jednym z elementéw mogacych
skroci¢ czas do postawienia diagnozy oraz poprawi¢ monitorowanie szczegdlnie leczenia choréb przewlektych, do
ktérych w wiekszosci nalezg choroby neurologiczne. Szansa dla pacjentéw neurologicznych bytby takze rozwéj pro-
gramu ,Profilaktyka 40+", pod warunkiem uwzglednienia w nim prostych badan w celu wykrycia wczesnych objawéw
neurologicznych.

3."Zdrowa Przysztosc¢”. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027 z perspektywa
do 2030 r.83

Dokument ,Zdrowa przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa
do 2030 r” jest kontynuacja ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020". To dokument wymagany przez Komisje
Europejska jako podstawa alokowania srodkéw europejskich na wzmocnienie systemdw zdrowotnych panstw cztonkow-
skich. Do konsultacji publicznych zostat skierowany 25 czerwca 2021 r.

W dokumencie przedstawiono diagnoze systemu ochrony zdrowia w Polsce, podkreslajac, ze ,brak poprawy dostepnosci
Swiadczen zdrowotnych wynika nie tylko z wcigz zbyt niskiego finansowania ochrony zdrowia, ale i z procesow demogra-
ficznych (nieuchronnego starzenia sie spoteczenstwa). Dodatkowo, mamy do czynienia z narastajacymi brakami kadro-
wymi i starzeniem sie kadr w ochronie zdrowia. Problemy w sektorze pogtebita narastajaca nieefektywnos¢ w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej oraz niekontrolowany rozwdj najdrozszej formy opieki, tj. szpitalnictwa. Towarzyszy temu
nieefektywnos¢ catego systemu wskutek jego dyskoordynacji i dezorganizacji'.

W dokumencie wskazano takze, ze ,Z roku na rok wzrasta liczba osob dotknietych chorobami uktadu nerwowego oraz
zaburzeniami psychicznymi. Starzenie sie spoteczenstwa oraz zmiany cywilizacyjne sprawiaja, ze zaburzenia psychiczne
i neurologiczne pojawiaja sie coraz czesciej.

Podkreslono, ze relatywie dtugi czas oczekiwania pacjentdow na porade specjalistyczng potwierdzajg analizy wykonane
w ramach Mapy Potrzeb Zdrowotnych w 2020 r. w zakresie poradni neurologicznych. W lutym 2020 r. czas oczekiwania
dla pacjentéw w stanie stabilnym wynosit 96 dni, a w przypadkach pilnych 76 dni.

Wskazano takze na fatalny stan infrastruktury w oddziatach neurologicznych i kardiologicznych, w przypadku ktdrych blisko
3/4 (73%) powierzchni wykazuje znaczny stopien zuzycia i wysoka awaryjnosé, przez co w ciggu 2-3 lat bedzie konieczne
podjecie prac modernizacyjnych.

& Projekt uchwaty Rady Ministrow w sprawie ustanowienia polityki publicznej pt. ,Zdrowa przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z
perspektywa do 2030 r.". Dostepne: https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12348352/katalog/12798638#12798638
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Wychodzac z dogtebnej analizy systemu ochrony zdrowia, wskazujac na jego liczne stabosci i wyzwania, z ktorym przyjdzie
nam sie mierzy¢, zdefiniowano strategiczne cele oraz kierunki interwencji, ktére beda traktowane priorytetowo w najbliz-
szych latach, tj.:

o Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych, realizowane w oparciu o nastepuja-
ce narzedzia:

O realizacja programoéw profilaktycznych
O wdrozenie i realizacja dziatan stuzacych wsparciu zdrowia 0séb pracujacych

O wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania i rozwoju postaw prozdrowotnych praz przedsiewziec pro-
mujacych zdrowy styl zycia

e Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci $wiadczonych ustug zdrowotnych poprzez standaryzacje i reorga-
nizacje opieki, realizowane w oparciu o nastepujace narzedzia:

O poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej
O wsparcie i rozwoj opieki koordynowanej (w tym nad osobami starszymi)
O wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki, w tym rozwdj srodowiskowych form opieki

» Poprawa dostepnosci i efektywnosci opieki zdrowotnej poprzez rozwdj i modernizacje infrastruktury systemu
ochrony zdrowia, realizowane w oparciu o nastepujace narzedzia:

0O wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych

O wzmocnienie dziatarh na rzecz dostosowania podmiotow leczniczych do wdrozenia standardéw do-
stepnosci

O wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa medycznego i reagowania kryzysowego

» Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia w kontekécie dostosowania zasobow do zmieniajacych sie
potrzeb spoteczenstwa, realizowane w oparciu o nastepujace narzedzia:

0O rozwaj i wsparcie ksztatcenia lekarzy
0O rozwaj i wsparcie ksztatcenia pielegniarek i potoznych
0O rozwaj i wsparcie ksztatcenia innych zawoddw zwiazanych z ochrong zdrowia

O rozwojiwsparcie ksztatcenia kadr organizacyjnych/ administracyjnych/ zarzadzajacych systemu ochrony
zdrowia

e Rozwoj ustug cyfrowych w publicznym systemie ochrony zdrowia, realizowany w oparciu o nastepujace
narzedzia:

O rozwoj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia

0 budowa kompetencji cyfrowych po stronie pacjentdw i kadry medycznej oraz dziatania na rzecz zwiek-
szenia dojrzatosci cyfrowej placdwek ochrony zdrowia

e Rozwoj i upowszechnienie wykorzystania nowoczesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia, reali-
zZowane w oparciu o nastepujace narzedzia:

0O rozwaj i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych
0O rozwoj koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej inteligencji w ochronie zdrowia

O zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojowego sektora ochrony zdrowia
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W najblizszych latach bedziemy mie¢ do czynienia ze wzrostem zachorowan na schorzenia neurologiczne, co jest
zZwigzane z procesem starzenia sie spoteczenstwa, W sytuacji niskich naktadéw na opieke neurologiczng i ograniczo-
na dostepnos¢ pacjentéw do poradni neurologicznych, niedobory kadrowe, fatalny stan infrastruktury w oddziatach
neurologicznych konieczne s3 pilne dziatania naprawcze poprawiajgce stan polskiej neurologii. Szanse na realizacje
tych celéw stwarzajg srodki europejskie, ktdre zasilg inwestycje w polski system ochrony zdrowia w ramach nowej
perspektywy budzetowej na lata 2021-2027.
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ONeurologia to bardzo intensywnie rozwijajaca sie dziedzina medycyny. Dzieki olbrzymiej wiedzy polskich ekspertow iich
determinacji oraz mozliwosci otwartego dialogu z decydentami i ptatnikiem, takze w Polsce jestesmy beneficjentami
tego postepu. Ten postep jest widoczny zaréwno w zakresie dostepu do nowoczesne] diagnostyki chorob neurologicz-
nych jak i dostepu do nowoczesnych terapii w ramach Programéw Lekowych, swiadczen gwarantowanych czy Programow
Pilotazowych.

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze okoto 165 miliondw Europejczykdw cierpi na zaburzenia neurologiczne; w Polsce
dotyczy to okoto 5 milionow ludzi. Choroby neurologiczne wigza sie czesto z przewlekta niesprawnoscia fizyczna, z zabu-
rzeniami w zakresie funkcji poznawczych czy emocji. Czesto tez pogarszaja jakosc zycia nie tylko pacjentéw, ale takze ich
opiekundw. Wiele z tych choréb jest powigzane z ryzykiem przedwczesnej smierci.

Jestesmy Swiadkami statego zwiekszania sie liczby chorych neurologicznie, co wynika przede wszystkich ze starzenia sie
spoteczenstw. Ta nowa sytuacja zdrowotna w zakresie neurologii wymaga od nas, neurologdw przygotowania sie w per-
spektywie najblizszych lat do pracy uwzgledniajacej zwiekszone zapotrzebowanie na ustugi neurologiczne.

Raport pt. ,Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030r przygotowany przez zespot redakeyjny
w sktadzie: dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka; dr n. med Jakub Gierczynski, mgr Anna Drapata i lek med. Jerzy Gry-
glewicz stanowi unikalne wydawnictwo rzetelnie pokazujgce aktualne dane dotyczace réznorodnych aspektow najwazniej-
szych choréb neurologicznych w Polsce na tle Europy i $wiata i wskazuje na realistyczne sposoby poprawy dostepu do
diagnostyki tych choréb i ich leczenia w Polsce.

Trzeba podkresli¢, ze aktywny udziat w tworzeniu tego dokumentu brali czotowi polscy neurolodzy. Fundamentalne zna-
czenie dla przygotowanego raportu miaty europejskie dokumenty zawierajace strategie rozwoju neurologii na naszym kon-
tynencie w perspektywie nastepnych kilkunastu lat, w tym m.in.: Plan Strategiczny Europejskiej Akademii Neurologii, Plan
Strategiczny European Brain Council, Plan dziatania dotyczacy udaru mdzgu w Europie na lat 2018-2030.

Prezentowany raport pokazuje wiedze na temat réznych chordb neurologicznych, w kontekscie diagnostyki, terapii i orga-
nizacji opieki zarowno z szerokiej perspektywy globalnej czy europejskiej, jak i z perspektywy lokalnej, ogélnopolskiej czy
wojewoddzkiej. Materiatami zrédtowymi dla danych globalnych i europejskich byty bardzo rzetelnie, powszechnie akcep-
towane dokumenty, np. ,Global, regional and national burden of neurological disorders, 1990-2016: a systematic analysis
for the global burden of disease study 2016” czy "The burden of neurological diseases in Europe, European Academy of
Neurology, 2019”, natomiast dane statystyczne dotyczace polskiej neurologii zostaty opracowane przez autoréw niniejsze-
go raportu na podstawie Map Potrzeb Zdrowotnych oraz na podstawie danych zgromadzonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia przygotowanych przez Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia. Co warto podkresli¢, autorzy raportu
w analizach pokazujacych dane polskie postuzyli sie powszechnie zalecanymi wskaznikami jakosciowymi, co powoduije, ze
moga one by¢ z tatwoscia poréwnane z wynikami z innych krajow europejskich czy z wynikami globalnymi, np. rok zycia
skorygowany o niepetnosprawnosc (ang. disability adjusted life year, DALY), lata przezyte w niesprawnosci (ang. years lost
with disability/years lost due to disability, YLD); utrata lat zycia na skutek przedwczesnej smierci (ang. years of life lost, YLL),
itd.

Unikalne analizy zawarte w raporcie pokazuja dane epidemiologiczne dotyczace wielu réznych choréb neurologicznych
w Polsce (zapalnych, zwyrodnieniowych, napadowych i innych), pokazuja takze wydatki ptatnika na kazdg z nich z uwzgled-
nieniem kosztow opieki szpitalnej, POZ, AOS, opieki paliatywnej czy opieki dtugoterminowej w perspektywie ostatnich kilku
lat do roku 2019; oraz wydatki ptatnika na pojedynczego pacjenta. Te bardzo potrzebne dane wskazuja na realne, bardzo
aktualne potrzeby oraz trendy zmian w perspektywie czasu. Szczegdtowe analizy zapoznaja czytelnika takze z stanem fak-
tycznym dotyczacym liczby poradni neurologicznych i liczby oddziatow neurologii, liczbg udzielanych porad i hospitalizacji,
a takze z kosztami tych ustug. Analizy te pokazuja réznice regionalne w Polsce w w/w aspektach opieki neurologicznej, co
jest wazne z punktu poszukiwania sposobdw harmonijnego rozwoju neurologii w Polsce.

Bardziej pogtebione, aktualne informacje dotyczace epidemiologii, organizacji leczenia i kosztow leczenia przedstawiono
w odniesieniu do szesciu najbardziej powszechnych choréb neurologicznych: udar mézgu, choroba Alzheimera, i inne ote-
pienia, choroba Parkinsona, padaczka, migrena i stwardnienie rozsiane.
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Autorzy opracowania przedstawili réwniez detaliczne dane dotyczace aktualnej liczby pracujacych neurologéw oraz liczby
lekarzy szkolgcych sie w dziedzinie neurologii. Zasoby ludzkie, ktorymi aktualnie dysponujemy, juz teraz sg zbyt mate, zeby
zabezpieczyc¢ obecne potrzeby. W perspektywie czasu, jak podkreslaja autorzy raportu, sposobem na zwigkszenie atrakcyj-
nosci neurologii jako specjalizacji medycznej, jest uznanie neurologii za specjalizacje priorytetowa.

Ostatnia czes¢ raportu zawiera propozycje Narodowej Strategii Neurologicznej, czyli reformy polskiej neurologii, na ktéra
7toz3 sie nastepujace cztery elementy: inwestycje w poprawe organizacji opieki zdrowotnej, w tym stworzenie nowocze-
snej struktury Krajowej Sieci Neurologicznej, inwestycje w kadry, w tym stworzenie programu dla umiejetnosci, inwestycje
w technologie i innowacje czy inwestycje w edukacje profilaktyke i jakos¢ zycia pacjentdw neurologicznych. Opisuje
réwniez propozycje kompetencji Krajowej Rady ds. Neurologii, ktérej zadaniem jest wdrozenie proponowanej reformy.
Raport prezentuje szczegdtowe rozwiazania organizacji kompleksowej opieki w wybranych 6 chorobach neurologicznych
Z przeniesieniem nacisku na opieke ambulatoryjna.

Przygotowany raport stanowi podsumowanie kilkuletniej wspotpracy ekspertéw medycznych, ekspertow systemowych
i najbardziej zainteresowanych - pacjentéw. Stanowi przemyslana i przedyskutowang w szerokim gronie podstawe do
wdrozenia reformy neurologii w Polsce, ktdra w moim gtebokim przekonaniu jest potrzebna jak najszybciej dla dobra na-
stepnych pokolen.

Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Stowik
Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologii
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12.1 ZALACZNIK 1

Katalog zawierajacy rozpoznania neurologiczne wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
moéw Zdrowotnych ICD-10, przyporzadkowane do poszczegdinych podgrup wg klasyfikacji GBD

Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne

FOO, FOO.0, FOO.1, FOO.2, FO0.9, FO1, FO1.0, FO1.1, FO1.2, FO1.3, FO1.5, FO1.50, FO1.51, FO1.8, FO1.9, FO2, FO2.0, FO2.8,
F02.80, FO2.81, FO3, FO3.0, FO3.9, FO3.90, FO3.91, FO6.2, G30, G30.0, G30.1, G30.8, G30.9, G31, G31.0, G31.01,
G31.09,G31.1, G31.8, G31.81, G31.82, G31.83, G31.84, G31.85, G31.89, G31.9, G32, G32.0, G32.8, G32.81, G32.89

Choroba Parkinsona

F02.3, G20, G20.0, G20.3, G20.9

Choroba neuronu ruchowego

G12,G12.0,G12.1,G12.2, G12.20, G12.21, G12.22, G12.29, G12.8, G12.9
Stwardnienie rozsiane

G35, G35.0

Stany padaczkowe

G40, G40.0, G40.00, G40.001, G40.009, G40.01, G40.011, G40.019, G40.1, G40.10, G40.101, G40.109, G40.11,
G40.111, G40.119, G40.2, G40.20, G40.201, G40.209, G40.21, G40.211, G40.219, G40.3, G40.30, G40.301, G40.309,
G40.31, G40.311, G40.319, G40.4, G40.40, G40.401, G40.409, G40.41, G40.411, G40.419, G40.5, G40.50, G40.501,
G40.509, G40.6, G40.7, G40.8, G40.80, G40.801, G40.802, G40.803, G40.804, G40.81, G40.811, G40.812, G40.813,
G40.814, G40.82, G40.821, G40.822, G40.823, G40.824, G40.89, G40.9, G40.90, G40.901, G40.909, G40.91,
G40.911, G40.919, G41, G41.0, G41.1, G41.2, G41.8, G41.9, 282.0

Zespoty bélu gtowy

G43, G43.0, G43.00, G43.001, G43.009, G43.01, G43.011, G43.019, G43.1, G43.10, G43.101, G43.109, G43.11,
G43.111, G43.119, G43.2, G43.3, G434, G43.40, G43.401, G43.409, G43.41, G43.411, G43.419, G43.5, G43.50,
G43.501, G43.509, G43.51, G43.511, G43.519, G43.6, G43.60, G43.601, G43.609, G43.61, G43.611, G43.619,
G43.7,G43.70, G43.701, G43.709, G43.71, G43.711, G43.719, G43.8, G43.80, G43.801, G43.809, G43.81, G43.811,
G43.819, G43.82, G43.821, G43.829, G43.83, G43.831, G43.839, G43.9, G43.90, G43.901, G43.909, G43.91,
G43.911, G43.919, G44, G44.0, G44.00, G44.001, G44.009, G44.01, G44.011, G44.019, G44.02, G44.021, G44.029,
G44.03, G44.031, G44.039, G44.04, G44.041, G44.049, G44.05, G44.051, G44.059, G44.09, G44.091, G44.099,
G44.1, G44.2, G44.20, G44.201, G44.209, G44.21, G44.211, G44.219, G44.22, G44.221, G44.229, G44.3, G44.30,
G44.301, G44.309, G44.31, G44.311, G44.319, G44.32, G44.321, G44.329, G444, G44.40, G44.41, G44.5, G44.51,
G44.52, G44.53, G44.59, G44.8, G44.81, G44.82, G44.83, G44.84, G44.85, G44.89

Udar mézgu

G45,G45.0,G45.1,G45.2, GA5.3, G45.4, G45.8, G45.9, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6, G46.7,
G46.8, 160, 160.0, 160.00, 160.01, 160.02, 160.1, 160.10, 160.11, 160.12, 160.2, 160.20, 160.21, 160.22, 160.3, 160.30, 160.31,
160.32,160.4,160.5, 160.50, 160.51, 160.52,160.6, 160.7,160.8,160.9, 161, 161.0, 161.1,161.2,161.3,161.4,161.5,161.6,161.8,
161.9,162,162.9, 163, 163.0, 163.00, 163.01, 163.011, 163.012, 163.019, 163.02, 163.03, 163.031, 163.032, 163.039, 163.09,
163.1, 163.10, 163.11, 163.111, 163.112, 163.119, 163.12, 163.13, 163.131, 163.132, 163.139, 163.19, 163.2, 163.20, 163.21,
163.211, 163.212, 163.219, 163.22, 163.23, 163.231, 163.232, 163.239, 163.29, 163.3, 163.30, 163.31, 163.311, 163.312,
163.319, 163.32, 163.321, 163.322, 163.329, 163.33, 163.331, 163.332, 163.339, 163.34, 163.341, 163.342, 163.349, 163.39,
163.4, 163.40, 163.41, 163.411, 163.412, 163.419, 163.42, 163.421, 163.422, 163.429, 163.43, 163.431, 163.432, 163.439,
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163.44, 163.441, 163.442, 163.449, 163.49, 163.5, 163.50, 163.51, 163.511, 163.512, 163.519, 163.52, 163.521, 163.522,
163.529, 163.53, 163.531, 163.532, 163.539, 163.54, 163.541, 163.542, 163.549, 163.59, 163.6, 163.7, 163.8, 163.9, 164,
164.1,165,165.0, 165.01, 165.02, 165.03, 165.09, 165.1, 165.2, 165.21,165.22, 165.23, 165.29,165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0,
166.01, 166.02, 166.03, 166.09, 166.1, 166.11, 166.12, 166.13, 166.19, 166.2, 166.21, 166.22, 166.23, 166.29, 166.3, 166.4,
166.8,166.9,167,167.0,167.1,167.2,167.3,167.4,167.5,167.6,167.7,167.8,167.81,167.82,167.83,167.84,167.841, 167.848,
167.89,167.9,168,168.0, 168.1,168.2,168.8, 169, 169.0, 169.00, 169.01, 169.02, 169.020, 169.021, 169.022, 169.023, 169.028,
169.03,169.031,169.032, 169.033, 169.034, 169.039, 169.04, 169.041, 169.042, 169.043, 169.044, 169.049, 169.05, 169.051,
169.052,169.053,169.054,169.059,169.06,169.061,169.062,169.063, 169.064, 169.065,169.069, 169.09,169.090, 169.091,
169.092, 169.093, 169.098, 169.1, 169.10, 169.11, 169.12, 169.120, 169.121, 169.122, 169.123, 169.128, 169.13, 169.131,
169.132,169.133,169.134,169.139,169.14,169.141,169.142,169.143, 169.144,169.149,169.15,169.151,169.152,169.153,
169.154,169.159,169.16,169.161,169.162,169.163,169.164,169.165,169.169,169.19,169.190,169.191,169.192,169.193,
169.198, 169.2, 169.20, 169.21, 169.22, 169.220, 169.221, 169.222, 169.223, 169.228, 169.23, 169.231, 169.232, 169.233,
169.234,169.239,169.24,169.241,169.242,169.243,169.244,169.249,169.25,169.251,169.252,169.253,169.254,169.259,
169.26,169.261,169.262, 169.263, 169.264, 169.265, 169.269, 169.29, 169.290, 169.291, 169.292, 169.293, 169.298, 169.3,
169.30, 169.31, 169.32, 169.320, 169.321, 169.322, 169.323, 169.328, 169.33, 169.331, 169.332, 169.333, 169.334, 169.339,
169.34,169.341,169.342,169.343,169.344, 169.349, 169.35, 169.351, 169.352, 169.353, 169.354, 169.359, 169.36, 169.361,
169.362, 169.363, 169.364, 169.365, 169.369, 169.39, 169.390, 169.391, 169.392, 169.393, 169.398, 169.4, 169.8, 169.80,
169.81, 169.82, 169.820, 169.821, 169.822, 169.823, 169.828, 169.83, 169.831, 169.832, 169.833, 169.834, 169.839, 169.84,
169.841, 169.842, 169.843, 169.844, 169.849, 169.85, 169.851, 169.852, 169.853, 169.854, 169.859, 169.86, 169.861,
169.862, 169.863, 169.864, 169.865, 169.869, 169.89, 169.890, 169.891, 169.892, 169.893, 169.898, 169.9, 169.90, 169.91,
169.92,169.920,169.921,169.922,169.923,169.928,169.93, 169.931, 169.932, 169.933, 169.934, 169.939, 169.94,169.941,
169.942,169.943,169.944,169.949,169.95,169.951,169.952,169.953, 169.954,169.959,169.96,169.961,169.962,169.963,
169.964,169.965,169.969,169.99,169.990, 169.991, 169.992,169.993, 169.998, Z82.3

Bole dolnego odcinka kregostupa

G54.4,M47.015,M47.016,M47.019,M47.15 M47.16, M47.17,M47.18, M47.25, M47.26,M47.27,M47.28, M47 815,
M47.816, M47.817, M47.818, M47.896, M47.897, M47.898, M47.899, M48.05, M48.06, M48.07, M48.08, M48.16,
M48.17, M48.18, M48.19, M48.25, M48.26, M48.27, M48.35, M48.36, M48.37, M48.38, M48.45, M48.46, M48.47,
M48.48, M48.55, M48.56, M48.57, M48.58, M49.85, M49.86, M49.87, M49.88, M51.05, M51.06, M51.07, M51.15,
M51.16, M51.17, M51.25, M51.26, M51.27, M51.35, M51.36, M51.37, M51.45, M51.46, M51.47, M51.85, M51.86,
M51.87, M53.3, M53.85, M53.86, M53.87, M53.88, M54.05, M54.06, M54.07, M54.08, M54.09, M54.15, M54.16,
M54.17, M54.18, M54.3, M54.30, M54.31, M54.32, M54.4, M54.40, M54.41, M54.42, M54.5, M99.03, M%9.04,
M99.13, M99.14, M99.23, M99.24, M99.33, M99.34, M99.43, M99.44, M99.53, M99.54, M99.63, M99.64, M99.73,
M99.74, M99.83, M99.84
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15.1. TABELA DO ROZDZIALU /

Tabela 67. \Wartosc¢ Swiadczen rozliczonych przez NFZ w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - poradnia
neurologiczna, w podziale na wojewddztwa, w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r.

(0)A\| 4 2016 2017 2018 2019

Slaski 39 878 367 35692 863 41 966 813 44 179 863
Mazowiecki 34 005 567 34 210076 35828 034 39 370 539
Wielkopolski 22 522 663 23322531 26 039 188 29 553 238
Matopolski 21531769 22 158 812 23 968 294 25786 001
Lubelski 17 833 966 18212179 19 361 181 20 332 639
Dolnoslaski 17 073 579 16 990 389 18 345 441 19 917 942
Podkarpacki 15015 289 15432 546 16 886 954 18 787 748
todzki 15782 443 16 166 006 17 571 200 18 609 095
Pomorski 14 043 298 13721 259 15204 145 16 082 350
Kujawsko-pomorski 12 736 440 13 043 068 14 209 414 15195172
Zachodniopomorski 8242 380 8551 065 9754 677 10 984 216
Podlaski 9 102 366 9 249 237 9 881 532 10711 100
Swietokrzyski 8 159 485 8019 875 8729 691 9 222 687

Opolski 6079 763 6155 207 7 013 365 8011 070

Lubuski 6 630 246 6438 341 6 640 185 7 890 323

Warminsko-mazurski 7051 380 6807 642 7 132 362 7 854 460

Razem 255 689 000,53 254171097 278 532476 302 488 441

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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13.2. TABELA DO ROZD/ZIALU &

Tabela 68. \Wartos¢ Swiadczen rozliczonych przez NFZ w ramach lecznictwa szpitalnego - oddziat neurologii, w podziale na
wojewodztwa, w latach 2016-2019, ranking wedtug 2019 r.

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Mazowiecki 175 886 702 185 399 431 196 203 602 207 766 998
Slaski 160 772 860 157 670 087 172 440 704 185414 134
Wielkopolski 109 660 137 113 189 016 111 689 531 120 939 016
Matopolski 99 821 483 106 184 976 112 403 280 120842 702
Lubelski 97 198 296 101 939 287 105 755 527 112 577 718
Podkarpacki 93983 185 101 470 939 103 704 300 110 074 948
todzki 73 848 362 78 539 196 86 933057 97 057 578
Dolnoslaski 77 485 595 84 452 200 87 709 837 94 364 720
Kujawsko-pomorski 67 652 653 72 928 369 79 043 251 83 346 284
Pomorski 67 177 933 71379 869 75 346 394 81799 382
Swietokrzyski 47 471 290 49 367 133 50414 168 53271311
Warminsko-mazurski 42 245 160 43902 116 45917 160 48 684 817
Zachodniopomorski 38 275 632 41216 933 43 690 681 46 426 584
Opolski 37 498 937 40 315 219 38762964 38 814 585
Lubuski 29013 614 34 578 355 35 344 657 34757 485
Podlaski 31698 161 33 841 628 34751311 34 242 178
Razem 1249 689 999 1316374753 1380110425 1470 380 440

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.
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15.3. TABELA DO ROZD/ZIALU 9

Tabela 69. Wartosc¢ Swiadczen rozliczonych przez NFZ w ramach zakresoéw dotyczacych rehabilitacji neurologicznej, w podziale
na wojewddztwa, w latach 2016-2019 (dane w zt), ranking wedtug 2019 .

OW NFZ ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 2019

Mazowiecki 51124 520 55 116 644 55249 155 57 028 817
Slaski 51 535488 50 689 874 51496 655 55731396
Matopolski 30776 052 32235019 34 070 935 34732421
Dolnoslaski 28 081 422 29 305 282 31501 809 33964 579
Wielkopolski 24 257 660 27 505 664 28 687 165 31516 291
Pomorski 16 625 888 16 252 166 18 394 200 20436 368
Kujawsko-pomorski 17 820 910 18 394 457 18 961 988 18 742 474
Zachodniopomorski 14 474 818 14 520 986 16 044 439 18 436 667
Podkarpacki 17 302 081 17 025 979 16 594 911 17 536 128
Warminsko-mazurski 13210 706 12 798 187 13 239 860 15737 141
tédzki 13788 198 14 464 583 13 846 296 14 873 108
Lubelski 12 860 339 12 932 677 12 990 506 14 070 802
Lubuski 10 743 408 10 867 454 10 669 091 11 393495
Opolski 9176 367 9 413 001 9 430 958 10125 213
Swigtokrzyski 7 436 604 7 943 078 7 936 478 8858 295

Podlaski 8231 839 8445 233 8265 100 8491108

Razem 327 446 297 337 910 284 347 379 545 371674 304

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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15.4. TABELE DO ROZDZIAYU 10

Tabela 70. Liczba leczonych pacjentéw z chorobg Parkinsona w latach 2016-2019, wedtug wojewodztw (OW NFZ)

OW NFZ ‘ 2016 ‘ 2017 2018 ‘ 2019

Dolnoslaski 5018 5045 4837 4881
Kujawsko-Pomorski 4466 4515 4435 4369
Lubelski 6111 6124 6230 6283
Lubuski 1721 1651 1663 1721
todzki 5938 5830 5573 5505
Matopolski 7598 7535 7328 7366
Mazowiecki 13159 12 894 12 604 12 440
Opolski 2182 2186 2154 2211
Podkarpacki 4835 4816 4700 4769
Podlaski 3640 3529 3404 3277
Pomorski 5084 5069 4936 5114
Slaski 12 140 12 100 11 918 11 746
Swietokrzyski 2704 2666 2473 2569
Warminsko-Mazurski 2428 2433 2432 2553
Wielkopolski 7053 7088 7164 7290
Zachodniopomorski 2784 2715 2651 2731
RAZEM 86 861 86 196 84 502 84 825

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 71. Wartos¢ swiadczen rozliczonych przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z chorobg Parkinsona, w podziale na
wojewoddztwa, w latach 2016-2019, w zt

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

kodzki

Matopolski
Mazowiecki
Opolski
Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM

30833432
4207 467
3289 669
710117
2469 364
5643788
16 215 683
1237 185
2950586
1441 468
3803767
7 463 302
1566 024
1337213
3713336
1900 994
60 983 395

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

2791721
2802795
4188 367
809 573
2497 687
6550 336
16 039 564
1521144
3575866
1506 133
3153 492
7 532 986
1564123
1445 570
3265694
1735276
60 980 327

3359114
3555365
5902 536
1131 869
3492 466
7 567 819
19 104 700
1375947
4195024
1833084
4 343 824
8570934
1747 955
1524028
4165420
2083 649
73953734

4949 001
3216726
5905 960
1211 250
3628 959
9 394 463
23 807 405
1754236
6125534
2230112
5667 561
11 426 382
2504 240
1457 245
5795 800
2 634 882
91709 756

Tabela 72. Liczba pacjentow sprawozdanych z kodem rozpoznania G35 w latach 2016-2019, wedtug wojewoddztw (OW NFZ)

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

kodzki

Matopolski
Mazowiecki
Opolski
Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

Razem

6632
4531
4979
1659
5861
6268
11995
1740
4957
2187
4793
9078
2720
2341
7497
3175
80413

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

6663
4536
5076
1641
5834
6400
12135
1735
4890
2197
4798
8924
2653
2310
7409
2967
80 168

6462
4424
4905
1650
5883
6592
11974
1671
5084
2223
4710
9083
2747
2289
7515
2937
80 149

6670
4497
4884
1691
5907
6946

12115
1710
5113
2254
4960
9264
2796
2347
7754
2985
8189
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Tabela 73. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen sprawozdanych z kodem rozpoznania G35, w podziale na wojewddztwa,
w latach 2016-2019

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 7 580 000 7 810 000 7 660 000 9 820 000
Kujawsko-Pomorski 6 250 000 6290 000 7 050 000 7 540 000
Lubelski 6 250 000 6 620 000 7 270 000 8 030 000
Lubuski 2040 000 2 200 000 2270000 2 460 000
t6dzki 7 890 000 7 940 000 8210 000 9 010 000
Matopolski 10 400 000 12 150 000 14 100 000 15 360 000
Mazowiecki 17 920 000 18 340 000 20 050 000 23910 000
Opolski 2 590 000 2 460 000 2590 000 3100 000
Podkarpacki 7 840 000 8 140 000 9 720 000 11 810 000
Podlaski 2 900 000 2 950 000 3090 000 3 740 000
Pomorski 5050 000 5130 000 5610 000 7 520 000
Slaski 14 740 000 12 890 000 13 930 000 15810 000
Swigtokrzyski 4 650 000 4740 000 4910 000 6150 000
Warminsko-Mazurski 2 660 000 2 990 000 3360 000 3 760 000
Wielkopolski 9 890 000 10 080 000 10 420 000 11 820 000
Zachodniopomorski 4 360 000 4 450 000 4 460 000 5040 000
Razem 113 010 000 115 180 000 124 700 000 144 880 000

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Tabela 74. Liczba pacjentow z SM biorgcych udziat w programach lekowych | linii w latach 2016-2019, wedtug wojewddztw

OW NFZ 2016 2017 2018 2019
943

Dolnoslaski 1051 1082 1226
Kujawsko-Pomorski 525 589 643 680
Lubelski 480 553 595 627
Lubuski 158 169 208 208
todzki 784 951 1092 1204
Matopolski 1215 1378 1525 1638
Mazowiecki 1822 2203 2517 2738
Opolski 281 295 302 318
Podkarpacki 603 711 754 792
Podlaski 233 255 307 366
Pomorski 562 704 842 945
Slaski 1189 1450 1711 1865
Swietokrzyski 385 444 515 561
Warminsko-Mazurski 204 270 287 342
Wielkopolski 1206 1342 1439 1557
Zachodniopomorski 298 353 385 400

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 75. Liczba pacjentow z SM biorgcych udziat w programach lekowych Il linii w latach 2016-2019, wedtug wojewoddztw

2016 2017 2018 2019
64 85 84 92

OW NFZ

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

kodzki

Matopolski
Mazowiecki
Opolski
Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski

Zachodniopomorski

23
55

116
82

221
23
37
21
45
129
38
26
81
33

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

32
60

126
99
237
23
36
25
47
150
47
34
86
36

31
67
0
132
107
270
23
54
28
47
171
57
41
95
42

37
81
5
147
112
329
31
69
29
62
197
60
42
109
49

Tabela 76. \Wartos¢ rozliczonych swiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z SM bioracych udziat w programach

lekowych | linii w latach 2016-2019, wedtug wojewddztw

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

Matopolski
Mazowiecki
Opolski
Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski

Zachodniopomorski

19 760 000
11 150 000
9 330 000
3380 000
17 440 000
23 890 000
36 280 000
6 320 000
13 750 000
4 660 000
11 640 000
23 150 000
9 050 000
4150 000
24 250 000
6 580 000

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

20 470 000
12 040 000
10 800 000
3560 000
19 120 000
27 400 000
42 980 000
6 400 000
14 940 000
5220000
13 000 000
26 080 000
9 470 000
5450 000
26 730 000
6 940 000

22 360 000
13 030 000
11 840 000
4 080 000
22 040 000
30 290 000
49 660 000
6 590 000
15 680 000
5870 000
16 160 000
31 850 000
10 460 000
5830 000
28 600 000
7 520 000

23 880 000
12 810 000
11 880 000
4 390 000
23 440 000
33 330 000
54 810 000
6710 000
16 410 000
6 890 000
18 120 000
37 310 000
10 950 000
6 750 000
30 710 000
8 400 000
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Tabela 77. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen przez NFZ z tytutu leczenia pacjentéw z SM bioracych udziat w programach
lekowych Il linii w latach 2016-2019, wedtug wojewddztw

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 4 380 000 5390 000 5850000 5970 000
Kujawsko-Pomorski 1530 000 1550 000 1930 000 2190 000
Lubelski 2970000 3 630 000 3800 000 4110 000
Lubuski 0 0 100 000 250 000

t6dzki 7 420 000 7 950 000 8120 000 8 330 000
Matopolski 5120 000 6410 000 6 540 000 6 820 000
Mazowiecki 14 370 000 15830 000 16 400 000 19 060 000
Opolski 1 650 000 1730 000 1560 000 1910 000
Podkarpacki 2 350 000 2570 000 3100 000 3 950 000
Podlaski 1270 000 1510 000 1680 000 1610 000
Pomorski 2810000 2710000 2 660 000 3 090 000
Slaski 8490 000 9 250 000 10 510 000 11 610 000
Swietokrzyski 2 330000 3020 000 3580 000 3 650 000
Warminsko-Mazurski 1450 000 2020 000 2230000 2700 000
Wielkopolski 4 870 000 5310 000 5510000 6 320 000
Zachodniopomorski 2 090 000 2190000 2110000 2 620 000

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Tabela 78. Liczba leczonych pacjentéw z udarami moézgu w latach 2016-2019, wedtug wojewoddztw (OW NFZ)

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 9438 9277 9037 8990
Kujawsko-Pomorski 6911 7038 7184 7264
Lubelski 7473 7385 7162 7120
Lubuski 3959 4102 3954 3920
todzki 10 002 9729 9489 9243
Matopolski 13138 12735 12 491 12 471
Mazowiecki 16 530 16 200 15989 16 139
Opolski 3600 3722 3504 3451
Podkarpacki 8008 8061 7917 7829
Podlaski 3966 3887 3929 3697
Pomorski 8752 9014 9024 9161
Slaski 18 769 18 283 17 885 17 802
Swietokrzyski 4510 4540 4428 4476
Warminsko-Mazurski 4573 4468 4431 4498
Wielkopolski 12 206 11 808 11 689 11847
Zachodniopomorski 5192 5512 5456 5432

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 79. Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z udarem moézgu, w podziale na
wojewoddztwa, w latach 2016-2019, w zt

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 56 296 980 60 829 653 61399 191 66 903 644
Kujawsko-Pomorski 42 367 660 46 256 174 51264 343 55972915
Lubelski 40 287 536 45 887 804 47 478 576 52758 212
Lubuski 23733257 27 118 572 27 300013 28 354 838
todzki 51111278 56721 110 60 072 439 64 731 946
Matopolski 71327 198 72 581479 76727 919 85 425 644
Mazowiecki 102 566 391 111223 676 114 422 532 131 638 903
Opolski 21478 150 24 361 345 23118 199 24122761
Podkarpacki 46 370 933 52043 562 52 666 944 62 733 368
Podlaski 23 628 869 25788018 27 466 958 28 072 097
Pomorski 48 512 004 52 349 600 54 460 092 62 684 144
Slaski 103 491 705 104 265 503 112 492 586 125773 041
Swietokrzyski 29 529 703 30 037 458 32 006 892 35924051
Warminsko-Mazurski 29 927 489 32 699 155 31 608 907 34392 335
Wielkopolski 74 273 906 74 807 771 79 160 406 89 550 849
Zachodniopomorski 32537 501 35902 308 36 863 596 38 610452

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Tabela 80. Liczba leczonych pacjentéw z chorobg Alzheimera sprawozdanych kodami G30 i FOO w latach 2016-2019, wedtug
wojewodztw (OW NFZ)

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 9282 9235 8802 8774
Kujawsko-Pomorski 7736 8122 7988 7882
Lubelski 6052 6270 6346 6571
Lubuski 3073 3031 2847 2963
todzki 9339 9365 9244 9445
Matopolski 8825 9007 9115 9170
Mazowiecki 20458 20384 19 936 19 858
Opolski 2625 2633 2601 2750
Podkarpacki 4819 4875 4820 4847
Podlaski 3978 4147 4052 4136
Pomorski 7069 7126 6780 6899
Slaski 15922 16 297 15 940 15974
Swietokrzyski 3564 3478 3286 3350
Warminsko-Mazurski 3503 3456 3494 3540
Wielkopolski 9254 9379 9263 9503
Zachodniopomorski 5593 5388 5584 8 400 000

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 81. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczenz tytutu leczenia pacjentéw z chorobg Alzheimera sprawozdanych kodami
G301 FOO, w podziale na wojewddztwa, w latach 2016-2019

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 6383731 6479 689 6 617 460 7 075 653
Kujawsko-Pomorski 9341926 9 355100 10265 396 10 813 997
Lubelski 5170776 5948 337 5833494 6315124
Lubuski 2798 560 2803 343 3290 002 3179 514
t6dzki 6421 590 7084 124 7 938 141 8264741
Matopolski 5296101 6576 026 7 227 237 7 902 506
Mazowiecki 12 966 601 12910177 13 534 207 15 400 980
Opolski 2051808 2338 541 2 407 480 2618 370
Podkarpacki 4842 175 5102 135 5582 866 6628 390
Podlaski 3725724 4373 062 4781 209 5320 344
Pomorski 3424954 3995277 4024 686 4 509 246
Slaski 11 369 780 12 003 963 13242 301 13754 896
Swietokrzyski 3253162 3370817 3282493 3646110
Warminsko-Mazurski 3091 969 3222783 3235751 3277 149
Wielkopolski 5426 580 5691419 6113713 6530351
Zachodniopomorski 4098 362 4721467 4725208 4054 429

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Tabela 82. Liczba leczonych pacjentéw z padaczkg w latach 2014-2016, wedtug wojewodztw (OW NFZ)

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski 23888 22893 21 608 22 060
Kujawsko-Pomorski 17 478 17 226 16 499 16 370
Lubelski 21151 20 502 20 074 19 758
Lubuski 8930 8511 8311 8053

todzki 21950 21233 20313 19 875
Matopolski 31685 30 445 30243 29 386
Mazowiecki 46 375 44 895 43134 41 529
Opolski 7666 7487 7300 7269

Podkarpacki 20214 19 832 19 266 18 832
Podlaski 8491 8501 8376 8290

Pomorski 20336 19 741 19 016 18 879
Slaski 43 671 41818 40151 38384
Swietokrzyski 12015 11 569 11086 10 629
Warminsko-Mazurski 11471 11 060 10 616 10 330
Wielkopolski 30386 29 768 28 438 27 840
Zachodniopomorski 14 356 14 008 13 679 13 316

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 83. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen z tytutu leczenia pacjentéw chorych na padaczke, w podziale na
wojewddztwa, w latach 2016-2019

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

Matopolski
Mazowiecki
Opolski
Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski

Zachodniopomorski

11411 966
8227 818
9447 636
2997 454
11 191 000
15462 556
27 130 962
3980429
11 438 242
3362725
6743 601
18 208 631
3609 265
4 643 663
14 545 348
5557 648

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

10 805 152
8 955 386
9079 977
3124 235
10255918
16 157 258
28 139 569
3939 273
10 255 282
3116384
6 692 459
17 063 960
3965 705
4099 206
15 148 089
5488 893

12 223 616
9 755 960
9 678 962
3442 995
11 575706
17 190 601
29876 518
4084 859
12 136 367
3825 005
7 676 834
18 806 061
4465051
4828 676
15456 521
5384174

Tabela 84. Liczba leczonych pacjentéw z migreng w latach 2014-2016, wedtug wojewddztw (OW NFZ)

OW NFZ 2016 2017 2018 2019

Mazowiecki
Wielkopolski

Slaski

Matopolski

Lubelski

todzki

Podkarpacki
Pomorski
Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Zachodniopomorski
Swietokrzyski
Podlaski
Warminsko-Mazurski
Opolski

Lubuski

75777
72 968
72471
51914
40 566
40 282
37016
37 816
36 150
30737
26 065
20 694
20983
21537
14 334
15206

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

75301
7253113
70 394
51480
39 808
40 032
36 917
37128
35776
31443
25442
20 994
20621
20712
14 296
13 988

72 653
69 696
67799
50 064
39485
38 746
35591
35586
34 141
29173
25 369
20 358
20 262
19 405
14 307
13 855

12 516 595
9 546 138
9390915
2941 626
13 360 164
18 030 431
30 072 040
4276 802
10 918 942
3509 583
8 604 650
20 904 048
4228 859
5004 517
15295171
5746374

66 007
62 898
60 364
45 530
40 544
37 584
36 836
35671
34 592
29 671
27 747
24 835
24 283
23777
18 847
18 316
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Tabela 85. \Wartos¢ rozliczonych przez NFZ $wiadczen z tytutu leczenia pacjentéw z migrena, w podziale na wojewddztwa,
w latach 2016-2019

OW NFZ 2016 2017 2018 2019
Dolnoslaski 6571550 7 174 068 7276 102 8290003
Kujawsko-Pomorski 6 691 586 7 608 295 7 380 664 8185 890
Lubelski 7824476 7731362 8298 090 9324174
Lubuski 2873130 2783456 2818 263 3198 881
t6dzki 8110766 7973139 8277 336 9270981
Matopolski 10 426 857 11107 922 12 440 914 13 505 140
Mazowiecki 13 923 503 14 263 908 13 639 863 14 982 150
Opolski 3618 747 4065 694 4192 265 4921 146
Podkarpacki 8 608 650 8 988 273 9776 639 10 284 352
Podlaski 5507 190 5863151 6015 205 6570058
Pomorski 6551334 6835181 6739 835 7 629 034
Slaski 14 862 419 14 697 129 16 429 251 18 058 670
Swigtokrzyski 5499 517 5754061 5966712 6604 811
Warminsko-Mazurski 5073 455 5068 488 5119 090 6076 672
Wielkopolski 15 402 601 16 477 653 15946 591 17 1583 963
Zachodniopomorski 5455 343 5507 624 5848 212 5704 807

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.
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